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RESUMO

A atencdo primaria a saude (APS) no Brasil passou por inova¢des importantes,
especialmente a partir do grande investimento na expansao da rede e dos recursos
humanos vinculados a esse nivel de atencdo. Em meados de 2016, aproximadamente
125 milhdes de brasileiros estavam cadastrados nas equipes de Saude da Familia.
Um dos exemplos inovadores € o municipio do Rio de Janeiro, que, desde 2009,
aumentou a cobertura da Estratégia de Salude da Familia (ESF) e introduziu um
modelo de qualificacéo assistencial por meio das Clinicas da Familia. A expansao da
APS tem a finalidade de qualificar o cuidado ofertado a populacgéo, tornando essencial
o desenvolvimento e a implantacéo de instrumentos para a avaliacdo permanente da
gualidade nos servicos de APS. Neste contexto, destaca-se o instrumento Primary
Care Assessment Tool (PCATool), desenvolvido para medir o grau de orientacéo a
APS, disponivel nos formatos para usuarios criancas (Child Consumer), usuarios
adultos (Adult Consumer), profissionais de saude (Provided Survey) e gestores
(Facility Survey). As versdes adaptadas ao Brasil, com medidas de validade e de
fidedignidade conhecidas, podem ser consideradas extensas para medir o grau de
orientacdo a APS, principalmente no monitoramento e/ou na avaliacdo com o
propésito de ser incorporadas a rotina de trabalhadores e de gestores. Além da
adequacao de tempo e das dificuldades habituais no processo de coleta, existe
sempre a ocorréncia de dados faltantes, que demanda estratégia da imputacdo de
dados para produzir os escores dos atributos (ou componentes) da APS, e também
estimar o grau de orientacdo a APS. Portanto, a fim de qualificar o PCATool-Brasil
como instrumento de avaliacéo € relevante buscar solucbes para os dois problemas
citados acima. Foram contemplados, neste estudo, a avaliacdo da imputacao multipla
(IM) de dados para o PCATool-Brasil, comparando-a com a proposta de imputacao
Unica sugerida pela autora do instrumento original; o desenvolvimento, a validade e a
fidedignidade de uma versao reduzida do PCATool-Brasil para usuarios criancas. Para
a IM foi utilizado o método Markov Chain Monte Carlo (MCMC) e os escores dos
atributos (ou componentes) da APS foram comparados com a metodologia de
imputacdo Unica pelo teste t para duas amostras pareadas. Para identificar os itens
com maior contribuicdo para estimar o grau de orientagdo a APS foi utilizada a Teoria
da Resposta ao Item (TRI), particularmente o modelo de Resposta Gradual (MRG). A

validade convergente foi avaliada pela correlacdo e pela concordancia (Bland Altman)



e a fidedignidade pelo alfa de Cronbach. Os resultados revelaram que o método de
IM néo difere da aplicacdo de imputagdo Unica (e conceitual) sugerida pela autora do
instrumento para estimar os escores dos atributos (ou componentes) da APS, assim
como, para estimar o grau de orientacdo a APS (valores-p > 0,05). A partir das
estimativas dos parametros de inclinagcéo de cada item pelo MRG e da sua relevancia
conceitual, foi elaborado o PCATool-Brasil reduzido para usuarios criancas,
constituido por 30 itens, enquanto que a versao extensa € constituida por 55 itens. O
instrumento reduzido indicou validade e fidedignidade adequadas, sendo a correlagéao
(intervalo de confianca 95%) em torno de 0,97 (0,96; 0,97) com valor-p<0,0001, o viés
de -0,03 (valor-p>0,01) e o alfa de Cronbach (intervalo de confianga 95%) foi de 89,3%
(87,8%; 90,6%). Este estudo evidencia que ndo ha importantes diferencas entre os
métodos de imputacdo estudados, produzindo resultados acurados e precisos. Além
disso, fornece refinado conhecimento sobre as caracteristicas dos itens que compdem
o PCATool-Brasil para usuarios criancas e a sua relevancia na estimagao do grau de
orientacdo a APS, fornecendo evidéncias fundamentais para o desenvolvimento do
PCATool-Brasil reduzido que se mostrou valido e fidedigno para mensurar o grau de

orientacdo a APS na perspectiva do cuidado de usuarios criancgas.

Palavras chave: Atencdo Primaria a Saude, Avaliacdo de Servicos, PCATool,

Imputacdo Mdltipla, Teoria da Resposta ao Item.



ABSTRACT

Primary health care (PHC) in Brazil has undergone major innovations,
especially with growing investment in the expansion of health service networks and
human resources at this level of care. By mid-2016, approximately 125 million
Brazilians were registered with Family Health Teams. One example of the
aforementioned innovation is found in the city of Rio de Janeiro, which, since 2011,
has scaled up Family Health Strategy coverage and implemented a model for
improving care quality through facilities known as Family Clinics. As the expansion of
PHC is meant to improve the quality of care provided to the population, the
development and implementation of instruments for continuous evaluation of care
qguality at PHC services is essential. One such instrument is the Primary Care
Assessment Tool (PCATool), which was designed to assess the degree of PHC
orientation of health services and is available in several formats, geared toward child
users (Child Consumer), adult users (Adult Consumer), health providers (Provider
Survey), and health service managers (Facility Survey). The versions adapted for use
in Brazil, which have known validity and reliability, may be considered overlong for
evaluation of the degree of PHC orientation, particularly for incorporation into the
routine practice of health providers and managers. In addition to time constraints and
the other usual challenges of data collection, the problem of missing data is ubiquitous,
and requires the use of imputation strategies to produce scores for the attributes (or
components) of PHC, as well as to estimate the degree of PHC orientation. Therefore,
enhancing the quality of the PCATool-Brasil as an assessment instrument requires
finding solutions for these two problems. The present study addresses two aspects:
evaluation of a multiple imputation (MI) procedure for PCATool-Brasil by comparison
to the single imputation method proposed by the author of the original instrument; and
development and evaluation of the validity and reliability of a short-form version of the
PCATool-Brasil instrument for child consumers. Ml was performed by the Markov chain
Monte Carlo (MCMC) method. A t-test for two paired samples was used to compare
the resulting PHC attribute (or component) scores to those obtained with the single
imputation method. Item response theory (IRT), specifically the Graded Response
Model (GRM), was used to identify those items which most contributed to estimation
of the degree of PHC orientation. Convergent validity was assessed by correlation and

agreement (Bland—Altman), and reliability, by Cronbach's alpha coefficient. The results



showed that the MCMC-based MI method did not differ from the conceptual single
imputation method suggested by the author of the original instrument for estimating
PHC attribute (or component) scores, nor for estimating the degree of PHC orientation
(p>0.05). Based on the slope parameters estimated for each item by the GRM and
their conceptual relevance, a 30-item short-form version of the PCATool-Brasil
instrument for child customers was developed, while the extensive version consists of
55 items. The short-form instrument had acceptable validity and reliability, with a
correlation (confidence interval 95%) of approximately 0.97 (0.96; 0.97), p<0.0001, a
bias coefficient of -0.03 (p>0.01), and a Cronbach's alpha (confidence interval 95%) of
89.3% (87.8%; 90.6%). This study demonstrates that there are no significant
differences between the imputation methods studied, producing accurate and precise
results. Furthermore, it provides refined knowledge on the characteristics of the
component items of the Child Consumer version of the PCATool-Brasil and its
relevance for estimation of the degree of PHC orientation, which constitutes essential
evidence for the development of the short-form version of the instrument. This version
proved to be valid and reliable for measuring the degree of PHC orientation from the

perspective of child consumers of health services.

Keywords: Primary Health Care, Health Services Evaluation, PCATool, Multiple

Imputation, Item Response Theory
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Aprimoramento do Instrumento
de Avaliacdo da Atencdo Primaria a Saude: PCATool-Brasil’, apresentada ao
Programa de PoOs-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, em 14 de setembro de 2016. O trabalho € apresentado em trés partes,

na ordem que segue:

1. Introducéo, Revisao da Literatura e Objetivos
2. Artigo(s)

3. Conclusdes e Consideracgdes Finais.

Os documentos de apoio, tais como aprovacdo no Comité de Etica, os questionarios
aplicados em Porto Alegre e no Rio de Janeiro, o grafico da analise paralela e as

curvas de categoria do item e de informacao do item, estdo apresentados nos anexos.



1 INTRODUCAO

O fortalecimento da Atencao Primaria a Saude (APS) foi estabelecido como a
principal estratégia para a organizacdo dos sistemas de servi¢cos de saude, sendo
resultante das diversas experiéncias exitosas de reforma dos modelos assistenciais
em saude que marcaram o século XX (OMS, 1978). A substancial contribuicdo da
atencdo primaria para o desempenho dos sistemas de salude tem sido extensamente
explorada, nacionalmente e internacionalmente, reunindo evidéncias de que paises
fortemente orientados para a APS sdo mais efetivos e mais satisfatorios para a
populacdo, tem menores custos e menos internacbes (evitaveis) e sdo mais
equitativos - mesmo em contextos de grande iniquidade social (Harzheim et al., 2004;
Starfield et al., 2005; Macinko et al., 2009; Kringos et al., 2013).

A atencdo primaria desempenha um papel expressivo na evolugdo da
gualidade de todo o sistema de saude. Medir e melhorar a qualidade da APS tornou-
se imprescindivel no desenvolvimento de sistemas de saude fortes. Nesse sentido,
diversos modelos conceituais foram elaborados com o propésito de avaliar a
gualidade dos cuidados de saude e das estratégias de gerenciamento do cuidado,
propiciando um grande numero de medidas e instrumentos que permitem avaliacbes
sob a perspectiva dos pacientes, profissionais e gestores (Campbell et al., 2000;
Murray e Frenk, 2000; Kruk e Freedman, 2008). Alguns instrumentos foram delineados
especialmente para avaliar a qualidade da APS (Safran et al., 1998; Giuffrida et al.,
1999; Ohman-Strickland et al., 2007; Mead et al., 2008), mas poucos possibilitam
mensurar o0 alcance dos atributos da APS na perspectiva da populagéo, tais como
acesso, longitudinalidade, coordenacéo e integralidade (Safran et al., 1998; Mead et
al.2008; Shi et al., 2001), que se mostraram efetivos para identificar o alcance dos
servicos de atencdo primaria e monitorar a qualidade da APS nos diversos paises
(Pasarin et al., 2007; Haggerty et al., 2008; Lee et al., 2009; Malouin et al., 2009; Wong
et al., 2010; Yang et al., 2012).

O Primary Care Assessment Tool (PCATool) foi desenvolvido para medir o grau
de orientacdo a APS considerando o quadro conceitual baseado nos atributos
essenciais - acesso, longitudinalidade, integralidade e coordenacgéo; e derivados -
orientacdo familiar, orientacdo comunitéria e competéncia cultural. Esse instrumento

pode ser respondido por um responsavel pelos usuérios criancas de um servico (Child
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Consumer), por usudrios adultos (Adult Consumer), por profissionais de saude
(Provided Survey) e por gestores (Facility Survey) (Malouin et al., 2009; Shi et al.,
2001; Starfield e Shi, 2002a).

As versoes originais do PCATool apresentaram adequada consisténcia interna,
fidedignidade (teste-reteste) e validade de construto, sendo primeiramente aplicadas
nos EUA (Cassady et al., 2000; Shi et al., 2001). Diante do forte modelo conceitual,
da possibilidade de comparar experiéncias e/ou modelos e das suas propriedades
meétricas, esse conjunto de instrumentos é utilizado em diversos locais do mundo,
mesmo em contextos diferentes de sistemas de salde, incluindo a Africa do Sul
(Bresick et al., 2015), a Argentina (Berra et al., 2011a), a Austria (Stigler et al., 2012),
o Brasil (Almeida e Macinko, 2006; Harzheim et al., 2006; Harzheim et al., 2013a;
Hauser et al., 2013), o Canada (Haggerty et al., 2008), a China (Wong et al., 2010;
Yang et al., 2012; Wang et al., 2014), a Coreia (Lee et al., 2009), a Espanha (Pasarin
et al., 2007; Berra et al., 2011b; Berra et al., 2014), o Japao (Aoki et al., 2015), a Nova
Zelandia (Jatrana et al., 2011), Porto Rico (PRHSRI, 2016), o Uruguai (Pizzanelli et
al., 2011), a Republica Dominicana (Macinko et al., 2015) e Taiwan (Tsai et al., 2010).

No Brasil, foram instituidas a¢Ges visando consolidar a APS, principalmente nos
anos 90, a partir da regulamentacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), que
estabeleceu como principios de saude a universalidade do acesso, a integralidade do
cuidado e a equidade, e, ainda, fomentou a organizacdo do sistema alicercada na
atencao primaria, em que o servico oferece entrada para todas as necessidades em
saude, fornece atencao as condi¢cdes de saude mais frequentes e coordena a atencao
fornecida (Brasil, 1988; Brasil, 1990a; Starfield, 2001; Starfield, 2002). Em 1994, foi
criado o Programa Saude da Familia (PSF) que, posteriormente teve 0 seu conceito
ampliado e foi denominado Estratégia Saude da Familia (ESF), tornando-se o
elemento estratégico na reorientacdo do modelo de saude no pais (Brasil, 1994;
Connil, 2008).

Nos ultimos anos, a atencdo primaria passou por inovagdes importantes,
especialmente a partir do grande investimento na expansao da rede e dos recursos
humanos vinculados a esse nivel de atencdo. Em meados do ano de 2016,
aproximadamente 124 milhdes de brasileiros estavam cadastrados nas equipes de
Saude da Familia em todo o pais (Brasil, 2016). Um dos exemplos inovadores é o

municipio do Rio de Janeiro que, desde 2009, aumentou a cobertura da ESF e
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introduziu um modelo de qualificac@o assistencial por meio das Clinicas da Familia,
gue séo grandes e modernas unidades de saude com cinco ou mais equipes de Saude
da Familia, estrutura fisica diferenciada, informatizadas e contam com a oferta de
coleta de exames laboratoriais, radiografia, entre outros (Harzheim et al., 2013b).

Diante da expansdo da APS em todo o territério nacional revela-se essencial
mensurar a qualidade nos servicos de APS. Essa avaliagao constitui uma importante
ferramenta para a melhoria das a¢6es e do cuidado a saude dos individuos, da familia
e da comunidade, permitindo, por exemplo, medir os resultados obtidos em relacdo a
organizacdo e provisdo dos servi¢cos, e também no que diz respeito aos possiveis
impactos produzidos na saude e bem-estar da populacdo. Nessa perspectiva, divesas
foram as iniciativas desenvolvidas nas ultimas décadas, da mesma forma que é
crescente o incentivo do Ministério da Saude (MS) para pesquisas de avaliacdo nos
servicos de saude, com o intuito de nortear a elaboracéo e a reorientacéo de politicas
e de programas na APS (Brasil, 2005a; Brasil, 2006a; Almeida e Macinko, 2006;
Harzheim et al., 2010; Brasil, 2011a). Novamente, destaca-se o municipio do Rio de
Janeiro, que além de introduzir mudancgas no modelo assistencial, dedica-se a avaliar
a efetividade das mesmas por meio de pesquisas avaliativas (Harzheim et al., 2013b;
Harzheim et al., 2015).

O PCATool-Brasil € um instrumento que mostrou capacidade para mensurar a
gualidade da APS, assim como a presenca e a extensao de cada atributo da APS em
servicos de saude. A avaliacao dos atributos ainda possibilita identificar associacdes
com desfechos em saude. Contudo, as versdes adaptadas no Brasil cujas medidas
de validade e de fidedignidade sao conhecidas (Harzheim et al., 2006, Harzheim et
al., 2013b; Hauser et al., 2013) podem ser consideradas extensas para medir o grau
de orientacdo a APS, principalmente em processos de monitoramento e/ou avaliacédo
com o propésito de ser incorporados na rotina de trabalhadores e de gestores. Nesse
cenario, torna-se fortemente desejavel o desenvolvimento de uma versao reduzida do
PCATool-Brasil, que preserve as adequadas propriedades métricas. A praticidade e a
economia de tempo e esfor¢co sao fatores importantes, tanto para quem responde o
instrumento como para quem o aplica (se for o caso). Atualmente, o PCATool-Brasil
reduzido esta disponivel na literatura somente em sua versao para usuarios adultos
(Oliveira et al., 2013a), sugerindo a necessidade de uma verséo reduzida também

para usuarios criancas.
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Além da adequacdo de tempo e das dificuldades habituais no processo de
coleta, em estudos avaliativos, € comum a ocorréncia de dados faltantes, seja por
motivo da real auséncia do valor ou pela indicacao de opcao especifica na escala em
estudo para explicitar a auséncia da resposta. Nesse contexto, € usual contemplar na
analise somente os individuos com dados completos. Particularmente, entre as
opcOes de resposta para os itens que constituem o PCATool-Brasil, o entrevistado
pode declarar que "ndo sabe e/ou ndo lembra” de um determinado assunto. Essa
opcdo determina auséncia de informacdo, que € substituida pela opcéo
"provavelmente ndo” (representada pelo valor 2 em uma escala de 1 a 4) para o
calculo dos escores dos atributos da APS e, consequentemente, para o0 grau de
orientacdo a APS, conforme recomendado pela autora no manual do instrumento
(Starfield e Shi, 2002a). Embora seja considerada uma avaliacdo conservadora, nao
foi mensurado o impacto (se houver) da atribuicdo de um valor constante a todos os
dados faltantes no grau de orientacdo a APS. Nesse sentido, torna-se pertinente
investigar diferentes formas de imputacéo de dados faltantes no contexto do PCATool-
Brasil e medir a presenca de potenciais vieses nas estimativas do grau de orientacao
a APS.

A fim de qualificar o PCATool-Brasil como instrumento de avaliacao, inclusive
inserido na rotina de monitoramento dos servicos de APS brasileiros, é importante
buscar solucbes para os dois problemas citados acima. Nesse sentido, seréo
contemplados neste estudo a avaliagdo da imputacdo multipla de dados para o
PCATool-Brasil, comparando-a com a proposta da autora, no contexto dos servicos
publicos no municipio de Porto Alegre, e a aplicacdo do método para imputacao de
dados na pesquisa realizada no Rio de Janeiro; o desenvolvimento, a validade e a
fidedignidade de uma versdo reduzida do instrumento de avaliacdo da atencéo

primaria a saude, na versao para usuarios criangas.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A organizacdo do sistema de servico de saude com base na atencdo primaria
foi apresentada pela primeira vez no Relatério Dawnson, em 1920. Esse documento
expOs a necessidade da estruturacdo dos servicos de salde em um sistema com
acesso universal que contemplasse acdes preventivas e curativas e atuasse de forma
regionalizada e hierarquizada. A organizacdo do sistema de servicos de saude seria
definida em trés niveis principais de atencdo: centros de saude primarios, centros de
saude secundarios e os hospitais escola, com a proposi¢cao de vinculos formais entre
0s trés niveis e descricdo das respectivas funcdes. Essa formulacdo constituiu o
alicerce para um sistema de servigos organizado e planejado a fim de responder as
necessidades em saude da populacdo, sendo o modelo tedrico de referéncia para a
reorganizacao dos servigcos de saude em muitos paises (Starfield, 2002).

Na década de 70, durante a Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Saude elaborou-se o conceito de cuidados primarios que influenciaria a
organizacao de sistemas de saude em todo o mundo. Por conseguinte, tem-se na

Declaracédo de Alma Ata (OMS, 1978), a seguinte defini¢ao:

[...] cuidados essenciais de salude baseados em métodos e tecnologias
praticas, cientificamente seguras e socialmente aceitaveis, para serem
acessados universalmente por individuos e familias da comunidade mediante
sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais possam
manter em cada fase do seu desenvolvimento, com o espirito da
autoconfiancga e autodeterminacéo. Sao parte integrante tanto do sistema de
saude do pais, do qual constituem a funcéo central e o foco principal, quanto
de todo o desenvolvimento social e econdbmico da comunidade. Sdo o
primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o
sistema nacional de salde, pelo qual sdo levados o0 mais perto possivel para
os lugares onde as pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro
elemento de um processo continuado de cuidado & saude. (OMS, 1978)

Ademais, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), embasada nos principios
de Alma Ata, prop6s o projeto “Saude para todos no ano 2000”, desencadeando uma
agenda de transformacdes na busca do redirecionamento dos sistemas de saulde,
visando a garantia do acesso universal e ao fortalecimento da Atencdo Primaria a
Saude (APS) (OMS, 1978; Mendes, 2002; Starfield, 2002; Macinko et al., 2003).
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Diante disso, verifica-se que a Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios
de Saude influenciou o desenvolvimento dos Sistemas de Saude em varios paises do
mundo, tornando-se um marco propulsor para o desenvolvimento da APS e uma
importante referéncia para diversos documentos subsequentes, como a Carta de
Ottawa, em que se prop6s a reorientacdo do modelo de saude (Brasil, 2002); a Carta
de Lubliana, em que se afirma a necessidade de que os sistemas de salde sejam
guiados por principios da APS, promovendo cuidados integrais e continuados dentro
das especificidades culturais (OMS, 1978; WHO, 1996); e o documento intitulado
Renovacao da APS nas Américas, no qual se define os valores (direito a saude,
solidariedade e equidade), os principios (responder as necessidades de saude, justica
social, intersetorialidade, sustentabilidade, participacdo e prestacdo de contas dos
governos) e os elementos essenciais de um Sistema de Saude baseado na APS (o
acesso universal, a atencao integral a familia e comunidade, a énfase na promocéao e
prevencao, as politicas pré-equidade e os recursos humanos apropriados). O texto
ainda reafirma que cabe a cada pais desenvolver a sua propria estratégia para a
renovacao da APS, de acordo com a sua capacidade econémica, politica e histérica
(OPAS, 2005). Em 2008, a OMS por meio do Relatério Mundial de Saude “Atencgao
Primaria a Saude: Agora Mais do que Nunca” propde a mudanca no foco da atencao
a saude para uma estratégia de reorganizacdo dos sistemas de atencdo e nédo
meramente um programa ou um nivel de atencdo (OMS, 2008).

As recomendacfes da OMS (1978) a partir da Declaracdo de Alma-Ata
destacavam o papel da APS como o nivel de atencdo central e estruturante dos
sistemas de saude, assim como a necessidade de uma urgente e efetiva acéo
nacional e internacional para desenvolver e implementar a APS pelo mundo,
particularmente nos paises em desenvolvimento. Entretanto, 0 compromisso e a
compreensao dos governos de diversos paises foram heterogéneos. Alguns paises
caminharam para uma perspectiva mais ampliada (“APS Ampliada”), apresentando
melhores resultados em saude e melhor relacdo custo-beneficio; outros aderiram a
uma proposta de APS baseada em um pacote de intervenc¢des de baixo custo, a APS
Seletiva, sem o mesmo éxito (Vuori, 1985; Starfield, 2002; Cueto, 2004; Ribeiro,
2007).

Durante décadas, houve diversas tentativas de se definir a APS, considerando,

por exemplo, o tipo de médico que a exerce, a natureza dos problemas de saude, a
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duracdo da responsabilidade, o local de prestacdo do atendimento, o uso de
tecnologia e o padrédo de encaminhamentos, entre outros. No entanto, para fins de
avaliacdo da APS, é necessario utilizar uma definicdo que operacionalize as medidas
das fun¢des, permitindo uma melhor caracterizacdo dos servigos de atencéo primaria
(Starfield, 2002) e investigagcées mais precisas, com o objetivo de medir a efetividade
da APS sobre a situacao de saude da populacao.

Nesse sentido, no inicio dos anos 70, foram propostas, por meio do Relatério
Millis e do Instituto de Medicina Americano, definicbes de APS que contemplavam as
suas funcbes. A partir disso, Starfield (2002) reuniu as diferentes propostas e
estruturou o que pode ser considerado 0 marco tedrico do conceito moderno de APS.
Segundo essa autora, a atencdo primaria € o nivel de um sistema de saude que
oferece a entrada para todas as novas necessidades e problemas, fornece atencao
para a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece
atencao para todas as condi¢des e coordena ou integra a atencéo fornecida em outro
lugar ou por terceiros.

A atencdo primaria aborda os problemas mais comuns na comunidade,
oferecendo servi¢cos de prevencao, cura e reabilitacdo, para maximizar a saude e o
bem-estar. Também integra a atencdo quando ha mais de um problema de saude, lida
com o contexto no qual a doenca se desenvolve e influencia a resposta das pessoas
sobre seus problemas de saude. E a APS que organiza e racionaliza o uso de todos
0S recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para a promoc¢ao, a
manutencao e a melhora da saude (Starfield, 2002).

Essa definicao sistematiza o conceito de APS com a caracterizacao de atributos
essenciais e atributos derivados, como o primeiro nivel de assisténcia, assinalado,
principalmente, pela longitudinalidade e pela integralidade da atencdo, além da
coordenacdo da assisténcia, da atencdo centrada na familia, da orientacéo
comunitaria das acfes e da competéncia cultural dos profissionais. Nesse sentido, sdo
definidos os quatro atributos essenciais:

e Acesso de primeiro contato do individuo com o sistema de saude:
implica acessibilidade e uso do servico a cada novo problema ou novo
episodio de um problema pelo qual as pessoas buscam atencdo a

saude;
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e Longitudinalidade da atencdo: pressupfe a existéncia de uma fonte
regular de atencdo e seu uso ao longo do tempo. Exige também o
vinculo de confianca entre as pessoas e os profissionais de salde;

e Integralidade da atencdo: implica que a atencdo priméaria deve fazer
arranjos para que o paciente receba todos os servi¢os de saude, mesmo
gue alguns possam nao ser oferecidos pela APS. A integralidade exige
o reconhecimento da variedade completa de necessidades do paciente
e a disponibilizacdo dos recursos para aborda-las;

e Coordenacdo da atencdo dentro do sistema: é a disponibilidade de
informagbes a respeito de problemas e servigos anteriores e o0
reconhecimento daquela informacdo na medida em que esta
relacionada as necessidades para o presente atendimento. A
coordenacdo exige que o profissional ou o servico de APS integre e
oriente o cuidado do paciente através do Sistema de Saude.

Também sé&o definidos os trés atributos derivados:

e Orientacao familiar: esta presente quando a atencéo integral considera
0 contexto familiar e quando a coordenacdo utiliza os recursos
familiares;

e Orientacdo comunitaria: esta presente quando o conhecimento das
necessidades requer o conhecimento do contexto social. Refere-se ao
reconhecimento das necessidades da comunidade e ao planejamento e
avaliacdo conjunta de servicos;

e Competéncia cultural: envolve conhecimento das necessidades de uma
populacdo com caracteristicas culturais especiais, e a atencdo dada a

essas necessidades.

Portanto, um servico de saude é orientado para a APS quando estdo presentes
0S quatro atributos essenciais, exclusivos da atencao primaria, sendo qualificado pela
presenca dos atributos derivados. A avaliacdo geral dos atributos permite medir o
guanto um servico de saude esta orientado a APS. Por outro lado, os atributos podem
também ser medidos separadamente, permitindo verificar a presenca e a extenséo de

cada um no servico de saude.
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Essa definicdo operacional da APS pode guiar as estratégias de avaliacédo e
investigacdo dos servigos e sistemas de saude baseados na APS. A identificagdo
rigorosa dos atributos é fundamental para definir um servico como realmente orientado
para a APS. Além disso, a avaliacdo dos atributos possibilita verificar associacdes
com resultados - a efetividade - da atencéo sobre a saude da populacao (Starfield,
2002).

2.2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL

No Brasil, a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), a partir da Constituic&io
de 1988, pautada pelos principios de descentralizacao, integralidade e participacéo
popular, estabeleceu a efetivagéo dos preceitos de saude como um direito de todos e
como um dever do Estado. Em 1990, o SUS foi regulamentado diante das seguintes
diretrizes do sistema: universalidade, integralidade, equidade, direito a informacgao
sobre a sua saude, descentralizacéo, hierarquizacado, regionalizacéo e participacao
comunitaria (Brasil, 1988, 1990b).

No processo de implantacdo do SUS, em 1994, foi instituido pelo Ministério da
Saude (MS) o Programa Saude da Familia (PSF), que visava consolidar os principios
e as diretrizes do SUS, para atender as necessidades de expansdao do acesso,
promocao da integralidade e da equidade, melhora na qualidade da atencéo e dos
indicadores basicos, consolidacdo da municipalizacdo (descentralizacdo) e do
fortalecimento da hierarquizacéo, regionalizacéo e participacdo comunitaria (Andrade
et al., 2006).

Posteriormente, o PSF foi denominado Estratégia de Saude da Familia (ESF)
e passou a ser considerado pelo governo brasileiro como a principal estratégia de
atuacao da APS, assumindo um carater substitutivo do modelo tradicional. A partir de
entdo, o investimento na ESF foi crescente, da mesma forma que o numero de equipes
e a cobertura populacional da estratégia em todo o pais. Completados 20 anos da sua
implantacdo, sdo mais de 40.500 equipes instaladas, acompanhando 60,98% da
populagdo brasileira, atingindo 5481 municipios brasileiros (Brasil, 2016). Esse
crescimento redefiniu a sua importancia no processo de reorganizacdo da APS e

estimulou o discurso sobre as questdes relacionadas a qualificacdo e a resolubilidade
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das equipes de saude. O MS passou, entdo, a incentivar atividades de monitoramento
e avaliacdo, buscando a institucionalizacdo de processos avaliativos (Felisberto,
2004).

Em 2006, a partir da necessidade de se revisar e adequar as hormas nacionais
que regulavam a atencao primaria no pais, foi aprovada a Politica Nacional de Atencao
Bésica (PNAB), que buscava consolidar e qualificar a ESF como modelo de atengéo
primaria e centro ordenador das redes de atencdo no SUS (Brasil, 2006b). Nas
disposicdes gerais determinadas pela PNAB, estdo definidos os principios e as
diretrizes que definem a concepcéo de APS e que devem guiar a organizacao dos

servicos, acdes e praticas no pais, cuja implementacdo ocorre no nivel municipal:

[...] a Atencao Basica caracteriza-se por um conjunto de agfes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promocéo e a protecdo da saude,
a prevencao de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo, reducéo
de danos e a manutencdo da salude com o objetivo de desenvolver uma
atencdo integral que impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas
e nos determinantes e condicionantes de saide das coletividades. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestao,
democraticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacdes de territérios definidos, pelas quais assume a responsabilidade
sanitéria, considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem
essas populacgbes. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que
devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de salde de maior
frequéncia e relevancia em seu territério, observando critérios de risco,
vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda,
necessidade de saude ou sofrimento deve ser acolhida. (Brasil, 2011b)

O marco legal define ainda que as acdes e 0s servigcos no ambito da APS séo
implementados pelos municipios, obedecendo ao principio da descentralizacédo
politico-administrativa com base em seus fundamentos: i) territério adscrito e rede
capilarizada; ii) acesso universal e continuo a servicos de qualidade e resolutivos,
caracterizados pela acessibilidade (porta de entrada preferencial da rede de atencao),
vinculo e corresponsabilizacdo; iii) adscricdo dos usuarios e desenvolvimento de
relacbes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a populacdo adscrita,
garantindo a continuidade das a¢fes de saude e a longitudinalidade do cuidado; iv)
coordenacdo da integralidade em seus varios aspectos, trabalhando de forma
multiprofissional, interdisciplinar e em equipe; realizando a gestdo do cuidado integral
do usuario e coordenando-o no conjunto da rede de atencéo; v) participacdo social

gue agrega a necessidade de ampliacdo da autonomia dos usuarios para a conducao
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de seu processo de cuidado e para o enfrentamento dos condicionantes de sua saude
com base no exercicio do controle social (Brasil, 2011b).

Observa-se que o conceito oficial de APS incorpora e se orienta por atributos
definidos por Starfield (2002) (apresentados na sec¢do anterior deste estudo),
amplamente difundidos no pais a partir dos anos 2000 e que conduz a construcao de
um conjunto de metodologias desenhadas para sua avaliag&o.

Em 2011, passou-se a orientar a formagao de redes regionalizadas e definiu-
se as Regifes de Saude como espacos privilegiados para a integracao dos servigcos
de saude (Brasil, 2011c). Neste mesmo ano, a PNAB (2006) foi atualizada, diante da
da revisao das diretrizes e das normas para a organizagédo da APS, que reafirmaram
a atencdo primaria como a principal porta de entrada e centro de comunicagcao da
Rede de Atencdo a Saude (RAS) (Brasil, 2011c). Diante disso, a APS passa a ter,
entre outras, duas funcdes na RAS: a coordenacéo do cuidado e a ordenacao das

redes. A primeira € entendida como:

Coordenar o cuidado atuando como o centro de comunicacdo entre 0s
diversos pontos de atencado responsabilizando-se pelo cuidado dos usuéarios
em qualquer destes pontos através de uma relacdo horizontal, continua e
integrada com o objetivo de produzir a gestdo compartilhada da atencéo
integral. (Brasil, 2011c)

E a segunda:

Ordenar as redes reconhecendo as necessidades de saude da populagdo
sob sua responsabilidade, organizando as necessidades desta populagéo em
relacdo aos outros pontos de atencdo a saude, contribuindo para que a
programacao dos servicos de salde parta das necessidades de salde dos
usuarios. (Brasil, 2011c)

A implementacéo das RAS tem como desafio a criagdo de sistemas integrados
de saude que se articulem em todos os niveis de atencdo a saude, e de forma
Interfederativa. A PNAB (2011) ratifica as RAS como estratégia para alcance de um
cuidado integral e direcionado as necessidades de salude da populacdo (Brasil,
2011b).

No Brasil, coexistem formas distintas de organizacdo da APS, uma vez que
estdo também em funcionamento as Unidades Basicas de Saude (UBS) tradicionais,
de origem principalmente municipal, que possuem diferentes caracteristicas de
gestao, estrutura e processo (Mendes, 2002). Um exemplo inovador de APS pode ser
conhecido no municipio do Rio de Janeiro, que introduziu um modelo de qualificacao

assistencial por meio das Clinicas da Familia (CF), e elevou a sua cobertura de ESF
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de aproximadamente 7%, em 2008, para 50% em 2016, com mais de 940 equipes
implantadas. Essa expansdo configura a maior estratégia de inclusdo social,
desenvolvida em uma capital do Brasil junto & Saude da Familia, nos ultimos anos.
Neste municipio sdo encontradas também uma rede centrada em unidades basicas
tradicionais, policlinicas de especialidades e postos/centros de saude com diversas
composicoes e diferentes origens gestoras (Harzheim et al., 2013b; Harzheim et al.,
2015).

As Clinicas da Familia (CF) implantadas na expansdao da ESF no Rio de
Janeiro, concentraram cinco ou mais equipes de Saude da Familia, com estrutura
fisica diferenciada, onde a ambiéncia, o conforto, a beleza e a sustentabilidade foram
requisitos importantes. Ademais, a presenca de informatizacdo e do prontuario
eletrénico, a oferta de coleta de exames laboratoriais, de radiografia, de ecografia, e
outros, visava potencializar a resolubilidade para médicos. Também foram aspectos
relevantes: i) o fornecimento da carteira basica de servigos como instrumento de
padronizacdo dos servi¢os ofertados; ii) a ampliagdo do nimero de equipes basicas e
equipes matriciais; a regulamentacdo de um sistema de regulacdo para 0s servicos
de referéncia (SISREG); iii) a implantacdo das UPAs de suporte a APS; iv) o
investimento na criagdo de um laboratério em redes de observatorio de informacao,
tecnologias e comunicacdo em saude (OTICS); entre outros (Harzheim et al., 2013b).

A Reforma dos Cuidados em Atencdo Primaria em Saude pode ser
caracterizada sob a perspectiva da reforma administrativa e modelo organizacional e
também do modelo de atencdo. No aspecto administrativo e organizacional ressalta-
se as mudancas do organograma da Secretaria Municipal de Saude e o arcabouco
juridico de um novo modelo de gestdo por resultados, e na atencdo, a padronizacao
dos procedimentos e acdes de saude para todas as unidades e a avaliacdo mensal
de resultados de indicadores clinicos dos prontuarios eletrénicos implantados. Os
desafios sugeridos tangem consolidar a ampliacdo do acesso, a formacéao de recursos
humanos, a comunicacdo em saude e a mudanca para um modelo gerencial por

resultados (Soranz et al., 2016).
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2.3 EVIDENCIAS SOBRE A EFETIVIDADE DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Existem evidéncias relevantes, especialmente entre as organizacoes
internacionais e académicas, de que um sistema com elevado grau de orientacdo a
APS é fundamental para a prestacdo de atencdo em salde eficaz e resolutiva
(Saltman et al., 2010). Estudos diversos sustentam achados que relacionam um maior
grau de orientacdo a APS ao aumento da efetividade dos sistemas de salude e da
promocédo da equidade (Bindman et al., 1995; Shi et al., 1999; Shi e Starfield, 2000;
Gulliford, 2002; Macinko et al., 2003; Moore et al., 2003; Shi et al., 2003; Villalbi et al.,
2003; Bixby, 2004; Shi et al., 2005; Kringos et al., 2013). Ademais, 0s servicos com
orientacdo a APS mais elevada revelaram usuarios mais satisfeitos e maior eficiéncia
do sistema (Starfield, 1994; Starfield, 2002).

Starfield et al. (2005) demonstraram que a saude € melhor em areas com mais
médicos de APS, pessoas que recebem cuidados na APS sdo mais saudaveis e as
caracteristicas da APS estdo associadas com melhores indicadores de saude. Em
estudos realizados com nacgfes industrializadas os paises com maior grau de
orientacdo a APS apresentaram melhores classificacbes nos indicadores de saude
utilizados, maior satisfacdo e menores custos em saude (Starfield, 1994; Starfield e
Shi, 2002b).

Nos paises desenvolvidos foi realizado um estudo que evidencia a associacao
entre um maior grau de orientacdo a APS e a diminuicdo das taxas de mortalidade
geral, mortalidade geral prematura e também mortalidade prematura por doencas
pulmonares e cardiovasculares (Macinko et al., 2003). Em Barcelona, foram obtidos
achados de que um estagio da reforma do sistema de salde mais avancado estava
relacionado com menores taxas de mortalidade perinatal e geral, principalmente nas
zonas de baixo nivel socioecondmico (Villalbi et al., 1999).

Nos paises em desenvolvimento, também sdo encontradas evidéncias de que
a APS produz impacto positivo nos indicadores de saude, especialmente na
diminuicdo da mortalidade infantil, e reducdo no percentual de pessoas sem acesso
equitativo aos servicos de APS (Moore et al., 2003; Bixby, 2004). Os sistemas de
atencdo a saude nos paises de baixa renda com APS forte tenderam a ser mais

equitativos e mais acessiveis. A maioria dos estudos que analisaram a substituicdo
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dos servigos secundarios por servicos primarios mostrou que essa mudanca foi mais
custo-efetiva (Mendes, 2011).

Em extensa revisao sistematica elaborada por Kringos et al. (2010), observou-
se arelacdo entre a coordenacao e uma melhor qualidade da atencéo, maior eficiéncia
e menores custos. Também verificou-se que a oferta e a distribuicdo dos médicos de
familia, o tempo de sua consulta, a oferta de atencdo primaria em horérios alternativos
e a abrangéncia dos servicos ofertados séo caracteristicas fundamentais que afetam
os resultados da APS. Ainda nesta revisao sistematica, foram apontadas evidéncias
relacionando acesso a servicos de APS com continuidade, abrangéncia dos servigos
prestados, reducdo de desigualdades socioeconémicas e qualidade com menores
taxas de internacdo por condi¢cdes sensiveis a cuidados ambulatoriais. Outro ponto
indica que a continuidade dos cuidados em APS tem influéncia na qualidade da
atencdo com melhoria nas préticas preventivas, no estabelecimento de diagndsticos
mais precoces e na promogao de maior eficiéncia (Kringos et al., 2010).

Kringos et al. (2013) sugerem que, em curto prazo, a manutencao da atencéo
primaria forte eleva os custos com saude, porém, trata uma gama de problemas de
saude, diminuindo os custos globais em longo prazo. Também apontam que sistemas
de APS forte sdo associados a baixas taxas de internacdes evitaveis e a reducao de
mortes por doenca isquémica cardiaca, acidente vascular encefalico, asma crénica,
bronquite e enfisema. Além disso, os paises com maior abrangéncia e continuidade
de acbes de APS estabeleceram condicbes para aprimorar os vinculos das relacdes
médico-paciente e reduzir as desigualdades socioecondmicas no acesso e na
utilizacdo de servicos de saude (Kringos et al., 2013).

Em revisdo sistematica realizada pelo Health Council of the Netherlands foi
observada a relacdo entre um maior grau de orientacdo a APS e melhores niveis de
saude, assim como a superioridade dos sistemas com APS forte, no que diz respeito
a efetividade e eficiéncia.Em revisao sistematica sobre as vantagens e desvantagens
de reestruturar os sistemas de saude com base na APS, foram obtidas evidéncias de
gue os sistemas embasados em uma APS forte mostrarm-se associados com
melhores resultados para todas as causas de mortalidade, todas as causas de mortes
prematuras e a causas especificas de mortes prematuras por doengas respiratorias e

cardiovasculares. Esse mesmo estudo, também encontrou associacdo entre o0s
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sistemas com APS forte e uma maior satisfacdo dos pacientes e um menor gasto
agregado na atenc¢do a saude (Mendes, 2015).

As evidéncias internacionais sobre a APS sdo abundantes e robustas e
mostram que os sistemas de salde baseados numa forte orientacdo para a APS sdo
mais adequados, porque se organizam a partir das necessidades de saude da
populacdo; mais efetivos, porque sdo a Unica forma de enfrentar a situacdo
epidemiolégica de hegemonia das condicdes cronicas e de impactar
significativamente os niveis de salde da populacdo; mais eficientes, porque
apresentam menores custos e reduzem procedimentos mais caros; mais equitativos,
porque discriminam positivamente grupos e regides mais pobres e diminuem o gasto
das pessoas e das familias; de maior qualidade, porque colocam énfase na promocao
da saude e na prevencao das doencas e porque ofertam tecnologias mais seguras; e
mais capazes de satisfazer as populacdes (Mendes, 2010).

No Brasil, estudos evidenciam associacdo entre o0 aumento na cobertura da
ESF e a reducéo da taxa de mortalidade infantil (Macinko et al., 2006; Macinko et al.,
2007), da mortalidade pos-neonatal, da mortalidade por diarreia (Macinko et al., 2007)
e da quantidade de internacBes por causas sensiveis a atencéo primaria a saude
(ICSAP) (Guanais e Macinko, 2009; Macinko et al., 2010; Mendonca et al., 2011).

Em se tratando das internacfes por CSAPS e considerando o periodo de 2007
a 2010, verificou-se a reducdo nas internacfes infantis, especialmente para
prematuridade, pneumonias e desidratacdo em menores de cinco anos de idade.
Resultado similar pode ser observado em periodo posterior a implantacdo em larga
escala da ESF no municipio de Belo Horizonte (Guanais e Macinko, 2009). Outros
estudos sugerem que o aumento da cobertura da ESF esta também relacionado com
a reducédo na mortalidade de adultos no Brasil, principalmente em relacdo as doencas
cardiovasculares (Guanais e Macinko, 2009; Macinko et al., 2011; Schmidt et al.,
2011).

Os Estudos de Linha de Base do Projeto de Expansédo e Consolidacdo da
Saude da Familia (ELB/PROESF), mostraram que, em municipios da regido Nordeste,
a comparacao de alguns indicadores de saude apontou reducéo da taxa de internacéo
por diarreia em areas cobertas pela ESF em relacdo as ndo cobertas pela ESF
(Roncalli e Lima, 2006). Outro estudo, também na regido Nordeste do Brasil, observou

grande heterogeneidade das préaticas de cuidado na ateng¢do primaria, como, por
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exemplo, avancgos na integralidade da atencdo em alguns municipios, experiéncias
inovadoras em outros, e a manutencado de padrdes tradicionais na maioria dos
municipios (Rocha et al., 2008). Ademais, 0s municipios com maiores populacdes e
maior capacidade instalada de servicos de saude indicam maior dificuldade na
implementacgéo da ESF (Viana et al., 2006).

Em estudos na regido Sul e também da regido Nordeste do Brasil, observou-se
gue a oferta de acdes de saude, a sua utilizacdo e o contato por agdes programaticas
foram mais adequados na ESF em comparacédo com a UBS (Facchini et al., 2006). Na
mesma direcdo, segue a avaliacdo da efetividade da atencdo pré-natal e da
puericultura na rede basica, que se mostraram mais efetivas na ESF em relacdo a
UBS; ainda que, um contexto de baixa efetividade seja encontrado em ambos os
modelos (Piccini et al., 2007; Thumé et al., 2007).

No contexto da saude infantil, a, as criancas para as quais a ESF estava
presente no municipio durante o periodo pré-natal e nos primeiros anos de vida foram
mais saudaveis em relacdo aquelas em que a ESF néo era presente (Reis, 2014).
Mesmo utilizando abordagens e métodos diferentes, outros estudos também
mostraram associagao entre o aumento da cobertura da ESF e a reducéo da taxa de
mortalidade infantil (Bezerra Filho et al., 2007; Aquino et al., 2008; Silva et al., 2010).

Nesse mesmo sentido, os achados do estudo de Harzheim et al. (2004)
mostraram evidéncias da associacao de um maior grau de orientacdo a APS com uma
maior cobertura de atividades preventivas entre as criancas utilizavam a ESF. Em
estudo realizado por Andrade et al. (2006) foi observada associacéo entre melhores
indicadores de saude infantil (cobertura vacinal, mortalidade infantil e neonatal) com
a implantacao da ESF.

Uma pesquisa sobre a saude da familia no Brasil, no periodo de 1998 a 2004,
revelou que quanto mais elevada a cobertura da ESF maior foi a cobertura vacinal por
tetravalente em menores de um ano de idade, menor foi a proporcéo de nascidos vivos
de maes com nenhuma consulta de pré-natal e a proporcéo de 6bitos em menores de
1 ano por causas mal definidas (Brasil, 2006a). Consoante a isso, observou-se a
reducdo da taxa de mortalidade infantil p6s-neonatal e das taxas de internacdes da
populacdo de 40 anos e mais por acidente vascular cerebral e por insuficiéncia

cardiaca congestiva (Mendes, 2011).
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Em estudo realizado no municipio de Porto Alegre comparou-se satisfacdo dos
pacientes na ultima consulta com o grau de orientacdo a APS. Os resultados
mostraram diferencas em todos os itens que indicam a satisfacao da atencdo, sendo
as proporcOes de satisfeitos mais elevadas em servigos de alto escore, isto é, com
grau de orientacdo a APS mais elevados (Zils et al., 2009).

Essas evidéncias sugerem que 0s servi¢cos orientados para a APS, como a ESF
no Brasil, apresentam melhores desfechos de salde. No entanto, também s&o
apresentadas evidéncias de grande heterogeneidade da qualidade da atencédo e da
pratica dos profissionais em diferentes municipios e Estados brasileiros (Cunha, 2006;
Oliveira, 2007; Trindade, 2007; Castro et al., 2012; Chomatas et al., 2013; Gonc¢alves
et al., 2013; Oliveira et al., 2013b).

2.4 AVALIACAO DE SERVICOS DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

2.4.1 Qualidade da atencéo a saude

Inimeras abordagens e definicbes de qualidade podem ser encontradas na
literatura, porém, o conceito embasado na triade estrutura, processo e resultado tem
apresentado grande aceitabilidade; por esse motivo, tem sido amplamente difundido
na area da saude (Vuori, 1985; Vuori, 1991; Donabedian, 1988; Uchimura e Bosi,
2002). Isso se verifica em virtude de sua compatibilidade e subsequente utilidade para
0s programas de saude, uma vez que essa abordagem contempla a logica de
funcionamento desses servicos de atendimento direto: recursos, organizacao,
atividades, servicos e efeitos.

A estrutura envolve as caracteristicas do ambiente em que a atencéo acontece,
como os recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros necessérios a atencao. O
processo refere-se ao que acontece entre o dar e o receber cuidado, incluindo a
relacdo entre profissionais e pacientes, as atividades do paciente na procura do
cuidado e as atividades dos profissionais ao prové-lo. O resultado corresponde aos
efeitos do cuidado na saude de pacientes e populacdes. Essas trés dimensdes sdo

interligadas, de forma que uma adequada estrutura aumenta a probabilidade de
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processo satisfatorio, e esse, por sua vez, aumenta a probabilidade de resultados
efetivos, eficientes e equitativos (Donabedian, 1988).

A partir dessa formulacao inicial que permite a avaliagdo da qualidade, foi
proposta uma importante ampliacéo dos critérios a serem utilizados, os quais ficaram
conhecidos como "Sete Pilares da Qualidade”: eficiéncia, eficacia, efetividade,
otimizacao, aceitabilidade, legitimidade e equidade (Donabedian, 1990).

A medicdo da qualidade com base em determinadas estruturas (ou capacidade)
e processo (ou desempenho) dentro do sistema de servicos de saude presume que
as dimensdes estruturais estejam em seu devido lugar para que importantes
atividades possam ser realizadas. Também presume a importancia de avaliar o
desempenho dessas atividades. Assim, medir 0os aspectos principais envolve a
medicdo de uma caracteristica comportamental e da caracteristica estrutural da qual
ela depende (Starfield, 2002).

A partir dessa abordagem, é possivel medir a qualidade da atencao
considerando quatro elementos de estrutura (acessibilidade, variedade de servicos,
definicdo da populacdo eletiva e continuidade) e dois elementos de processo

(utilizacao e reconhecimento de um problema ou necessidade) (Starfield, 2002).

2.4.2 Avaliacdo da qualidade da atencado a saude

A avaliacao da qualidade em servicos de saude é uma importante medida para
0 processo de tomada de decisdo por parte de gestores e colaboradores como, por
exemplo, na priorizacdo dos investimentos, no subsidio a identificacdo de problemas
e auxilio na reorientacdo das acles e servicos prestados a populacdo. Essa avaliacédo
também permite observar o desempenho da incorporacao de novas praticas na rotina
dos servicos de saude, bem como o impacto no estado de saude da populacéo.

No contexto de servicos de saude, a avaliacdo do paciente costuma ser o
aspecto determinante para medir a qualidade da atencao, principalmente por meio de
estudos que envolvem o estado de saude e/ou a satisfacdo dos pacientes. No entanto,
a satisfacdo com os servigos néo €, em si, uma medida de qualidade da atencdo, mas
pode estar indiretamente relacionada com esta, porque pode influenciar a busca de

determinados tipos de servicos que influenciam o estado de saude (Starfield, 2002).
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Além disso, é necessario considerar que cada paciente € um ser especifico e
tem exigéncias diferentes; por isso a satisfagdo ndo pode ser garantida com solugdes
Unicas (Donabedian, 1988). Por conseguinte, um servico que atende as necessidades
dos pacientes pode nao implicar um servico de qualidade inquestionavel, pois é
possivel que exista o desperdicio de recursos que deveriam ser direcionados a outros
pacientes, caracterizando a auséncia da efetividade e da equidade (Serapioni, 2009).

O processo de avaliacdo da qualidade em servicos de salde envolve tanto
guem os utiliza quanto quem os fornece. Pacientes e profissionais de salde ocupam
posicOes diferentes no processo, embora ambos contribuam para que 0S servigos
sejam realizados. Assim, as expectativas e necessidades de pacientes e profissionais
de saude determinam de maneira diferente a qualidade da ateng&o nos servigos. Por
exemplo, pacientes que utilizam os servicos de saude nem sempre sabem do que
realmente precisam, sendo necessario incluir também a perspectiva do profissional
sobre a avaliagcdo da necessidade de salde e da adequacédo da intervencao
(Serapioni, 2009).

Portanto, é evidente que a avaliacdo da qualidade da atencdo deve se
fundamentar em um enfoque multiplo, que implica o envolvimento de diferentes
atores, incluindo pacientes, profissionais de saude e gestores, cada um com sua
prépria perspectiva de avaliacdo. Dessa maneira, podem ser identificadas trés
categorias que correspondem aos principais atores do ambito dos servi¢cos de saude:
gualidade avaliada pelo paciente, qualidade avaliada pelo profissional e qualidade
avaliada pelos gestores (Serapioni, 2009).

A qualidade avaliada pelo paciente consiste em verificar 0 que 0os pacientes
e/ou acompanhantes desejam do servico, seja como individuos, seja como grupos. A
gualidade na perspectiva dos profissionais significa observar se o servico de saude
satisfaz as necessidades definidas pelos que prestam a atencao e se as técnicas e 0s
procedimentos necessarios sao executados de forma apropriada. A qualidade
gerencial esta relacionada ao uso eficiente e produtivo dos recursos para responder
as necessidades de todos os pacientes dentro dos limites e das diretrizes
estabelecidas pelas autoridades (Serapioni, 2009).

Essas categorias correspondem aos mais importantes grupos de interesse,
cujas perspectivas deveriam ser integradas para especificar a qualidade da atencgao

em um servico de saude. Na verdade, nenhuma dessas categorias pode ser ignorada,

35



pois os diferentes grupos de interesse tendem a privilegiar um aspecto ou outro da
qualidade, com a O6bvia consequéncia de desenvolver abordagens e métodos de
avaliagOes diferentes.

Entdo, torna-se essencial observar como esses principais atores avaliam a
qualidade da atencdo nos servicos de saude, visando identificar e analisar as
diferentes perspectivas. A partir disso, € possivel intervir no servico, de modo a
satisfazer as necessidades de todos e promover a melhoria continua.

Um dos mecanismos de controle de qualidade é a avaliacdo. Segundo
Donabedian (1978), avaliar € monitorar, continuamente, 0os servicos de saude
oferecidos para detectar e corrigir precocemente os desvios dos padrdes encontrados,
permitindo o aperfeicoamento e o0 desenvolvimento dos servicos avaliados
(Donabedian, 1978). A avaliagdo € um mecanismo de gestdo que disponibiliza
parametros para o desenvolvimento de estratégias e intervencdes que aumentem a
efetividade e os padrdes de atendimento nos servigos de saude (Silva e Formigli,
1994; Tanaka e Melo, 2000). Porém, para concretizar estas ac0es e estabelecer uma
tomada de decisdo eficiente, € importante saber o que avaliar; principalmente,
investigar, estabelecer e aperfeicoar o conceito qualidade como aspecto central no
processo decisorio (Patton, 1982; Pertence e Melleiro, 2010).

Segundo Donabedian (1992), os pacientes podem dizer muito, tanto sobre a
gualidade técnica como sobre a qualidade de relagao interpessoal do cuidado. O autor
acrescenta um terceiro elemento sobre o qual os pacientes podem se posicionar que
seria 0 que ele denomina de amenidades: os aspectos relacionados com o ambiente
no qual as tarefas técnicas e a relacao interpessoal ocorrem (Donabedian, 1992). No
ambito da APS, a avaliacdo ganha uma importancia adicional, principalmente
nagueles paises onde ha reformas em seus modelos de assisténcia a saude, como é
0 caso do Brasil. Distinguir os servigcos ambulatoriais baseados na APS daqueles que
somente realizam acfes programaticas minimas € essencial para implantacdo de
politicas publicas efetivas e equitativas.

Sabe-se, entdo, que a avaliagcdo € uma funcdo importante da gestdo. Nesse
sentido, ndo € meramente uma atribuicdo de avaliadores externos, devendo fazer
parte do conjunto de atividades desempenhadas pelos gestores do sistema e das
equipes de saude. Em se tratando da avaliacdo em saude, em especial da avaliacao

da atencéo priméria a saude, a avaliacdo € um objeto em movimento (Brasil, 2005b).
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O sentido fundamental, ao se teorizar no campo da avaliacdo dos servicos de
saude é, sobretudo, o de buscar converter os conceitos da avaliagdo em estratégias,
critérios e padrées de medicédo, a fim de contribuir para a producdo de medidas Uteis
gue auxiliem na tomada de decisdo e subsidiem aperfeicoamentos no ambito dos

Servigos.

2.4.3 Instrumento para avaliacdo da qualidade da atencéao

O grande interesse na avaliagcdo e na melhoria da gestao do planejamento e da
gualidade da atencao a saude estimulou o desenvolvimento de diversos instrumentos
gue permitem avaliar os servicos de saude na perspectiva dos pacientes, dos
profissionais e dos gestores (Rajmil et al., 2003; Brown e Lilford, 2006; Dassow, 2007;
Gené-Badia et al., 2007; Murray e Frenk, 2008; Hussey et al., 2009; Malouin et al.,
2009). Alguns desses instrumentos sdo voltados, especialmente, para avaliacdo de
gualidade da atencao primaria a saude (Giuffrida et al., 1999; Ohman-Strickland et al.,
2007), mas poucos permitem a ampla avaliacdo dos atributos que definem a atencéo
primaria a saude na perspectiva da populacdo, como a acessibilidade, a
longitudinalidade, a coordenacéo e a integralidade (Safran et al., 1998; Shi et al., 2001;
Mead et al., 2008).

O instrumento Components of Primary Care Instrument (CPCI) originalmente
desenvolvido nos EUA para ser incorporado ao estudo Direct Observation of Primary
Care (DOPC) foi desenhado para mensurar 0s processos da atencéo primaria a saude
ao invés da sua estrutura e aspectos sistémicos, tal como o0 acesso ao cuidado.
Inicialmente, o CPCI estava constituido por 20 itens, os quais foram revisados apoés a
validacdo do instrumento resultando em um conjunto de 43 itens que possibilitam
medir oito dominios da atencdo primaria (integralidade, comunicédo interpessoal,
longitudinalidade, conhecimento acumulado, coordenacdo, advocacia, contexto
familiar e contexto comunitario) (Flocke, 1997; Aspy et al., 2012)

Delineado para operacionalizar as definicbes de APS redefinidas pelo Institute
of Medicine em 1996, elaborou-se o Primary Care Assessment Survey (PCAS). Esse
instrumento € formado por 51 itens distribuidos em 11 dimensfes. Todavia, ndo

considerou alguns dos elementos como, por exemplo, as medidas de integralidade
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(Safran et al., 1998). O General Practice Assessment Survey (GPAS) desenvolvido no
Centro Nacional de Pesquisa e Desenvolvimento em Cuidados Primarios em
Manchester € um instrumento para pacientes constituido por 53 itens. Aborda cinco
areas atencdo primaria a saude consideradas importantes para os pacientes, as quais
sdo: disponibilidade e acessibilidade, competéncia técnica dos médicos, habilidade do
médico na comunicacdo com paciente, atributos interpessoais do médico e sistema
de saude organizado eficientemente com énfase na coordenacdo e na continuidade
do cuidado. Esse instrumento foi embasado no PCAS, desenvolvido nos EUA, e
abrange sete dominios, a saber: acesso, cuidado técnico, comunicacdo, cuidado
interpessoal, confianga, conhecimento do paciente e cuidados de enfermagem.
(Ramsay et al., 2000). Posteriormente, a partir do GPAS, foi criado o General Practice
Assessment Questionnaire (GPAQ) (Mead et al., 2008).

Também pode ser encontrado na literatura o Parents’ Perception of Primary
Care (P3C) que foi concebido com o objetivo de obter a avaliacdo dos pais sobre a
provisdo de APS no cuidado de criangas, mediante um instrumento curto (23 itens),
disponivel somente na versao infantil. O instrumento visa contemplar oito dimensdes,
as quais sao: longitudinalidade, acesso, conhecimento contextual, comunicacao,
integralidade e coordenacéo (Malouin et al., 2009).

O Primary Care Assessment Tool (PCAT) foi elaborado para avaliar o alcance
das caracteristicas da APS baseado no conceito tedérico de atributos desenvolvido por
Starfield (2001). Esse instrumento esta disponivel nas versfes para usuario crianca
(Child Consumer / Client Survey), usuario adulto (Adult Consumer / Client Survey),
profissionais de saude (Provider Survey) e gestores (Facility Survey), sendo as
versdes originais para usuario crian¢a e usuario adulto validadas nos Estados Unidos
(Cassady et al., 2000; Shi et al., 2001). O instrumento para profissionais de saude é
utilizado como espelho da versao usuario adulto validada, isto €, a versao do PCATool
gue é empregada para os profissionais € constituida pelos itens validados na versao
usuario adulto, que também estdo presentes na versao original para profissionais
(Starfield e Shi, 2002a).

Segundo Shi et al. (2001), o instrumento para usuarios permite obter
informacgdes de individuos referentes as suas experiéncias ao utilizar os recursos de
servigos de atengdo primaria a saude, enquanto que o instrumento para profissionais

de saude possibilita adquirir informacdes a respeito de caracteristicas operacionais e
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praticas relacionadas ao emprego da atencdo primaria por profissionais de APS (Shi
et al., 2001).

O PCATool é constituido de perguntas cujo objetivo € mensurar a presenca e
a extensdo dos atributos essenciais e derivados da APS, sendo possivel estimar o
grau de orientacdo a APS. Nesse sentido, possibilita o calculo de um escore para cada
atributo, utilizando a média aritmética dos itens que compdem o atributo, bem como o
escore essencial, o escore derivado e o escore geral da APS. O escore essencial é
constituido pela média aritmética dos escores dos atributos essenciais; 0 escore
derivado é calculado utilizando a média aritmética dos escores dos atributos
derivados; e 0 escore geral é constituido pela média aritmética de todos os atributos,
dessa forma estimando o grau de orientacdo a APS (Starfield e Shi, 2002a).

Também é encontrado na literatura o Consumer Assessment of Healthcare
Providers and Systems (CAHPS) nas versbes para pacientes adultos e pacientes
criancas. O estudo de validag&o revelou quatro componentes, os quais foram referidos
como: acessol: cuidados rapidos/ equipe prestativa; acesso 2: cuidados necessarios;
comunicacdo e orientacdo preventiva.O instrumento € constituido por 15 itens e
destinado a pacientes com planos de saude, em hospitais, em asilos e em provedores
de servico (Solomon et al., 2005). O Primary Care Medical Home (PCMH) abrange um
conjunto de instrumentos que visa avaliar a pratica e a provisdo de APS. (Malouin et
al., 2009).

O estudo Quality and Costs of Primary Care in Europe (QUALICOPC) foi
promovido pelo Netherlands Institute for Health Services Research review visando
descrever, comparar e analisar o desempenho dos sistemas de atencado primaria a
saude no que diz respeito a qualidade, ao custo e a equidade ao longo dos 35 paises,
incluindo Australia, Canada, Islandia, Macedbnia, Nova Zelandia, Noruega, Suica,
Turquia e 27 paises da Unido Europeia. Foram desenvolvidos quatro instrumentos
gue constituem a ferramenta QUALICOPC, denominados questionario da pratica, do
médico, de experiéncia do pacientes com o seu médico e de valores dos pacientes. O
guestionario para médicos considera principalmente os aspectos de estrutura, como
as condi¢cBes econdmicas, e o0 processo de cuidado, como a integralidade dos servigos
de atencdo primaria. O instrumento de experiéncia dos pacientes com o seu médico
contempla o processo de cuidados e os desfechos, como, por exemplo, a experiéncia

dos pacientes no acesso ao cuidado. O questionario sobre o que 0s pacientes
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consideram importante (os seus valores) foi complementar ao instrumento de
experiéncias. E, por fim, o instrumento das praticas incluiu perguntas sobre as
caracteristicas da prética. Esses questionarios foram desenvolvidos por meio de um
processo extenso e interativo envolvendo pesquisa na literatura, consenso e estudo
piloto, que foram embasados no conjunto de instrumentos Primary Care Assessment
Tool (PCAT) elaborados e validados por Starfield (Cassady et al., 2000; Shi et al.,
2001). Os dados coletados com essa ferramenta permitirdo mostrar em detalhes a
variabilidade do processo e dos desfechos em atencao primaria, e também explicar
as diferentes caracteristicas dos sistemas de saude baseados na atencdo primaria
(Schafer et al., 2011; Schafer et al., 2013).

O WHO Primary Care Assessment Tool (PCET) criado pela Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) foi elaborado com base no Primary Care Evaluation
Framework e também em uma extensa revisdo de literatura (WHO, 2010). Esse
conjunto de instrumentos considera uma abordagem estruturada com base na
governanca, no gerenciamento e na geracdo de recursos, além de mensurar a
gualidade no acesso, na integralidade, na coordenacéo e na continuidade do cuidado.
Consiste em trés instrumentos para avaliar a complexidade dos sistemas de saude
alicercados na atencao primaria a saude: um instrumento de nivel nacional a respeito
das politicas de atencdo primaria (como a organizacdo e o financiamento); outro
instrumento para medir a perspectiva dos médicos da atencéo primaria, abrangendo
0s atributos organizacionais intrinsecos ao ambiente de pratica e, por fim o
instrumento para pacientes dos servicos. O conteudo dos instrumentos foi validado
internacionalmente por experts em atencdo primaria. O WHO PCET estad sendo
utilizado em varios paises do mundo como a Bielorrussia, o Casaquistao, a Moldavia,
a Roménia, a RuUssia, a Sérvia, a Eslovaquia, a Turquia e a Ucrania, principalmente
com vistas a prover evidéncias cientificas sélidas que fortalecam as reformas nos
sistemas de saude (Kringos et al., 2011; Lukewich et al., 2014).

Em estudo realizado por Malouin et al. (2009), nove instrumentos, cujos
propdsitos sdo medir a qualidade relacionada a APS, foram avaliados segundo a
variedade de formatos (usuarios, profissionais, gestores), o rigor na avaliacdo da
validade e fidedignidade e, também, em relacdo a presenca dos atributos essenciais
da APS. O resultado apontou o Primary Care Assessment Tool (PCATool) como o

melhor instrumento, pois foi o Unico que mostrou capacidade de avaliar as
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caracteristicas de estrutura e processo para 0s quatro atributos essenciais, além de
estar disponivel para diferentes atores do processo de atencao (usuérios, profissionais
e gestores) e ter sido submetido a rigoroso processo de validacdo (Malouin et al.,
2009).

2.4.4 Avaliacao dos servigcos de Atencdo Priméria a Saude no Brasil

O progresso da APS como substancial estratégia para a organizacdo dos
sistemas de servicos de salde, acompanhado da sua expanséo acentuada a partir de
1994 estimulou o desenvolvimento de iniciativas para avaliar a APS em seus diversos
aspectos, compreendendo a crescente necessidade de solidificar a eficiéncia, a
eficacia e a efetividade dos servicos de saude (Paim, 2005). Tais iniciativas foram
fomentadas pelo Ministério da Saude (MS) por meio de financiamento, apoio e
realizacdo de pesquisas na area de monitoramento e avaliacdo, com vistas a ampliar
0 acesso e a qualidade, além de desenvolver nesses espacos a cultura da avaliacédo
como pratica institucional de acompanhamento e gestéo. A avaliacdo da qualidade se
mostra tema relevante nas Ultimas décadas, impulsionando, em instituicdes
académicas e nos servicos, o desenvolvimento e a utilizacdo de uma variedade de
técnicas e instrumentos (Pinto Janior et al., 2015).

A Politica Nacional de Monitoramento e Avaliacdo da Atencdo Basica foi
reconhecida a partir da publicacao intitulada Avaliacdo na Atencéao Basica em Saude:
caminhos da institucionalizacdo (Brasil, 2005b). Entre os fundamentos estabelecidos,
destaca-se 0 processo de avaliacdo e acompanhamento sistematico e
descentralizado dos resultados alcancados, como parte integrante do processo de
planejamento e programacéo das esferas de governo (Brasil, 2005b).

Essa politica pode ser caracterizada por quatro eixos, 0s quais séo: i) o
municipal, abrange os estudos de linha de base; monitoramento do Projeto de
Expansdo e Consolidacdo da Saude da Familia (PROESF); e Avaliacdo para a
Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia. ii) o estadual, onde se destaca
0 projeto de fortalecimento da capacidade técnica das Secretarias Estaduais de
Saude. iii) o federal que teve como alvo a mobilizac&o interna, articulacao intra e inter-

setorial e qualificacao da equipe em monitoramento e avaliacao. iv) as instituicoes de
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ensino e pesquisa, cujo envolvimento ocorreu por meio dos estudos de linha de base,
a rede de centros colaboradores e o fomento e gestédo de estudos e pesquisas (Brasil,
2005b; Brasil, 2006b).

Os estudos de linha de base do PROESF resultaram em diversas pesquisas
em conjunto com instituicdes de todo o Brasil. Foram realizados estudos ecolégicos
com o uso de dados secundarios, estudos transversais e estudos de caso cuja base
populacional foi constituida por areas com e sem a ESF. As avaliagdes consideraram
a perspectiva de diversos atores: gestores, profissionais, usuarios do sistema de
saude e representantes do controle social. Os estudos foram realizados em todos os
municipios brasileiros com populacdo superior a 100 mil habitantes, a época da
pesquisa. Em sua maioria demonstrou-se superioridade da ESF com desempenho
geral ndo elevado. Também se verificou a presenca de heterogeneidade entre os
servicos e as regides do Brasil (Viana et al., 2006; Facchini et al., 2006; Piccini et al.,
2007; Thumé et al., 2007; Rocha et al., 2008)

O Ministério da Saude, prop0s a Avaliacdo para a Melhoria da Qualidade (AMQ)
como uma ferramenta a ser utilizada pelas equipes da ESF visando a qualificacdo das
acOes de saude e do cuidado prestado a populacdo. Os gestores municipais deveriam
aderir ao programa de forma voluntaria e participativa e, a partir disso, os atores
envolvidos no processo: gestor, coordenacdo, unidades de saude e equipes
efetuavam uma autoavaliacdo. Diante de um resultado da AMQ era possivel orientar
a elaboracdo de estratégias de intervencdo para a resolucdo dos problemas
identificados. (Brasil, 2005a). Todavia essa metodologia de monitoramento nao
incorporou a perspectiva dos pacientes.

Outro instrumento utilizado no Brasil para a avaliacao da qualidade nos servicos
€ o0 Primary Care Assessment Tool (PCATool), cujo manual do instrumento foi
divulgado pelo Ministério da Saude no ano de 2010 (Harzheim et al., 2010). Para esse
instrumento foram realizadas duas adaptacdes distintas no Brasil. A adaptacdo
realizada por Harzheim et al. (2006) foi aplicada no municipio de Porto Alegre, Rio
Grande do Sul (RS), e avaliou a validade e a fidedignidade do PCATool nas versdes
para usuario crianca, usuario adulto e profissionais de saude (Harzheim et al., 2006;
Harzheim et al., 2010; Harzheim et al., 2013a; Hauser et al., 2013). Os itens para
essas versoes validadas no Brasil estdo distribuidos nos atributos essenciais (acesso,

longitudinalidade, coordenagéo, e integralidade) e derivados da APS (orientacdo
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familiar e orientacdo comunitaria), sendo 55 itens para a versao usuario crianca, 87
itens para a versao usudrio adulto e 119 itens para a verséo profissionais (médicos e
enfermeiros) (Harzheim et al., 2010; Hauser et al., 2013). Esté disponivel também o
PCATool-Brasil reduzido na versado para usuarios adultos, sendo constituido por 25
itens (Oliveira et al., 2013a). Por outro lado, uma adaptacéo realizada por Almeida e
Macinko (2006) foi utilizada no municipio de Petropolis, Rio de Janeiro (RJ), e resultou
também na validacéo das versdes usuario crianga, usuario adulto e profissionais de
saude. Entretanto, ressalta-se que os processos de adaptacao e de validacdo desses
estudos foram diferentes, haja vista que os autores consideraram escalas distintas do
instrumento original e, também, os sete atributos da APS de maneira unidimensional
(Almeida e Macinko, 2006).

Os diversos estudos encontrados no Brasil com a aplicagdo deste instrumento
em suas diferentes versdes reconhecem a sua relevancia e demonstram a sua ampla
utilizacdo em todo o territério nacional. Estudo realizado em Sao Paulo apontou que,
na perspectiva dos usuarios, as unidades da ESF foram melhor avaliadas que as UBS,
enquanto que, em se tratando dos profissionais e dos gestores ndao houve diferenca
significativa, porém os escores medios da avaliacdo foram mais elevados (Elias et al.,
2006). Em pesquisa nos Estados de Goias e do Mato Grosso do Sul, observou-se que
os servicos da ESF foram melhores avaliados (Stralen et al, 2008). Realizou-se um
estudo transversal com amostra de usuarios adultos no municipio de Campo Grande
(MS). Os resultados indicaram que, a excecédo da utilizacéo, todos os atributos foram
com escores inferiores a 6,6 (alto escore da APS). Os menores escores foram
verificados para os atributos: coordenacado- integracdo dos cuidados (escore médio
de 2,97) e integralidade- servicos prestados (escore médio de 2,97) (Motizuki, 2016).

Estudo transversal com adultos adscritos a rede publica de APS em Porto
Alegre, Rio Grande do Sul, obteve evidéncias de diferencas significativas entre os
escores da APS para os diferentes servicos (em relacdo a UBS). Ademais, a presenca
de co-morbidades em usuarios, o uso da ESF — em comparacdo com UBS e o uso do
GHC — em comparacao com ESF estdo associadas a forte orientacdo a APS (Oliveira,
2007). Em outro estudo também realizado em Porto Alegre, na perspectiva de
médicos e enfermeiros, apontou que o escore geral de APS atribuido a ESF, ao Centro
de Saude Escola Murialdo (CSEM) e ao Servico de Saude Comunitaria do Grupo

Hospitalar Conceicdo (SSC/GHC) foi significativamente maior do que o atribuido as
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UBS. Também se observou que profissionais com especialidade na area de APS e
aqueles que referiram a oferta de educacéo continuada mostraram-se associados com
alto escore geral (Castro et al.,, 2012). Em pesquisa neste mesmo municipio
direcionada a prestacdo do cuidado aos idosos, o escore das praticas preventivas
mostrou diferenga significativa, sendo superior enquanto alto escore, embora 0s
resultados mostrassem escores baixos em todos os tipos de servicos no estudo.
Servicos orientados a APS apresentam-se mais efetivos e oferecem melhores
cuidados preventivos recomendados para os idosos (Oliveira et al., 2013b).

Em se tratando da qualidade da APS no cuidado prestado aos pacientes com
doenca cronica, estudo realizado em Porto Alegre com usuarios adultos
hipertensosapontou que os servicos de saude de alto escore de APS, embora nao
tenham mostrado diferenca significativa quanto ao reconhecimento e controle da
hipertenséo, apresentaram uma melhor qualidade do processo de atencao integral ao
hipertenso (Trindade, 2007). No caso de usuarios adultos portadores de diabetes,
estudo realizado neste mesmo municipio indicou que 0s servicos com alto escore a
APS demonstraram maior atencdo a prevencdo das complicacbes do diabetes e
melhor cuidado aos pacientes com doenca de maior complexidade, mas nao diferiram
significativamente dos demais servi¢os no controle glicémico (Gongalves et al., 2013).

Foram investigadas a presenca e a extensao dos atributos da APS no municipio
de Curitiba, Parana, na perspectiva de médicos e enfermeiros. Os resultados
indicaram que na ESF os escores médios e o percentual de alto escore dos atributos
longitudinalidade, integralidade dos servigos disponiveis e prestados, orientacao
familiar e orientacdo comunitaria sdo significativamente maiores que nas unidades
tradicionais, assim como para 0s escores essencial, derivado e geral da APS
(Chomatas et al., 2013). Estudo realizado com profissionais em Minas Gerais revelou
gue todos os atributos da APS foram avaliados com alto escore, a excecao do acesso
de primeiro contato (Silva et al., 2014). Estudo transversal com familiares de criancas
em Colombo, Parand, apontou que os escores foram mais elevados para a ESF nos
atributos afiliacédo, coordenacéo da integracdo dos cuidados, integralidade, orientacéo
familiar e utilizacao (Oliveira e Verissimo, 2015).

No Rio de Janeiro, foram entrevistados usuarios adultos e cuidadores de
criangas usuarias dos servi¢cos de APS. Os resultados evidenciaram que as unidades

tipo A — Centros Municipais de Saude e Clinicas da Familia com apenas ESF -
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obtiveram desempenho superior quando comparadas as unidades tipo B, na avaliagdo
de adultos e criangas (Harzheim et al., 2015). Figueiredo et al., (2013) realizaram
estudo comparativo entre os instrumentos AMQ e PCATool-Brasil. Foram utilizados
dados secundarios resultantes da aplicacao, dos referidos instrumentos no municipio
de Curitiba, Parana. Os resultados indicaram que houve concordancia para os
atributos integralidade e orientacéo familiar, 0 que ndo ocorreu em relacéo ao acesso
do primeiro contato, a longitudinalidade, a coordenacdo do cuidado e a orientacéo
comunitéria, sugerindo ndo existir equivaléncia entre os instrumentos.

O Ministério da Saude lancou o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e

da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), instituindo um incentivo financeiro
denominado componente de qualidade do Piso de Atencao Basica Variavel.
Este programa busca estimular a oferta de servicos que proporcionem um maior
acesso e qualidade, considerando as necessidades especificas da populacéo. O
PMAQ esta organizado em quatro fases que se complementam, formando um ciclo
continuo de melhoria do acesso e da qualidade da APS, as quais sdo: contratualizacéo
(formalizacdo da adeséao das equipes e dos municipios com o MS); desenvolvimento
(autoavaliacdo, monitoramento, educacdo permanente e apoio institucional);
avaliacao externa (levantamento de informacdes de acesso e qualidade das unidades
basicas dos municipios - infraestrutura e insumos, entrevista com profissional da
equipe, documentos da unidade , entrevistas com pacientes); recontratualizacéo
(avaliacdo de desempenho de cada equipe), fase em que sao repactuados as metas
e os indicadores para cada equipe, fechando o ciclo de qualidade do PMAQ. Diante
do encerramento de cada ciclo de 18 meses sera possivel definir novos parametros
de qualidade, com a finalidade de impelir avancos no que diz respeito ao
desenvolvimento da gestédo, das equipes e do alcance dos resultados de saude da
populacéo (Brasil, 2011a).

Outro instrumento que também pode ser encontrado no Brasil é o European
Task Force on Patient Evaluation of General Practice Care (EUROPEP). Este é um
instrumento para avaliacdo da satisfacdo dos pacientes e € rotineiramente aplicado
em paises europeus. O EUROPEP foi desenvolvido a fim de fornecer um feedback
para a melhoria da pratica, do desempenho e da organizagdo dos cuidados dos
profissionais médicos da APS. E constituido por trés partes: i) Indicadores chaves

(relacdo e comunicacgdo, cuidados médicos, informagdo e apoio, continuidade e
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cooperacdo, e organizacdo dos servicos); ii) Indicadores de &reas especificas de
satisfacdo (consulta, marcagdo e acessibilidade, caracteristicas dos profissionais,
condicdes do centro de saude e os servigcos prestados); iii) Informacdes sobre os
usuarios (dados socioeconémicos e de saude e atitudes apés a experiéncia) (Brandao
et al., 2013).

Mesmo com todos 0s avancos, a incorporacao da perspectiva dos usuérios na
avaliacdo em saude e principalmente na institucionalizacao da avaliacdo na atencao
primaria, ainda se configura como um desafio. Para além da implementacdo da
avaliacdo da atencdo primaria na rotina dos servicos, uma complicacdo comum
nessas avaliagcfes € a ocorréncia de dados faltantes ou dados perdidos (missing data),
seja porque os individuos permitem que um ou mais itens do instrumento para a coleta
de dados fiqguem sem uma resposta, por total descuido, ou ainda por algum motivo
especifico. Estabelecer a abordagem analitica adequada é uma etapa que pode ser
bastante sutil, uma vez que a aplicacdo de métodos inadequados pode conduzir a
conclusdes errbneas. O desenvolvimento de métodos estatisticos orientados lidar com
a ocorréncia de dados faltantes tem sido uma area de pesquisa bastante ativa nas

ultimas décadas.

2.5 IMPUTACAO DE DADOS

Um banco de dados é conhecido como completo quando estdo preenchidas
todas as variaveis para todos os casos (unidades da amostra ou populacdo) que
constituem esse banco. Quando ocorre a néo resposta (dado faltante) em uma ou
mais variaveis para ao menos algum caso, o banco de dados € dito incompleto,
caracterizando a presenca de dados ausentes. Para Mcknight et al. (2007), o termo
‘dado faltante’ indica que esta ausente qualquer informagao sobre o fenébmeno de
interesse, sugerindo que pode estar reduzida a capacidade de mensuracdo do
fendmeno cujo impacto nos resultados nem sempre se torna conhecido.

No contexto de ocorréncia do dado faltante, frequentemente a andlise é
restringida aos individuos cujos dados estdo completos para as variaveis de interesse.
Entretanto, as estimativas produzidas a partir dessas analises podem ser viesadas,

principalmente se os individuos que sédo considerados para a analise mostram-se
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sistematicamente diferentes, para uma ou mais variaveis, daqueles que foram
omitidos. Para lidar com o cenério de dados faltantes, utiliza-se técnicas estatisticas
gue consideram a substituicdo dos dados faltantes por estimativas de valores
plausiveis a serem imputados aos valores faltantes. (Rubin, 1996; Schafer e Graham,
2002, Nunes, 2007).

A recorrente ocorréncia de dados faltantes dificulta a aplicagcdo de métodos
estatisticos tradicionais para a andalise dos dados, aumentando a probabilidade de
obter estimativas tendenciosas a partir de bancos de dados incompletos. Por outro
lado, aimputacao de dados possibilita a aplicacdo da metodologia tradicional e, ainda,
aumenta a eficiéncia da estimacdo, quando as imputacbes sao realizadas
aleatoriamente para representar também a distribuicdo dos dados (Rubin, 1987,
Nunes, 2007).

Para a aplicacdo dos meétodos de imputacdo encontrados na literatura,
inicialmente, observa-se o padrédo de dados faltantes e o mecanismo de dados
faltantes. O padrao refere-se a forma como os dados faltantes estdo distribuidos em
um conjunto de dados, e 0 mecanismo descreve uma possivel relacdo entre as
variaveis medidas e a probabilidade de ocorréncia do dado faltante (Rubin, 1976;

Enders, 2010). Essas caracteristicas serdo mostradas nas secdes subsequentes.

2.5.1 Padrdes de dados faltantes

O procedimento adequado para lidar com os dados faltantes esta relacionado
com o padrado dos dados faltantes, que descreve posicdo dos valores faltantes em um
banco de dados (Little e Rubin, 2002). Na Figura 1, sdo apresentadas quatro
ilustracbes que representam os padrées de dados faltantes mais frequentemente
identificados. As areas sombreadas mostram a posicdo dos valores faltantes no

conjunto de dados, considerando quatro variaveis em estudo (Enders, 2010).
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(A) Univariate Pattern (B} Unit Nonresponse Pattern

(C) Monotone Pattern (D) General Pattern

Y, Y, Y

Figura 1 - Padrdes de ndo resposta (A) Padrdo univariado, (B) Padrédo de néo resposta, (C) Padrédo
monotdnico e (D) Padrdo geral.
Fonte: Enders (2010).

Padrdo Univariado (Univariate Pattern): padrdo consistente, Unico e detectavel.
Pode ocorrer quando, por exemplo, os individuos que preenchem um questionario
deixam de responder a um mesmo item deste questionario. Na Figura 1 (A), somente

a variavel Y4 apresenta dados faltantes.

Padrdo Nao Resposta (Unit Nonresponse Pattern): padrdo comum em pesquisas
de opinido, pesquisas domiciliares ou censo. O dado faltante ocorre quando ha recusa
no preenchimento de um ou mais itens do instrumento de coleta de dados, por
algumas unidades da amostra selecionada (ou da populacdo em casos de censos).
Na Figura 1 (B) somente as variaveis Yz e Y4 apresentam dados faltantes, para os

mesmaos Casos.

Padrdo Monoténico (Monotone Pattern): padrdo comum em estudos longitudinais.
Pode ocorrer quando os individuos participantes de uma pesquisa desistem durante

0 seguimento do estudo. Na Figura 1(C) é ilustrado de forma semelhante a uma
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escada, uma vez que a proporcao de dados faltantes aumenta a cada momento do

tempo.

Padrdo Geral (General Pattern): os dados faltantes estdo distribuidos de forma
arbitraria por todo o banco de dados, o que acontece quando alguns itens ndo sao

respondidos de forma aleatéria.

2.5.2 Mecanismos de dados faltantes

Outro aspecto relevante para identificar o procedimento adequado no caso de
dados faltantes € conhecer o mecanismo que constituiu a auséncia dos dados. O
mecanismo pode ser reconhecido quando a presenca de dados faltantes em uma
variavel esta associada a algum processo identificavel. A relacdo entre os valores
faltantes e a probabilidade de auséncia caracteriza o provavel motivo da auséncia dos
dados, permitindo, optar pela técnica adequada. No entanto, a maior parte das
técnicas requer que os dados faltantes sejam do tipo ignoravel, em que ndo ha
necessidade de modelar o mecanismo como parte do processo de estimacao (Allison,
2001; McKnight et al., 2007).

Para apresentar os mecanismos geradores de dados faltantes, considere Y
uma matriz de dados coletados (m x n), com m linhas, indicando os individuos, e n
colunas que representam as variaveis, sendo yi = (Y, ..., Yin), Onde yj € o valor da

variavel j para o individuo i. Pode-se dividir Y em dois conjuntos:

Y = {Yops Yfalt}

em que Yobs S80 0s dados observados e Yrat S0 0s dados faltantes.

Correspondente a cada matriz de dados Y, existe um identificador de dados
faltantes, uma matriz R com a mesma dimensdo da matriz A, onde r=1, se y; é
observado e r=0, se y; é faltante (Little e Rubin, 2002).

O mecanismo de dados faltantes é caracterizado pela distribuicdo condicional

de R dado Y, P(R|Y), a qual pode ser de trés tipos: Mecanismo Completamente
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Aleatério (Missing Completely at Random - MCAR), Mecanismo Aleatério (Missing at

Random - MAR) ou Mecanismo N&o Aleatdrio (Missing Not at Random — MNAR).

Mecanismo Completamente Aleatdrio (MCAR)

Se os dados faltantes ndo dependem dos valores de Y,

pP(RIY) = p(R)

Isso quer dizer que o motivo da ocorréncia dos dados faltantes € um evento
aleatorio. Dessa maneira, os dados faltantes para uma variavel constituem uma
amostra aleatoria dos dados dessa variavel, indicando que a distribuicdo dos dados
faltantes € da mesma natureza dos dados observados (Zhang, 2003).

Neste mecanismo o motivo da ocorréncia dos dados faltantes ndo necessita
estar contemplado na analise dos dados, a fim de controlar a sua influéncia nos
resultados. Por esse motivo, pode ser considerado razoavel que, em ocasioes
particulares, se assuma 0 mecanismo completamente aleatorio, notadamente se a
ocorréncia de dados faltantes € caracterizada por definicdes no processo de coleta
dos dados. Por exemplo, no caso da coleta de dados para uma subamostra aleatoria,
guando a coleta de uma determinada variavel implica em custo elevado (Graham et
al., 1995; Allison, 2001).

Mecanismo Aleatério (MAR)

Se os dados faltantes ndo dependem dos valores de Yrar € somente dos valores
de Y0b31
P(RIY) = p(RYops)

No mecanismo aleatério, os dados faltantes sdo gerados por uma variavel com
dados observados e também correlacionada com a variavel que contém os dados
faltantes. Assim, os dados faltantes séo caracterizados como uma amostra aleatéria
simples dos dados dentro de subgrupos definidos por dados observados. A

distribuicdo dos dados faltantes é a mesma distribuicdo dos dados observados dentro
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de cada subgrupo. Neste mecanismo, o motivo da ocorréncia de dados faltantes é
mensurado e devidamente incluido na andlise, considerando todas as suas influéncias
(Graham et al., 1995; Zhang, 2003).

Mecanismo N&o Aleatério (MNAR)

Quando a distribuicdo de R depende dos dados faltantes contidos na matriz Y
(Yrar), podendo também depender dos dados observados (Yobs),

P(RIY) # P(R|Yopbs)

Este mecanismo é conhecido como inacessivel, e ocorre quando os dados
faltantes dependem tanto dos dados observados quanto dos dados ndo observados.
Como, por exemplo, se os individuos ndo preenchem a informacao da sua renda anual

porque a sua renda excede um valor maximo pré estabelecido (Zhang, 2003).

2.5.3 Métodos para imputacao de dados

Apo6s verificar o padrdo e o mecanismo de dados faltantes, aplica-se as técnicas
para lidar com os dados faltantes no banco de dados. Essas técnicas sao classificadas
em imputacdo Unica ou imputacdo multipla. O principio basico das técnicas de
imputacao Unica é imputar um valor para cada valor faltante da base de dados e,
entdo, analisa-la como se ndo houvesse dados faltantes. Por outro lado, as técnicas
de imputacdo multipla substituem por m valores, sendo m > 1. Diante disso, sédo
obtidos m bancos de dados completos e cada conjunto de dados é analisado, obtendo-
se a estimativa pontual do parametro por meio da média das multiplas imputacdes e
0 seu erro padrao pela variancia das multiplas imputacées (McKnight et al., 2007). A
seguir, serdo abordados os procedimentos de imputacdo Unica e, na sequéncia, 0s

procedimentos de imputacdo multipla.

51



2.5.4 Imputac&o Unica

A imputacdo Unica (IU) é também conhecida como imputacdo simples e se
mostra vantajosa por disponibilizar um banco de dados completo, em que se pode
utilizar os métodos tradicionais para a andlise dos dados. Em bancos de dados para
uso publico, por exemplo, para profissionais da area da salde, existe a necessidade
de gerar aimputacao de maneira que seja aplicada de uma vez, somente. Além disso,
essa imputacédo pode incorporar o conhecimento especifico da area em estudo (Rubin,
1987). Se a proporc¢éo de dados faltantes é baixa, preferencialmente inferior a 5%, a
imputacdo Unica pode ser bastante razoavel, uma vez que as inferéncias podem ser
bastante precisas (Schafer, 1999).

Em contrapartida, a imputacdo Unica ndo considera a variabilidade dos dados
na amostra em estudo nem a incerteza associada ao modelo utilizado para a
imputacgédo, podendo resultar em subestimativas das medidas de variabilidade para as
variaveis cujos dados foram imputados (Rubin, 1987; Allison, 2001).

Alguns métodos de imputacao unica sao:

Imputacdo por constantes: substitui todos os dados faltantes por um unico valor
(uma constante). Como por exemplo, a imputacéo de zeros, a imputacdo da média e

a imputacdo da mediana (McKnight et al., 2007; Nunes, 2007).

e Imputacédo de zeros: consiste em trocar os dados faltantes por zero. I1sso sO
€ possivel se zero for um valor plausivel para o conjunto de dados;

e Imputacdo pela média: consiste na substituicdo dos dados faltantes pela
média dos valores que foram observados na variavel;

e Imputacdo pela mediana: consiste na substituicdo dos dados faltantes pela

mediana dos valores que foram observados na variavel.

Imputacao pelo vizinho mais préximo (Hot-deck): utiliza informacdes de variaveis

auxiliares para substituir o dado faltante (Enders, 2010);
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Imputacdo por regresséo: substitui os dados faltantes por valores preditos a partir
de um modelo de regressdo que tem como preditores, outras variaveis completas

presentes na base de dados (Nunes, 2007); e,

Maxima Verossimilhanca: as estimativas dos parametros séo obtidas considerando
os dados observados, as relagbes entre as variaveis e as restricbes impostas pela
suposicdo do modelo de distribuicdo. Diferentemente dos métodos de imputacao, o
objetivo principal ndo € preencher os valores faltantes, mas sim estimar os parametros
de interesse. Esse método utiliza os dados como se todos os valores tivessem sido
observados combinando-os com um modelo teérico (por exemplo, a distribuicdo
normal multivariada), e assim sao estimando os parametros de interesse. O algoritmo
Expectation — Maximization (EM) € um método geral para obter estimativas ML em
bases de dados incompletas (McKnight et al., 2007; Nunes, 2007).

2.5.5 Imputacao Mdaltipla

Os métodos de imputacao multipla (IM), propostos por Rubin (1987), consistem
na técnica de estimar m dados faltantes para cada valor faltante no banco de dados.
Dessa forma, sdo gerados m bancos de dados completos que podem ser analisados
utilizando os procedimentos estatisticos convencionais. Entdo, os resultados séo
agregados e a informacéo faltante é estimada.

A imputacdo multipla proporciona 0 aumento na eficiéncia da estimacao,
considerando que as imputacdes foram geradas de forma aleatéria representando a
distribuicdo dos dados. Outra caracteristica relevante € que, quando sao realizadas m
imputacdes sob o mesmo modelo de valores faltantes, as inferéncias validas séo
obtidas por meio da combinacao simples de processos de estimacdo aplicados aos
dados completos. Essas inferéncias refletem a variabilidade adicional devida aos
dados faltantes (Rubin, 1987; Nunes, 2007).

Por outro lado, algumas particularidades da imputacdo mdaltipla, estdo sendo
contornadas exclusivamente devido ao avanc¢o da tecnologia, como, por exemplo, a
necessidade de consideravel espago para armazenar os bancos de dados imputados,

a exigéncia de mais esforco para realizar as analises e a estimagdo dos valores a
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serem imputados um pouco mais trabalhosa (Rubin, 1987). Ainda assim, essa
metodologia apresenta a desvantagem de produzir estimativas um pouco diferentes a
cada vez que a imputacdo multipla é aplicada. Isso ocorre por motivo da inclusdo da
variacdo aleatéria no processo de imputacdo, que € inserida para evitar a
subestimacao da variancia e, provavelmente, da covariancia de variaveis com dados
faltantes (Allison, 2001).

A Imputacdo multipla compreende um conjunto de métodos sendo, portanto,
necessario ter o devido conhecimento para optar pelo método adequado. O processo
de selecdo do método deve ser conduzido pela suposicdo sobre a distribuicdo dos
dados, assim como, pelo tipo de dados (quantitativos continuos, quantitativos
discretos e/ou qualitativos) disponiveis no banco de dados (Lakshminarayan et al.,
1999).

A distribuicdo utilizada mais frequentemente é a distribuicdo normal, e essa
metodologia vem sendo aplicada mesmo quando as variaveis ndo estao normalmente
distribuidas. Adicionalmente, pode-se tentar a transformacdo dos dados da variavel
de modo que a variavel transformada respeite a suposi¢cao de normalidade (Schafer,
1997; Allison, 2001). A imputacdo mdultipla acontece em duas fases: a fase da

imputacao e a fase da analise, conforme segue:

Fase de imputacéo: construcdo de um algoritmo iterativo contendo as duas etapas

descritas a seguir:

Etapa I: assumindo dados com distribuicdo normal multivariada estimam-se 0s
valores faltantes por algum método estatistico baseado nos dados observados.
Na sequéncia, realiza-se um sorteio para cada valor a ser imputado, gerando
m bancos de dados completos, cada qual contendo diferentes estimativas para

os dados faltantes.

Etapa P: a partir dos m bancos de dados completos, geram-se as estimativas
dos vetores de médias e da matriz de covariancias para cada m banco de dados
simulados. Em seguida volta-se a etapa - | e, usando os valores dos parametros

da etapa - P é construido um novo vetor de médias e matrizes de covariancias.
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Esse processo é repetido gerando multiplas estimativas para os valores

faltantes.

Fase de Analise: a analise de dados é realizada para cada um dos m bancos de
dados, obtendo-se as respectivas estimativas de parametros e dos erros padrao.

Essas m estimativas sdo combinadas em uma Unica estimativa pontual.

Detalhes dos métodos descritos podem ser consultados em Enders (2010) ou
Medina e Galvan (2007).

Entre os métodos de imputacdo multipla disponiveis na literatura, estao:

Método da Regresséao Linear Bayesiana: A analise Bayesiana abrange trés etapas:
i) especificar uma distribuicdo a priori para o parametro de interesse; ii) usar uma
funcdo de verossimilhanca; e, iii) definir a distribuicdo a posteriori do parametro de
interesse (Enders, 2010).

Métodos da Média Preditiva: Inicia-se com a regressdo de Y (variavel com dados
faltantes) em funcdo das demais variaveis completas. Essa regressao gera valores
preditos, tanto para as variaveis com dados faltantes, quanto para as completas.
Entdo, para cada caso em que houve dado faltante, encontra-se um conjunto de casos
com dados completos, que tenha os valores preditos de Y proximos ao valor predito
para o caso de dados faltantes. Deste conjunto de casos, seleciona-se aleatoriamente
um caso que sera o doador para o caso com dado faltante. Para cada novo conjunto
de parametros de regressao, reinicia-se o processo (Allison, 2001). Informacdes

préaticas sobre os calculos podem ser encontradas em Schafer (1997).
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Método Monte Carlo via cadeias de Markov (Markov Chain Monte Carlo - MCMC):
tem o objetivo de simular distribuicbes multivariadas, que tenham como limite uma
cadeia de Markov estacionaria com a distribuicdo que se pretende identificar,
frequentemente a distribuicdo normal (Nunes, 2007). A Figura 2 a seguir mostra como

o método MCMC é utilizado para a imputacao.

Calcula vetor de médias e matriz de
covariancia a partir dos dados
observados. Usa isso para estimar a Usa imputagdes da iteragao
distribuicao a priori. final para formar o conjunto
completo de dados.

Simula valores para os dados faltantes .
selecionando aleatoriamente um valor Sim
da distribuicao disponivel de valores.

T Convergiu???

Recalcula vetor de médias| e matriz
de covariancia com estimativas a
partir dos dados imputados.

Figura 2 - Esquema do MCMC para imputacéo.
Fonte: Nunes (2007).

2.5.5 Imputacao Mdltipla para dados qualitativos

Os dados qualitativos, tais como medidos utilizando escalas Likert (por
exemplo, de 3, 4 ou 5 pontos) sdo bastante comuns na area da saude, frequentemente
presentes em instrumentos que podem ser integrantes da pratica clinica, da avaliacédo
em saude e de pesquisas. Um exemplo da coleta de dados qualitativos ordinais pode
ser encontrado na aplicacdo do instrumento de avaliacdo da atencao primaria a saude,
o PCATool-Brasil, cuja escala é constituida por 4 categorias (4 - ‘Com certeza sim’, 3
— ‘Provavelmente sim’, 2 ‘Provavelmente nao’, 1 — ‘Com certeza nao’) e uma opgao
adicional (9 — ‘Nao sei/Nao lembro’) que pode ser considerada como a auséncia de
resposta. Diante da presenca de dados faltantes € fundamental saber lidar de forma

apropriada, visando assegurar estimativas acuradas dos parametros e,
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consequentemente, inferéncias adequadas. Nesse contexto, destaca-se a atribuicéo
de um valor plausivel ao dado faltante, isto é, a imputacao.

Os métodos de imputacdo especificos para dados qualitativos mostram-se
limitados e, ainda, carentes de evidéncias que indiqguem serem 0s mais apropriados
para esse tipo de dados. A primeira abordagem sugerida para a imputacao em dados
qualitativos € a log-linear, que consiste em um método baseado na distribuicao
multinomial em que as relacdes entre as variaveis qualitativas sado estimadas pelo
modelo log-linear (Schafer, 1997). Consoante a isso, estdo também presentes na
literatura as abordagens relacionadas as equacfes encadeadas (Van Buuren e
Oudshoom, 2000; Raghunathan, et al., 2001, Van Buuren e Oudshoorn, 2011), a
classe latente (Vermut et al., 2008; Vidotto et al., 2015) e a regressao estocastica
(Sulis e Porcu, 2008; Finch, 2010).

Para as variaveis continuas, a abordagem de imputacdo mais amplamente
utilizada € a normal multivariada, que assume todas as variaveis sendo quantitativas
continuas com distribuicdo normal e, ainda assim, mostra-se bastante robusta na
presenca de violacdes da normalidade (Schafer, 1997; Graham e Schafer, 1999). No
caso de variaveis qualitativas e continuas, conjuntamente, pode ser encontrada a
combinacdo da abordagem log-linear e da normal multivariada, denominada
localizacao geral (Schafer, 1997).

A seguir estdo brevemente descritas algumas abordagens de imputacao

multipla para dados qualitativos disponiveis na literatura.

Abordagem log-linear

A abordagem para dados categoricos € realizada usando probabilidades de
categoria de resposta obtidas da analise log-linear em conjunto com a distribuicdo
multinomial, da qual os valores finais de imputacdo sdo obtidos. Os estudos de
Schafer et al. (1997) e Schafer (1997) mostraram que a imputacao log-linear produziu
estatisticas inferenciais ndo viesadas e € robusta em relacdo a desvios do modelo de
imputacao avaliado. No entanto, uma das potenciais limitacbes dessa abordagem esta
na presenca de muitas varidveis, quando o modelo log-linear associado se tornara
bastante complexo com elevado nimero de interacdes. Além disso, com o objetivo de
estimar essas interacoes se faz necessario um grande tamanho de amostra. Por essa

razao, a abordagem log-linear é pouco aplicada na prética (Schafer, 1997).
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Abordagem normal multivariada

Uma alternativa para a limitagdo do numero de variaveis associado a
abordagem log-linear é ignorar a natureza das variaveis e utilizar a abordagem normal
multivariada. Essa técnica considera o contexto Bayesiano e o algoritmo Monte Carlos
via cadeia de Markov (MCMC) para obter os valores imputados a partir da distribuicéo
normal, permitindo incorporar a incerteza nos paradmetros do modelo estimado.
Frequentemente a suposicdo de normalidade multivariada ndo € plausivel,
especialmente na presenca de variaveis binarias e categoricas. Nesse sentido,
Schafer (1997) e Graham e Schafer (1999) indicam que inferéncias sob a abordagem
normal multivariada podem ser bastante razoaveis, mesmo se a suposicao da
normalidade n&o for mantida.

A estratégia da abordagem normal esta disponivel em quase todos os
programas de imputacdo multipla e tem sido amplamente utilizada por pesquisadores,
tanto para dados continuos quanto para dados qualitativos. Destaca-se pela eficiéncia
computacional e, principalmente, porque pode ser utilizado para dados faltantes com
padrao geral (tendéncia arbitraria) (Finch, 2010). O resultado dos valores imputados
€ originalmente quantitativo continuo e pode ser utilizado diretamente para as
analises, ou ainda, com a aplicacdo do arredondamento, frequentemente para o
namero inteiro mais proximo (Schafer, 1997; Ake, 2005; Wu et al., 2015).

Van Ginkel et al. (2007) apontaram que a imputacdo multipla sob a abordagem
normal multivariada com arredondamento produz resultados fidedignos para dados
ordinais, considerando a estimacéo do alfa de Cronbach. Por outro lado, Allison (2005)
e Horton et al. (2003) encontraram que o arredondamento em imputacfes continuas
pode conduzir a vieses, especialmente se as variaveis relacionadas para imputacéo
estdo sendo consideradas como variaveis independentes em uma analise de
regressdo. Em estudo realizado por Bernaards et al. (2007), foram identificados
achados semelhantes, assim como foi mostrado que a utilizacdo de procedimento
adaptativo de arredondamento pode reduzir os vieses. Finch e Margraf (2008) também
reportaram substancial vieses nas estimativas dos parametros devido ao
arredondamento nas analises de teoria da resposta ao item. Em contrapartida, o
arredondamento parece aceitavel para a estimacdo dos parametros tais como odds

ratio na andlise de regressao logistica. Embora a abordagem normal multivariada seja
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aplicavel para variaveis binarias ou qualitativas ordinais, ainda ha de se buscar
melhores evidéncias para a sua utilizagdo em variaveis qualitativas nominais (Vermut
et al., 2008).

Abordagem equacdes encadeadas

Outra opcdo disponivel é oferecida pela abordagem de modelagem de
regressao sequencial, a qual inclui a imputacdo mdultipla por equacdes encadeadas
(MICE) (Van Buuren e Oudshoorn, 2000). A esséncia deste método, a partir da
especificacdo totalmente condicional, é bastante antiga e pode ser encontrada na
literatura por uma variedade de nomes como, por exemplo, imputacdo variavel por
variavel, regressbes sequenciais, amostrador pseudo-Gibbs, MCMC parcialmente
incompativel, entre outros (Van Buuren e Oudshoorn, 2011). Esta € uma técnica
iterativa que envolve a estimacdo de uma série de regressdes univariadas, como as
regressoes logisticas ou politbmicas, no caso de variaveis categoricas, onde os dados
séo imputados (variavel por variavel) (Vermut et al., 2008).

Apesar de ser um método intuitivo e pratico, MICE também tem certas
limitacdes. Para um elevado niumero de variaveis, a especificacdo da série de modelos
de imputacao é bastante dificil e consome muito tempo. Além disso, os modelos estéo
suscetiveis a perda de interacdo ao longo do processo, que pode, também, influenciar
as analises subsequentes. Os valores imputados preservam a métrica original da
variavel ordinal. Essa metodologia estd amplamente disponivel nos programas
estatisticos (Vermut et al., 2008; Wu et al., 2015).

Abordagem classe latente

Também pode ser encontrada para a abordagem dados qualitativos
relacionada ao modelo de classe latente, que, ao contrario da abordagem log-linear,
admite elevada quantidade de variaveis. A suposicdo de independéncia local torna
possivel obter estimativas de maxima verossimilhanca dos parametros dos modelos
de classe latente para um elevado numero de variaveis categoéricas com dados
faltantes (Vermut et al., 2008).

A estratégia dessa abordagem é assumir que existe uma variavel latente
continua subjacente para cada variavel ordinal observada, pressupondo que as

variaveis latentes continuas seguem uma distribuicdo normal. Os valores imputados
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sdo, primeiramente, imputados no nivel da variavel latente, considerando um modelo
para dados normalmente distribuidos e, entdo, transformados em discretos, a partir
das estimativas limiares. Esse modelo de variavel latente € uma formulagdo de um

modelo probit ordinal/cumulativo e esta disponivel no MPlus (Wu et al., 2015).

Abordagem regressdao estocastica

Sulis e Porcu (2008) introduziram a abordagem da regresséo estocastica para
a imputacdo de dados ordinais. Essa metodologia € fundamentada em duas etapas.
Na primeira etapa, é verificada a distribuicdo das frequéncias relativas de cada
categoria de resposta para cada individuo da amostra (ou populacédo) com base nos
dados observados. Entéo, para cada individuo, as respostas faltantes séo substituidas
por um valor obtido aleatoriamente considerando uma distribuicdo multinomial, cujos
parametros foram definidos a partir da distribuicdo de frequéncia relativa para cada
categoria discreta (Sulis e Porcu, 2008; Finch, 2010).

Na segunda etapa, € conduzida a andlise de regressdo logistica odds
proporcional. Cada item é considerado como variavel dependente e os outros itens
como variaveis independentes. Para cada variavel dependente um modelo de
regressado logistica é estimado. Essas estimativas sdo consideradas de forma
aleatdria na distribuicdo multinomial para cada dado faltante na variavel resposta da
regressdo logistica. A funcdo desenvolvida para aplicacdo desta abordagem no

programa R esta disponivel em Finch (2010).

Estudos comparativos

Diversos estudos sugerem que para uma moderada proporcdo de dados
faltantes (£30%), a abordagem normal multivariada sem arredondamento foi capaz de
reproduzir a média para dados politbmicos; os coeficientes de regressédo linear,
guando o desfecho com dados faltantes € de origem binaria; o alfa de Cronbach para
escala Likert e as correlacbes de Pearson entre variaveis ordinais com mais de trés
categorias (Ake, 2005; Horton et al.,, 2003; Allison, 2005; Enders, 2003; Leite e
Beretvas, 2010). No entanto, com proporcfes mais elevadas de dados faltantes, a
abordagem normal multivariada sem arredondamento pode potencialmente resultar

em estimativas viesadas dos parametros. Por exemplo, Leite e Beretvas (2010)
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encontraram que com 50% de dados faltantes, o a abordagem normal multivariada
produziu correlacdes subestimadas para variaveis ordinais.

O desempenho da abordagem de regresséo estocéstica foi avaliado por meio
de um estudo de simulacéo, e os resultados mostraram que, quando a taxa de dados
faltantes € menor do que 15%, o método da regressao estocastica produz estimativas
muito semelhantes aquelas dos bancos de dados completos. Entretanto, quando a
taxa de dados faltantes for acima de 15%, as estimativas divergiram (Sulis e Porcu,
2008).

Um estudo de simulacdo para dados faltantes em itens de questionéarios, dados
gualitativos ordinais, sugere que a abordagem log-linear pode estar associada com
estimativas de parametros viesados e erros padrdes inflacionados, quando
comparados com o banco de dados completo. Nesse mesmo estudo também foi
encontrado que a abordagem normal multivariada produziu estimativas que, de modo
geral, apresentaram menos vieses e menores erros padrdes inflacionados; e que a
abordagem de regressdo estocastica mostrou-se levemente melhor em relacdo a
normal multivariada, para dados MCAR, enquanto que, no caso de dados MAR, a
abordagem regressdo estocastica indicou vieses comparaveis ao da normal
multivariada (Finch, 2010).

Portanto, os resultados do estudo de simulacédo sugerem que as abordagens
da distribuicdo normal multivariada e de regressdo estocastica sdao métodos de
imputacao para dados ordinais preferiveis a abordagem log-linear. Adicionalmente,
Finch (2010) assinala que os achados tem importante implicacdes nas analises dos
dados e, ainda, outros enfrentamentos, uma vez que a abordagem normal
multivariada esta amplamente disponivel nos programas, tais como SAS e SPSS, e a
técnica SRI € também uma razoavel alternativa em relacdo ao MIC, sé que nao é tdo
acessivel aos usuarios nao familiarizados com o R (Finch, 2010).

Vermut et al. (2008) mostraram, em estudo de simula¢do, que a imputacao
multipla por modelo de classe latente com elevado numero de classes latentes
produziu estimativas dos parametros e erros padrées quase idénticos aqueles obtidos
usando imputacdo multipla log-linear (Vermut et al., 2008). Outro estudo de simulacao
encontrou que a abordagem de classe latente produziu estimativas muito préximas
aguelas obtidas pela abordagem de equacdes encadeada, via MICE (Vidotto et al.,

2015). Wu et al. (2015) recomendaram a abordagem de classe latente e a abordagem
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normal multivariada sem arredondamento para dados dicotbmicos ou politdmicos.
Essas abordagens produziram resultados confiaveis e consistentes para todas as
condicbes examinadas no estudo. Ndo se recomenda a abordagem de equacdes
encadeadas nem para dados dicotomicos nem para dados politdbmicos (Wu et al.,
2015).

No contexto do PCATool-Brasil, a coleta de dados tem por objetivo principal o
calculo do Escore Geral da APS, sendo possivel também realizar o célculo de Escore
Essencial da APS e dos escores dos atributos da APS. Para o célculo desses escores,
€ atribuido o valor 2, que se refere a categoria ‘Provavelmente nao’, para as respostas
cuja opgao foi 9 ‘Nao sabe/ndo lembra’, conforme orientacdo no manual do
instrumento original (Starfield e Shi, 2002a). Esta estratégia para a substituicdo de
dados faltantes € conceitual e conservadora, e ndo se conhece o impacto sobre os
escores da APS, nem a existéncia (ou ndo) de potenciais vieses.

Na avaliacdo de servicos de saude, os entrevistados, geralmente, permitem
gue um ou mais itens do instrumento para a coleta de dados figuem sem uma
resposta, ou por total descuido, ou pelo instrumento extenso, o que pode ocasionar
diferencas na qualidade das respostas ao longo do questionario, ou ainda por algum
motivo especifico, caracterizando a ocorréncia de dados faltantes e a potencial
necessidade de reducao na quantidade de itens que constitui o instrumento de coleta.

A praticidade e a economia de tempo e esforco sédo fatores importantes, tanto
para guem responde o instrumento como para quem o aplica. Na perspectiva de dispor
de um instrumento reduzido que demande pouco tempo para seu 0 preenchimento e
mostre caracteristicas métricas satisfatorias, destaca-se a metodologia da teoria da
resposta ao item, que, entre outros, vem sendo amplamente utilizada no processo de
selecdo dos itens que mais contribuem para a mensuragao de um determinado traco

latente.
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2.6 TEORIA DA RESPOSTA AO ITEM

A Teoria de Resposta ao Item (TRI) envolve um conjunto de modelos
matematicos para a mensuracdo de tracos latentes, como o conhecimento, a
satisfacdo, a intensidade, por exemplo de sintomas, a qualidade, a ansiedade, o
desempenho cognitivo, a aptidao, entre outros. Os tracos latentes sdo caracteristicas
ndo observaveis que podem ser inferidos a partir da observacdo de variaveis
secundarias (itens, questdes) que estejam relacionadas a eles, isto é, indicadores que
teoricamente se pressup0de ser reflexos do traco latente. Frequentemente, utilizam-se
guestiondarios para obter estimativas dos tracos latentes, sendo, portanto, estimados
a partir do conjunto de itens que constituem os instrumentos (Andrade et al., 2000).

A TRI € uma metodologia utilizada tanto para criar e avaliar instrumentos que
visam medir tragos latentes como também para estima-los. Os modelos da resposta
ao item buscam representar a probabilidade de um individuo fornecer determinada
resposta a um item como funcéo dos parametros do item e do nivel do traco latente
do individuo, de tal forma que, quanto maior o nivel do traco latente maior a
probabilidade de o individuo indicar determinada resposta (Anjos e de Andrade, 2012;
Andrade et al., 2000).

Os primeiros modelos da TRI emergiram nos anos 50, e, pela complexidade
dos célculos matematicos para a estimacédo dos parametros dos seus modelos, foi
somente a partir da década de 1980, diante da disponibilidade de softwares
apropriados, que a TRI passou a ser disseminada, principalmente para avaliacbes em
grande escala (Embretson e Reise, 2000). Inicialmente os modelos de resposta ao
item foram desenvolvidos na forma de uma funcdo ogiva normal, consideravam
somente um grupo (ou amostra), exigiam itens dicotébmicos (2 categorias) e levavam
em conta apenas um traco latente (Andrade et al., 2000).

Em 1952 foi elaborado o modelo unidimensional de dois parametros embasado
na distribuicdo normal acumulada (ogiva normal), incorporando mais tarde um
parametro relacionado ao acerto casual, o qual denominou-se modelo de trés
parametros. Nos anos 60 foi proposto o0 modelo unidimensional de um parametro e a
funcdo ogiva normal desses modelos foi substituida pela funcdo logistica,
matematicamente mais conveniente. Também, visando obter mais informacdo das

respostas dos individuos, foi estabelecido o modelo de resposta gradual (mais de 2
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categorias). Mais tarde, no mesmo contexto, foram propostos modelos para mais de
2 categorias de resposta, assumindo diferentes estruturas entre essas categorias. Em
1997, foram introduzidos os modelos logisticos de um, dois e trés parametros para
duas ou mais populacées de individuos (Andrade et al., 2000; Araujo et al., 2009).

Os modelos de TRI surgiram para superar algumas limitacbes da Teoria
Classica do Testes (TCT) e pela necessidade de buscar metodologias alternativas
para preencher as dificuldades dos modelos e das técnicas classicas de medida
(Anjos e Andrade, 2012). Enquanto que a TCT é orientada para o teste global, a TRI
€ voltada para o item individual. As andlises utilizando a TCT consideram o
instrumento como um todo (dependente dos itens que o compde), frequentemente
representado pela soma ou meédia das respostas dos itens da escala. Em um
instrumento elaborado a partir da TCT, os parametros dos itens dependem da amostra
pela qual foram calculados. Por exemplo, as informagdes dos itens, como as medidas
de dificuldade e de discriminacéo, as correlacdes, os erros padroes, a validade e a
consisténcia interna (Pasquali e Primi, 2003).

Por outro lado, a TRI apresenta as seguintes caracteristicas: i) as medidas
podem ser obtidas independentemente do instrumento utilizado e dos individuos,
sendo assim, as estimativas dos itens e para o traco latente ndo variam com as
caracteristicas da populacao (principio da invariancia); ii) os parametros do item e os
niveis do traco latente do individuo séo independentes; iii) os escores de individuos
podem ser equacionados (ou comparados) mesmo que 0s respondentes se deparem
com itens diferentes. A utilizacdo dos modelos de resposta ao item permite realizar a
analise de cada item que constitui o instrumento, considerando as suas caracteristicas
nas estimativas do traco latente. Pressupfe-se que a unidade de analise é o item.
Nesse sentido, a TRI oferece algumas das melhores alternativas para projetar e
aperfeicoar escalas, testes e pesquisas, e realizar analise de itens (Uttaro e Lehman,
1999; Tejada e Rojas, 2005; Castro, 2008).

Os modelos TRI podem ser classificados em modelos cumulativos, cuja
aplicacdo demonstrou consideravel avanco nas Ultimas duas décadas,
essencialmente pelo progresso na é&rea computacional; e o0s modelos de
desdobramento, que ndo obtiveram a mesma ascensdo, principalmente em
decorréncia da compreensdo do seu mecanismo de resposta e da caréncia de

programas computacionais para estimar seus parametros (Araujo et al., 2009).
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Os modelos TRI cumulativos dependem substancialmente de trés fatores: i) o
tipo de resposta ao item (dicotdmica ou politdmica); ii) o nimero de grupos (ou
populagbes) envolvidos; e i) dimensionalidade do trago latente medido
(unidimensional ou multidimensional). Em modelos unidimensionais, um dnico trago
latente é considerado suficiente para caracterizar diferencas pessoais ou um traco

latente é considerado preponderante (Valle, 1999).

2.6.1 Postulados do modelo de Teoria da Resposta ao Item

Os modelos de resposta ao item estdo embasados em dois postulados basicos:
i) O desempenho de um individuo em um item do instrumento € funcédo do traco
latente;

i) A relacdo entre o desempenho no item e o traco latente pode ser
representada a partir de uma funcéo monotonica nao linear, denominada Curva
Caracteristica do Item (CCl). Essa funcdo determina que, a medida que
aumenta o traco latente, aumenta também a probabilidade da resposta
esperada ao item. Os parametros do item indicam a inclinagdo e o

deslocamento na escala do traco latente para a CCI (Figura 3).
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Figura 3 - Curva Caracteristica do Item (CCI).
Fonte: Adaptado de Aradjo et al. (2009).
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2.6.2 Pressupostos do modelo de Teoria da Resposta ao Item

Na maioria das aplicacbes os modelos unidimensionais de TRI dependem da
avaliacdo da Unidimensionalidade e da Independéncia Local, a saber:

1) Unidimensionalidade: a homogeneidade do conjunto de itens que forma o
instrumento supostamente deve estar medindo um Unico traco latente. Na
pratica, para que a suposicao seja satisfeita, é suficiente admitir que haja um
traco latente dominante (fator dominante) responsavel pelo conjunto de itens.
Supbe-se, entdo, que este é o traco que esta sendo medido (Andrade et al.,
2000);

i) Independéncia Local (ou independéncia condicional): assume que, para um
dado traco latente, as respostas aos diferentes itens sdo independentes. Isto
significa que, para individuos com um dado traco latente, a probabilidade de
resposta a um conjunto de itens € igual ao produto das probabilidades das

respostas do individuo a cada item individual (Andrade et al., 2000).

A unidimensionalidade pode ser verificada por meio da proporcao de explicacédo
do primeiro fator em uma analise de componentes principais, nha qual se espera
proporcao minima de 20% para caracterizar um fator dominante e, assim, possibilitar
a aplicacdo dos modelos TRI (McHorney e Cohen, 2000; Lai et al., 2006, Castro,
2008).

2.6.3 Modelos Unidimensionais para Itens Dicotémicos

Fundamentados na funcéo logistica, os modelos unidimensionais para itens

dicotbmicos mais utilizados sao referidos como modelos logisticos de 1, 2 e 3

parametros, respectivamente, ML1, ML2 e ML3. A seguir apresenta-se a descri¢do de

cada um desses modelos.
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Modelo logistico de um parametro (ML1)

Também denominado como Modelo de Rasch, € o modelo tedrico mais
simples. Considera apenas o parametro de dificuldade (bi) do item e assume que todos
0s itens possuem a mesma discriminacgéo, frequentemente fixo no valor igual a um

(Hays et al., 2000). A equacéo que representa a funcéo deste modelo segue:
1

P(Uy = 16;) = PRI TS L

i=12,...,1ej=12,...,,n,

em que, | itens foram respondidos por n individuos:
U; € uma variavel dicotdmica que indica a resposta do individuo j ao item i. Sendo,
Uj= 1, se o individuo assinala a resposta esperada ao item (ou satisfizer a suas
condigdes); Uj = 0, caso contrario;
0; representa o traco latente do j-ésimo individuo;
bi € o parametro de dificuldade (ou de posi¢éo) do item i;
D é uma constante de valor igual a 1. Pode assumir o valor 1,7 quando se deseja
gue os valores do modelo se aproximem da funcdo ogiva normal;
P(Uj=1]6)) & a probabilidade do individuo j, a partir de seu trago latente, assinalar

a resposta esperada ao item i (ou satisfizer suas condi¢des). Produz a CCI.

Na Figura 4 é apresentada a CCI para este modelo.
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Figura 4 - Curva Caracteristica do Item pelo ML1.
Fonte: Adaptado de Pasquali e Primi (2003).
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O parametro bi € o parametro de dificuldade do item e deve ser medido na
mesma escala do traco latente do individuo. E o parametro que descreve o trago
latente necessério ao individuo para responder ao item. Se é baixo o traco latente é
provavel o item tenha baixa dificuldade, sendo assim, considerado um item “facil”.

Na CCI o parametro de dificuldade corresponde ao ponto na escala do traco
latente em que o individuo alcanca 0,5 de probabilidade de assinalar a resposta
esperada ao item i, ilustrando a posi¢cao na CCl em relacéo a escala do traco latente.
Quando os valores do fator latente de um grupo séo transformados para a escala de
média igual a 0 e desvio padréo igual a 1, os valores de b; situam-se, tipicamente,

entre -3 (itens faceis) e +3 (itens dificeis) (Pasquali e Primi, 2003).

Modelo logistico de dois parametros (ML2)

O modelo logistico de dois parametros considera um parametro de
discriminacao (aj), além do parametro de dificuldade do item (bi) que é contemplado

no ML1. A equacéo que representa a funcéo deste modelo segue:

1
1 + e—Dai(Gj—bi) ’

P(U; =1l6,) = i=12,..,lej=1,..,n,

em que, | itens foram respondidos por n individuos:
ai € o parametro de discriminagéo (ou de inclinagéo) do item i.

Uij,6;, bi, D e P(Uj= 1| 6)) assumem a mesma definicdo do ML1.

Na Figura 5 é apresentada a CCl para este modelo.
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Figura 5 - Curva Caracteristica do Item pelo ML2.
Fonte: Adaptado de Pasquali e Primi (2003).

O parametro a; € o parametro de discriminagéo do item. Descreve a capacidade
de o item distinguir o traco latente pretendido entre os individuos. Valores elevados
deste parametro estdo associados com itens que melhor discriminam o traco latente.
Na CCI este parametro indica a inclinacdo da curva no ponto de inflexdo, onde a
probabilidade de resposta € 0,5. Itens com maior inclinacdo sdo mais Uteis para
distinguir individuos com diferentes niveis de traco latente do que itens com menor
inclinacéo (Hays et al., 2000; Pasquali e Primi, 2003).

O parametro de discriminagéo (aj) € representado por numeros reais positivos,
e tipicamente assume valores entre 0 e 3. Estudos de simulacdo mostraram que itens
com “a” 2 1 apresentam bom poder de discriminacdo (Hambleton et al.,1991). Baker
(2001) propbs a seguinte classificagao do parametro de discriminacao: se “a” = 0,
auséncia; se 0,01 <“a” < 0,34, muito baixa; se 0,35 < “a” < 0,64, baixa; se 0,65 <“a” <
1,34, moderada; se 1,35 <“a” < 1,69, alta; se “a” > 1,70, muito alta. Esta categorizacao

sera considerada para a interpretacdo deste parametro neste estudo.

Modelo logistico de trés parametros (ML3)

Este modelo assume que a probabilidade de assinalar uma resposta esperada

em um item depende da dificuldade (bi), da discriminagdo (a) e também da
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probabilidade de resposta esperada ao acaso (ci). A equagao que representa a fungao

deste modelo segue:

1
e—Dai(6;-b;)’

i=12,..,.I,ej=12,..,n,

em que, | itens foram respondidos por n individuos:

ci € o parametro do item que representa a probabilidade de individuos com

baixo traco latente assinalarem a resposta esperada ao item i, conhecido como

a probabilidade de resposta ao acaso.

Ui, 6;, bi,D e P(Uj=1]6;) assumem a mesma definicdo do ML1.

ai assumem a mesma definicdo do ML2.

Na Figura 6 € apresentada a CCI para este modelo.
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Figura 6 - Curva Caracteristica do Item pelo ML3.
Fonte: Adaptado de Pasquali e Primi (2003).

O parametro de resposta ao acaso (ci) &€ conhecido como a probabilidade de

resposta casual, representado por um valor entre 0 e 1. Quanto menor o valor deste

parametro, melhor é o item. Descreve a probabilidade de um individuo assinalar a

resposta esperada, mesmo com pouca, ou sem o traco latente necessario. O

parametro ci € expresso pela assintota inferior da CCI. Se esta assintota cortar a

ordenada acima do ponto 0, ha presenca de respostas ao acaso.
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Especificamente no ML3, o parametro b; representa o ponto na escala do traco
latente para o qual a probabilidade de assinalar a resposta esperada é (1+ci)/2, sendo
a sua interpretagdo como no ML1.

Curva de Informacgéo do Item

A Curva de Informacéao do Item (CII) possibilita avaliar o quanto um item contém
de informacé&o para a medida do traco latente, indicando, também, em que intervalo o
item € mais informativo. Essa curva esta relacionada com a precisao do instrumento,
e permite identificar quais os itens que melhor discriminam a populagdo quanto ao
traco latente (Andrade et al, 2000; Baker, 2001).

Item 1 &'
ltem 2 ;o\
tam 3
ttam 4

Informacgao
1
1

Trago latente

Figura 7 - Curva de Informacéo do Item (ClI).
Fonte: Elaboragéo proépria.
A curva de informacéo do item pode ser visualizada na Figura 7 onde se pode
observar que o item 3 é o mais informativo, apresentando maior precisdo entre os
valores -1 e 0 da escala do traco latente. Por outro lado, o item 4 também é mais

preciso entre os valores -1 e 0, aproximadamente, contudo € bem menos informativo.

Curva de Informacéo do Teste
A Curva de Informacao do Teste (CIT) é representada pela soma do grupo de

itens que constitui o teste de forma que sintetiza a contribuicéo que o conjunto de itens

agrega de informagao para o teste.
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Figura 8 - Curva de Informacéo do Teste (CIT).
Fonte: Elaboracao propria.

Na Figura 8 verifica-se que a curva esta posicionada para esquerda em relacao
a média da escala, indicando que o instrumento consegue melhor estimar o traco

latente de individuos que estdo posicionados abaixo da média.

2.6.4 Modelos Unidimensionais para Itens Politbmicos

Os modelos TRI politbmicos dependem da natureza das categorias de resposta
e sao necessarios para representar a relacdo nao linear entre o nivel de traco e a
probabilidade de responder em uma determinada categoria. As categorias podem ser
nao ordenadas ou ordenadas. A principal vantagem apontada para o uso dos modelos
politbmico é a obtencédo da maior quantidade de informacéo a partir das respostas dos

individuos.

Serdo, a seguir, apresentados alguns dos modelos mais utilizados.
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Modelo de Resposta Gradual (MRG)

Proposto por Samejima, em 1969, o MRG é uma generalizacdo do modelo
logistico de 2 parametros. Este modelo é adequado para itens com opc¢les de
resposta categoricas ordenadas, como, por exemplo, em uma escala do tipo Likert.
Caracteriza-se, também, pela facilidade de considerar itens com diferentes nimeros
de opcdes de resposta. A equacao que representa a funcao deste modelo segue:

1
l,k( ]> 14 e—Dai(Gj—bi,k)

comi = 1,2, ...,I,j = 1,2, ...,‘I’l,k = 0,1,2, -, Mm; e bi,l < bi,Z <.-< bi,mi'

em que, | itens foram respondidos por n individuos:
k = é a k-ésima categoria de resposta e m + 1, 0 nimero de categorias;
0; representa o traco latente do j-ésimo individuo;
ai € o parametro de inclinagdo comum a todas as categorias do item i;
bix € o parAmetro de posicédo da k-ésima categoria do item i e representa o
nivel do traco latente necessario para a escolha da categoria de resposta k, ou
acima de k com probabilidade igual a 0,50;
D é um fator de escala, constante e igual a 1. Utiliza-se o valor 1,7 quando se
deseja que a funcédo logistica forneca resultados semelhantes ao da curva
normal;

P;k(ej) € a probabilidade de o individuo j escolher uma determinada categoria

ou outra de ordem mais alta do itemi.
A probabilidade de o individuo j assinalar uma categoria k no item i € obtida

pela diferenca:
1 1
1+ e_Dai(ej_bi,k) 1+ e_Dai(Gj_bi,k+1)

P (6;) =

P;x(6;) produz as Curvas de Categoria de Resposta.
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O modelo de resposta gradual € adequado no contexto do PCATool-Brasil, uma
vez que os itens sao constituidos por escala qualitativa ordinal ordenada. Portanto,
este foi modelo de teoria da resposta ao item foi escolhido para aplicagcdo neste
estudo. Sendo assim, temos que, neste trabalho, k é sempre 4 (nUmero de categorias
de resposta) para todos os i itens, que totalizam 55 e j varia de 1 a 3145 (tamanho da
amostra). 6; representa o escore geral da APS (traco latente) na perspectiva do j-ésimo
individuo e bix é o par@metro de posicao da k-ésima categoria do item i e representa
o nivel do escore geral da APS necessario para a escolha da categoria de resposta k,
ou acima de k com probabilidade igual a 0,50. As demais especificagcbes seguem
como apresentadas anteriormente.

No MRG, a relacéo entre as probabilidades de respostas nas categorias de
cada item e o nivel do traco latente é apresentada pelas Curvas de Categoria de
Resposta, as quais permitem identificar qual a categoria de resposta com maior
probabilidade de escolha para cada nivel do traco latente. As Curvas Categoria de

Resposta séo geradas pelas equacgdes de probabilidade dos modelos politdmicos.

HWUN -

Probability

Traco latente (©)

Figura 9 - Curva de Categoria de Resposta do MRG.
Fonte: Elaboragéo proépria.

Na Figura 9 sdo apresentadas as curvas para um item com quatro categorias
de resposta. Observa-se que a probabilidade de responder a categoria 2 e a

probabilidade de responder a categoria 3 sao bastante pequenas além de ser sempre
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menor do que a probabilidade de responder a categoria 1 e a probabilidade de

responder a categoria 4.

No contexto da avaliacdo da atencdo primaria, utilizando o PCATool-Brasil,
verifica-se, a partir da Figura 9, que a probabilidade de responder a opc¢éao
‘provavelmente n&o’ (categoria 2) e a probabilidade de responder a opcao
‘provavelmente sim’ (categoria 3) sdo bastante pequenas além de ser sempre menor
do que a probabilidade de responder a opgéo ‘com certeza ndo’ (categoria 1) e a
probabilidade de responder a opg¢do ‘com certeza sim’ (categoria 4) para um
determinado item que constitui o instrumento de avaliacdo da atencdo primaria a
saude
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Figura 10 - Curva de Informacéo do Item no MRG.
Fonte: Elaboragéo proépria.

Na figura 10 esta um exemplo da CIl para um MRG, em gue se pode observar

gue o item é mais preciso para valores abaixo da média.
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Figura 11 - Curva de Informagéo do Teste no MRG.
Fonte: Elaboracgao propria

Na figura 11 é mostrada uma curva de informacéo do teste para um MRG, a
partir da qual verifica-se que a maior parte da informagéo esta concentrada abaixo da

média, sendo mais preciso para o trago latente mais baixo.

Modelo de Escala Gradual (MEG)

O Modelo de Escala Gradual (MEG) é um caso particular do modelo MRG, que
supOe categorias de resposta igualmente espacadas, como nas escalas de Likert,
mantendo o mesmo numero de categorias de respostas para todos os itens. Também
€ adequado para itens com categorias de respostas ordenadas. Neste modelo, o
parametro de dificuldade bix € decomposto em um parametro de dificuldade do item
bi e um parametro de categoria dx. A equacao que representa a funcéo deste modelo
segue:

_ 1 1
Pir (ej) 1 4 e~Dai(8-bi+d) B 1 + e~Pai(0j=bi+dk41)

comi=12,..,1,j=12,..,nk=0,12,..,m;

em que, | itens foram respondidos por n individuos:

bié o pardmetro de posi¢do no item i, que representa o nivel de dificuldade do

traco latente;
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d« é o parametro de categoria comum a todos os itens.
P, (6;) a probabilidade de um individuo j escolher uma determinada categoria

k no item i. Produz as Curvas de Categoria de Resposta.
Modelo de Crédito Parcial (MCP)

O Modelo de Crédito Parcial (MCP), também um modelo para categorias de
respostas ordenadas, € uma extensdo do ML1, pressupondo que todos os itens tém
0 mesmo poder de discriminacao. Nesse modelo o nimero de categorias pode ser
diferente de item para item.

Supondo que o item i tem (mi+1l) categorias de resposta ordenaveis
(k=0,1,...,m;), a equacao que representa a funcao deste modelo segue:

exp[Xt-o(6; — b;2)]
o €XP[X4_o(6; — b))

Pl',k(ej) = Y

comi=12..,1,j=12,.,nk=012,..,m; eby =0

em que, | itens foram respondidos por n individuos:
bix & o parametro de item que regula a probabilidade de escolher a categoria k
em vez da categoria adjacente (k-1) no item i, cada parametro bix equivale ao
valor do traco latente em que o individuo tem a mesma probabilidade de
responder a categoria k e a categoria (k-1), isto €, onde Pix (6)) = Pik-1(6j);
Pi,k(ej) € a probabilidade de um individuo com trago latente ©; escolher a
categoria k, dentre as (mi+1) categorias do item i. Produz as Curvas de

Categoria de Resposta.
Modelo de Crédito Parcial Generalizado (MCPG)

O modelo de Crédito Parcial Generalizado (MCPG) é baseado no MCP e
permite que os itens, dentro de uma escala, tenham diferentes parametros de
inclinacdo. Este modelo considera os pressupostos do ML2, e a equacdo que

representa a sua fungéo segue:
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exp[ 1Ii=0 Dai(ej - bi,u)]
;n=io exp[ g:o Dai(ej - bi,v)]

Pi.k(ej) = Y

comi=12..,j=12,..,nk=012..,m; eb,, =0

P;,(6;) é a probabilidade de um individuo escolher uma determinada categoria

k no item i. Produz as Curvas de Categoria de Resposta.

O parametro bi,k € o ponto de interseccao de curvas de categoria de resposta
adjacentes sobre a escala do traco latente onde uma categoria de resposta
torna-se relativamente mais provavel do que a resposta procedente, dado que
um individuo tenha completado os passos prévios. De forma similar ao MCP.
No caso do parametro a; ndo se pode considerar interpretacdo analoga aos
modelos para itens dicotdmicos, uma vez que nos modelos politbmicos a
discriminacdo do item depende de uma combinacdo de parametros de
inclinacdo com a distribuicdo dos parametros de intersecdo das categorias
(Castro, 2008).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Aprimorar o conjunto de instrumentos de avaliacdo da atencdo priméria a
saude, o PCATool-Brasil, quanto ao método de considerar dados faltantes e o nimero

de itens para usuarios criangas.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Avaliar a adequacao do método de imputacao proposto pela autora do PCATool
em relacdo a procedimentos de imputacdo multipla;

2. Desenvolver e avaliar a validade e a fidedignidade de uma versao reduzida do
instrumento de avaliagcdo da atenc&o primaria a saude para usuario crianga por

meio da Teoria de Resposta ao Item (TRI).
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Resumo

No ambito da avaliagdo dos servi¢cos de saude, os individuos, geralmente, permitem
gue um ou mais itens do instrumento para a coleta de dados figuem sem uma
resposta, ou por total descuido, ou ainda por algum motivo especifico, caracterizando
a ocorréncia de dados faltantes. A abordagem analitica adequada para a imputacdo
de dados depende de cada situacdo pratica e a utilizacdo de métodos inadequados
pode levar a conclusbes errbneas. A validade dos resultados da investigacao
utilizando imputacdo de dados muitas vezes é negligenciada. No contexto da
avaliacdo de servicos de saude, utilizando o instrumento Primary Care Assessment
Tool (PCATool) a autora, Barbara Starfield, recomendou a substituicdo de dados
faltantes pelo valor igual a 2 (representando a categoria ‘provavelmente nao’) para
todos os itens sem resposta, em uma escala que varia de 1 a 4. Esta estratégia para
a substituicdo de dados faltantes € conceitual e conservadora, ndo se conhece o
impacto sobre os atributos (ou componentes) da Atencdo Primaria a Saude (APS),
nem a existéncia (ou ndo) de potenciais vieses. O objetivo deste estudo foi avaliar a
aplicacao da imputacao multipla de dados para o PCATool-Brasil, comparando-a com
a proposta de imputacdo unica (conceitual) da autora do instrumento. A amostra foi
constituida por 1393 usuarios adultos da rede publica de APS e de um servigo privado
de APS no municipio de Porto Alegre, em 2007. A imputacdo dos dados faltantes foi
realizada por meio do método Markov Chain Monte Carlo (MCMC), os escores médios
foram comparados pelo teste-t para duas amostras pareadas e foram observados o
viés e o erro quadratico médio (EQM). Os resultados revelaram que o método de IM
considerando MCMC néo difere da aplicacdo de imputacdo Unica (e conceitual)
sugerida pela autora do instrumento para estimar os escores dos atributos (ou
componentes) da APS, assim como, para estimar o grau de orientacdo a APS
(valores-p > 0,05). As estimativas de viés e do EQM para o método de imputacédo de
imputacdo Unica em relacdo aos dados completos foram pequenas e inferiores
aquelas da imputacédo multipla. Portanto, 0 método de imputacao Unica proposto pela
autora do instrumento mostrou ser um procedimento adequado para estimar o0s
escores dos atributos e do grau de orientacdo a APS, ainda mais frente a sua

facilidade no contexto de servicos de saude.
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Abstract

In the context of health services evaluation, individuals generally allow one or more
items of the instrument for data collection to be left without an answer, or by total
negligence, or for some specific reason, characterizing missing data. The optimal
analytical approach for data imputation depends on the underlying practical situation,
and the use of inappropriate methods may lead to erroneous conclusions. The validity
of the results of studies conducted using data imputation methods is often neglected.
Within the specific context of health services evaluation using the Primary Care
Assessment Tool (PCAT), the author of this instrument, Barbara Starfield,
recommended that any missing values be replaced with a score of 2, which represents
the category “probably not” on a scale of 1 to 4. This strategy for missing data
imputation is conceptual and conservative; whether it has any impact on the attributes
(or components) of primary health care (PHC), and whether it introduces biases, is
unknown. The present study sought to assess the use of a multiple imputation
procedure for the Brazilian version of the PCAT (PCATool-Brasil) and compare it to
the (conceptual) single imputation method proposed by the author of the original
instrument. The sample comprised 1,393 adult users of the public PHC network and of
a private PHC facility in the municipality of Porto Alegre, Brazil, in 2007. Multiple
imputation for missing data was performed by the Markov chain Monte Carlo (MCMC)
method. A t-test for two paired samples was used to compare mean scores, and bias
and mean square error (MSE) were computed. The results showed that the MCMC-
based MI method did not differ from the conceptual single imputation method
suggested by the author of the original instrument for estimating PHC attribute (or
component) scores, nor for estimating the degree of PHC orientation (p>0.05). The
estimates of the bias and MSE for imputation method of single imputation in relation to
the complete data were smaller and lower than those of multiple imputation. Therefore,
the single imputation method proposed by the author of the instrument proved to be
an appropriate procedure to estimate the scores of the attributes and the degree of

PHC orientation.

Keywords: Primary Care, Health Services Evaluation, PCATool, Missing data

imputation
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Introducéo

O progresso da atencdo primaria a saude (APS) como substancial estratégia
para a organizacao dos servi¢os de saude, acompanhado da sua expanséo a partir
de 1994, estimulou o desenvolvimento de iniciativas para avaliar a APS em seus
diversos aspectos, compreendendo a necessidade de solidificar a eficiéncia, a eficacia
e a efetividade dos servicos de saude. Medir e melhorar a qualidade da APS tornou-
se imprescindivel. Nesse sentido, foram revelados varios instrumentos e medidas que
permitem avaliacdes sob a perspectiva dos pacientes, profissionais e gestores’®.

No ambito da avaliacdo dos servicos de saude, os individuos, geralmente,
permitem que um ou mais itens do instrumento para a coleta de dados fiqguem sem
uma resposta, ou por total descuido, ou ainda por algum motivo especifico,
caracterizando a ocorréncia de dados faltantes. Isso pode ser observado,
particularmente, na avaliacdo do grau de orientacdo a atencdo primaria a saude
(APS), quando se utiliza o instrumento desenvolvido por Barbara Starfield denominado
Primary Care Assessment Tool (PCATool)".

Esse instrumento foi elaborado com vistas a avaliar o grau de orientacdo a
atencdo primaria através dos atributos essenciais (Afiliacdo, Utilizacdo, Acesso,
Longitudinalidade, Coordenacdo e Integralidade) e derivados (Orientacéo
Comunitéria, Orientacédo Familiar e Competéncia Cultural) da APS. A avaliacdo advém
de escores dos atributos, gerando um escore geral que caracteriza o grau de
orientacdo do servico ou sistema de saude a APS. O PCATool esta disponivel nos
formatos para usuarios criancas (Child Consumer), usuarios adultos (Adult
Consumer), profissionais de satde (Provided Survey) e gestores (Facility Survey)®. No
Brasil, o PCATool foi adaptado e teve as medidas de validade e de fidedignidade
avaliadas para trés formatos: usuarios criancas, usuarios adultos e profissionais de
salde, sendo renomeado para PCATool-Brasil®-12,

Entre as possiveis respostas para os itens que compdem o PCATool-Brasil, o
individuo pode declarar que “ndo sabe e/ou ndo lembra” sobre o aspecto referido no
item que |he é questionado, originando dados faltantes. Para esses casos, com 0
objetivo de ndo perder informacé&o no calculo do escore de cada atributo, a autora do
instrumento original recomenda, no manual do instrumento, a atribuicdo de resposta

‘provavelmente nao’, representado pelo valor 2 em uma escala que varia de 1 a 4,
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processo que caracteriza a substituicdo de dados faltantes por estimativas plausiveis
(neste caso, conceitualmente), denominado de imputacéo Unica de dados®!3,

Dependendo do contexto, as respostas “ndo sei/ndo lembro” tém sido
substituidas pelos valores “2714-16 “2 571724 Rocha et al. (2011) apresentaram 0s
resultados de fidedignidade do instrumento pelo alfa de Cronbach considerando
diferentes tipos de imputag&o unica para os dados faltantes (pelo valor “0”, pelo valor
“2”, pelo valor “2,5” e pela média do item. Yang et al. (2012) verificaram o alfa de
Cronbach utilizando trés abordagens de imputacdo: imputacdo Unica por regressao,
imputagcdo multipla e a substituicdo pelo valor “2,5”. Nesse estudo foram observadas
respostas para a opc¢ao ‘ndo sei/ndo lembro’ variando de 0,8% a 35,3%. Contudo,
nenhum estudo especificamente comparativo foi realizado.

Uma pratica habitual na ocorréncia de dados faltantes, € restringir a analise aos
dados de individuos com informacdes completas. No entanto, as estimativas
produzidas com tais analises podem ser enviesadas, especialmente se os individuos
incluidos na analise sdo sistematicamente diferentes daqueles que foram excluidos
devido a auséncia de informac&do para uma ou mais Uma abordagem alternativa
usualmente considerada € a imputacdo de dados, cuja aplicacdo encontra-se
disponivel para uma variedade de métodos e tem se propagado por diversas areas
variaveis®>?’,

O desenvolvimento de métodos estatisticos direcionados a solucionar
problemas de dados faltantes tem sido uma area de pesquisa muito ativa nas ultimas
décadas. A imputacdo mdultipla se tornou uma abordagem relevante para a analise a
partir de bancos de dados incompletos, sendo crescente a disponibilidade das
ferramentas de imputacdo mdltipla em varios programas estatisticos e,
consequentemente a ascensédo da aplicacdo desta metodologia. Tal avanco se deve
principalmente a flexibilidade da imputacdo multipla, que possibilita lidar com todos os
tipos de dados faltantes (quantitativos e qualitativos), e também é valida para dados
desempenhando diferentes papéis nos modelos como, por exemplo, preditores ou
desfechos?8-%,

A abordagem analitica adequada para a imputacdo de dados com as
observagfes incompletas € uma questdo bastante sutil, e a utilizacdo de métodos
inadequados pode levar a conclusdes errdneas. Ainda assim, a validade dos

resultados em estudos utilizando os métodos de imputagéo para a analise dos dados
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muitas vezes é negligenciada®”?°. No contexto do PCATool-Brasil, apesar de se poder
julgar a atribuicéo da resposta ‘provavelmente ndo’ como uma avaliagdo conservadora
e teoricamente plausivel, ndo foi mensurado o impacto da atribuicdo de um valor
constante a todos os dados faltantes na avaliacdo do grau de orientacdo a APS. Neste
sentido, faz-se necessério investigar diferentes formas de imputacdo de dados
faltantes no cenario do PCATool-Brasil e medir a presenca de potenciais vieses nas
estimativas do grau de orientacdo a APS que contemplam os objetivos do presente
estudo.

Metodologia

Amostra

Foram utilizados os dados do estudo transversal realizado nos servicos de
atencao primaria a saude no municipio de Porto Alegre, em 2007. A amostra foi
constituida por 1393 usuarios adultos da rede publica de APS e de um servico privado,
a Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil (CASSI). No periodo da
coleta de dados a rede publica em Porto Alegre era constituida por quatro tipos de
servicos de saude: Unidades Basicas de Saude Tradicionais (UBS), unidades da
Estratégia Saude da Familia (ESF), o Centro de Saude Escola Murialdo (CSEM) e
Servico de Saude Comunitario (SSC) do Grupo Hospitalar Conceicéao (GHC). Detalhes
do plano amostral e da selecdo dos individuos sdo encontrados no protocolo de

pesquisa?.

Instrumento

O questionario aplicado na pesquisa em Porto Alegre contemplou o instrumento
de avaliacdo da APS (PCATool-Brasil) para usuarios adultos na sua versao extensa,
cuja adaptacdo e medidas de validade e fidedignidade sdo conhecidas para o
Brasil''3?, Esse instrumento é constituido por 87 itens distribuidos entre os atributos
essenciais da APS (afiliacdo, acesso — utilizacdo e acessibilidade, longitudinalidade,
coordenacao — cuidado e sistema de informacao e integralidade — servicos disponiveis
e servicos prestados) e os atributos derivados da APS (orientagdo comunitaria e
orientacdo familiar). Cada atributo essencial € constituido por dois componentes, um

relacionado a estrutura e o outro ao processo de cuidado. Por exemplo, o atributo
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integralidade € constituido pelos componentes servigos disponiveis (estrutura) e
servicos prestados (processo)®2. As respostas dos itens sdo apresentadas em escala
do tipo Likert (‘4 = com certeza sim’, ‘3 = provavelmente sim’, ‘2 = provavelmente nao’,
1 = com certeza nd0’), com a opg¢ao adicional ‘9=nao sei/ndo lembro’. A partir dessas
respostas é possivel calcular um escore para cada atributo (ou componente) da APS
e também um escore essencial e um escore geral, também conhecido como grau de
orientacdo geral a APS.

Os escores para cada atributo séo obtidos pela média aritmética das respostas
dos seus respectivos itens. O escore essencial consiste na média aritmética dos
escores dos atributos essenciais e o escore geral é definido pela média aritmética dos
escores dos atributos essenciais e derivados. No entanto, para a obtencao de escores
dos atributos, ndo sera considerado o escore dos usuarios que possuem no minimo
50% entre respostas “em branco” e/ou “nao sei/nao lembro”, que caracterizam dados
faltantes. Para os escores dos atributos calculados, o resultado é transformado para
uma escala com valores entre zero e dez. Por exemplo, escore geral da APS =
[(escore obtido -1)/( 4-1)] x 10%2. Os escores podem também ser calculados para cada
componente, sendo assim, neste estudo o ‘atributo’ podera ser lido também como

componente.

Imputacéo para dados

O banco de dados original da amostra em estudo foi reorganizado de forma a
disponibilizar um banco de dados para cada atributo da APS, constituido
exclusivamente pelos itens que compdem o atributo e também pelos usuarios adultos
gue responderam (de forma valida) todos os seus itens. Dessa forma, obteve-se uma
matriz de dados completa para cada atributo da APS. A partir disso foram utilizadas
trés distintas abordagens: dados completos, imputac&o Unica e imputacdo multipla.

A abordagem para dados completos consiste no calculo dos escores dos
atributos (ou componentes) da APS da forma usual, conforme descrito na secédo do
instrumento, a partir do banco de dados completo®’. Para as duas abordagens
relacionadas a imputacdo de dados, inicialmente, observou-se a porcentagem de
dados faltantes em cada item do PCATool-Brasil no banco de dados cuja coleta de
dados foi realizada em Porto Alegre, indicado neste estudo como banco de dados

original. A partir dessas informagfes gerou-se de forma aleatéria dados faltantes para
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cada item nos bancos de dados dos atributos (ou componentes) em igual proporgéao
ao banco original. Dessa forma, além dos bancos de dados completos para cada
atributo, estavam disponiveis também bancos de dados com dados faltantes em
idéntica proporgao ao banco de dados original.

Na abordagem de imputagdo Unica, a partir dos bancos com dados faltantes
em equivalente proporgdo aos dados originais do estudo, verificou-se a porcentagem
de dados faltantes para cada individuo e, para aqueles com porcentagem inferior a
50%, atribuiu-se valor 2 (‘Provavelmente n&o’) aos valores faltantes, como é
recomendado pela autora do instrumento?. Apds o procedimento de imputacgéo Unica,
da forma usual, foram calculados os escores dos atributos (ou componentes) da
APS9:32,

A imputacdo multipla foi realizada por meio do método Markov Chain Monte
Carlo (MCMC), considerando os bancos com dados faltantes em equivalente
proporcdo ao banco de dados original'3°. Nesse processo, foram imputados cinco
valores para cada dado faltante, produzindo cinco bancos de dados completos. Os
bancos completos foram empilhados de maneira a constituir somente uma base de
dados. A partir dessa base, foi calculado o escore médio do atributo para cada usuario
e, posteriormente, estimou-se o escore medio global do atributo (ou componente). De
volta ao banco de dados com valores faltantes, foram estimados, da forma usual, os
escores médios dos usuarios que responderam todos os itens do atributo (ou
componente). Para os usuarios com dados faltantes, que responderam no minimo
50% dos itens que formam o atributo (ou componente), considerou-se como 0 escore
médio do atributo o escore médio global obtido por meio da metodologia de imputacéo
multipla. Para a aplicacdo da imputacdo multipla utilizou-se o PROC MI disponivel no
SAS verséo 9.4.

Andlise estatistica

O comportamento das estimativas dos escores dos atributos (ou componentes)
da APS, considerando as trés abordagens anteriormente explicitadas, foi observado
por meio de analise descritiva, apresentando-se a média, como medida de tendéncia
central, o desvio-padréo, como medida de variabilidade. As proporc¢des de alto escore
(escore = 6,6) foram também mostradas, pela frequéncia absoluta e pela frequéncia

percentual.
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Para comparar os escores dos atributos (ou componentes) da APS
provenientes da imputacao Unica e aqueles obtidos pela imputacdo multipla, utilizou-
se o teste t para amostras dependentes (pareadas).

A qualidade dos métodos de imputacédo foi observada pelo % de viés e pelo
Erro Quadratico Médio (EQM). Essas medidas foram calculadas em comparacao ao
conjunto de dados completos, isto é, considerando os dados completos como a
medida de referéncia O viés expressa o desvio médio dos valores estimados em
relacdo aos valores observados, e, assim, possibilita observar se as estimativas
tendem a subestimar (viés negativo) ou superestimar (viés positivo) os escores dos
atributos (ou componentes) da APS. O erro quadradico sugere a magnitude média do
erro estimado. Para ambas as medidas, valores mais proximos de zero indicam
melhores resultados. As analises foram realizadas no Statistical Analysis Software

(SAS), versao 9.4, utilizando o nivel de significancia de 5%.

Aspectos Eticos

Este estudo utiliza dados secundarios provenientes do projeto “Avaliacdo da
gualidade do processo de atencéo e da sua efetividade sobre a saude do adulto no
Programa Saude da Familia e modelos alternativos no municipio de Porto Alegre”,
previamente aprovado pelos Comités de Etica das seguintes instituicbes: SMS, Centro
de Saude Escola Murialdo (CSEM), Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC), GPPG-
HCPA, Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil — Regional RS
(CASSI-RS) e Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

Resultados

A Tabela 1 mostra a descricdo das caracteristicas sociodemogréficas, dos
servicos e da avaliacdo de salude da amostra geral e por tipo de servico. A maioria
dos usuéarios é de mulheres (63,39%) com idade média de 45,19 (desvio-
padrao=16,67) anos e 8,18 (desvio-padrao=4,45) anos de estudo. Aproximadamente
36% dos usuarios referiram cor da pela ndo branca e, em torno de, 31% foram
categorizados nas classes econdémicas A ou B. Em se tratando do servigo de saude,
a maior parte apresenta vinculo igual ou superior a 2 anos (73,04%) e avaliou a

satisfagdo com a sua ultima consulta como ‘Muito satisfeito’ ou ‘Satisfeito’ (78,95%).
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Para a avaliagdo da saude, houve predominio da saude autorreferida como ‘Muito
boa’ ou ‘Boa’ (74,95%), assim como, a presenga de ao menos um problema que dura
um ano ou mais (58,61%). Na distribuicdo entre os servicos de saude, o
comportamento das caracteristicas observadas foi semelhante ao da amostra em
geral, com pouca disparidade. A excecdo da classe econdmica, em que 0S USUArios
da CASSI sao majoritariamente das classes A ou B (81,35%), enquanto que para 0s
demais tipos de servigos a minoria foi contemplada nessas classes (Tabela 1).

Na Tabela 2 é apresentado o tamanho de amostra e o niUmero de itens que
forma cada atributo do PCATool-Brasil e, também, a quantidade minima e maxima de
dados faltantes verificada entre os itens de cada atributo do instrumento. A menor
porcentagem de dados faltantes foi observada em um dos itens da coordenagéo
(integracéo de cuidados), enquanto que, a maior porcentagem esta no componente
integralidade (servigos disponiveis), sendo de 52,40%. Ressalta-se que as maiores
porcentagens de dados faltantes foram observadas para os itens do componente
integralidade (servi¢os prestados), no entanto este também é o atributo com o maior
numero de itens (vinte e dois itens). Salienta-se, também, que o atributo orientacao
comunitaria, constituido por apenas seis itens, € o segundo atributo com maior
porcentagem de dados faltantes.

As estimativas dos escores dos atributos considerando a matriz de dados
completa e as matrizes de dados com imputacdo Unica e multipla sdo mostradas na
Tabela 3. Para todos os atributos (ou componentes), ndo houve diferencas
significativas entre as médias dos escores obtidos por meio dos dois métodos de
imputacdo (valor-p>0,074). Similarmente, o escore essencial (valor-p>0,862) e o
escore geral da APS (valor-p>0,894) também nédo diferiram significativamente. As
proporcdes de alto escore, em cada atributo e dos escores essencial e geral da APS,
foram similares (Tabela 3).

A Tabela 4 mostra as estimativas de viés relativo (% Viés) e do EQM, dos
escores dos atributos considerando os dois métodos de imputacédo, calculados em
relacdo aos respectivos escores da matriz de dados completa. Para os dois métodos
de imputacéo, as estimativas de viés relativo foram menores do que 4%, exceto para
o atributo orientagdo comunitaria, pela imputacdo multipla. De maneira geral,
imputacdo Unica apresenta estimativas de % Viés e EQM menores do que com a

imputacdo mdltipla.
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Discusséao

Este estudo evidencia que ndo ha importantes diferencas entre os métodos de
imputagdo estudados, produzindo resultados acurados e precisos. N&o foram
encontrados na literatura estudos que tenham comparado métodos de imputacao
alternativos ao método de imputacdo Unica proposto pela autora do instrumento
PCATOool.

Embora as diferencas nao parecam relevantes, ndo eram esperadas
estimativas das medidas de qualidade maiores com o método de imputagdo mdaltipla.
Em particular, os resultados do viés relativo e do EQM para o atributo orientacéo
comunitaria destoam dos demais, inclusive em relacdo as correspondentes
estimativas pela imputacdo Unica. Uma possivel explicacdo pode ser o fato de que
este atributo é constituido por somente seis itens, para os quais foram observadas
frequéncias elevadas de dados faltantes (respostas 'nao sei/ndo lembro’). Ainda, para
esses itens houve alta concentracdo de respostas validas nos extremos (inferior e
superior) da escala de resposta.

Diferentes métodos de imputagao para as respostas ‘ndo sei/ndo lembro’ dos
itens do PCATool tem sido usados, tais como a substituicdo pelos valores “2” ou
“2,5718-23.25 O bom desempenho observado para o método de imputagdo Unica, de
modo geral mais acurado e preciso, pode embasar a recomendacado da substituicao
pelo valor “2”, como proposto originalmente.

Em concluséo, considerando que os dois métodos mostraram um desempenho
adequado, a praticidade da imputacdo Unica proposta pela autora do instrumento
facilita o uso por pesquisadores e profissionais da area de gestdo em servicos de

salde.
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Tabela 1 - Descri¢cdo da amostra de usuarios adultos dos servicos de APS, Porto Alegre, 2007 - Média (DP) ou n(%).

Geral UBS ESF CSEM GHC CASSI
Caracteristicas
(n=1393) (n=300) (n=578) (n=188) (n=134) (n=193)
Sociodemogréficas
Sexo
Feminino 883(63,39) 189(63,00) 381(65,92) 125(66,49) 91(67,91) 97(50,26)
Cor da pele
Nao branca* 507(36,47) 120(40,00) 247(42,88) 96(51,06) 33(24,63) 11(5,73)
Idade (em anos) 45,19(16,67) 44,21(16,77) 41,89(15,09) 42,83(16,37)  48,75(18,28)  56,41(15,00)
Anos de estudo 8,18(4,45) 7,48(3,85) 6,7(3,42) 7,17(3,30) 8,01(3,76) 14,82(3,49)
Classe econdmica®
AeB 428(30,72) 73(24,33) 111(19,20) 39(20,74) 48(35,82) 157(81,35)
Servico de saude
Tempo que consulta no servico
2 anos ou mais 989(73,04) 204(71,59) 370(65,49) 156(84,78) 124(93,94) 135(71,81)
Avaliacéo geral da ultima consulta
Muito satisfeito/Satisfeito 900(78,95) 167(72,61) 372(77,5) 92(64,79) 101(86,32) 168(98,25)
Avaliacdo da saude
Saude auto referida
Muito bom/Bom 1044(74,95) 226(75,33) 431(74,57) 135(71,81) 93(69,40) 159(82,38)
Problema de saude duradouro
Sim 810(58,61) 159(53,36) 324(56,35) 109(58,92) 76(57,58) 142(73,96)

UBS: unidades Basicas Tradicionais; ESF: unidades de Estratégia de Saude da Familia; CSEM: unidades do Centro Saude Escola Murialdo; GHC: Servigo de Saude

Comunitaria do Grupo Hospitalar Concei¢do; CASSI: Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil

DP: desvio-padréo

* N&o branca: categoria constituida por negra, amarela, parda e indigena
& Critério de Classificagdo Econdmica Brasil (CCEB) da Associagédo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP), 2006



Tabela 2 - Descricédo de dados faltantes nos itens dos atributos (ou componentes) da Atencéo Primaria a Salde (APS), Porto

Alegre, 2007.
Atributos (ou componentes) da APS ﬁgrﬂ:rr; n NumeriJ ?1%2 32%2 Taltantes (y(omdiﬁi g%df); zl(ﬁng)e(:&s
(minimo - méximo)*
Acesso de primeiro contato (utiliza¢éo) 3 1352 (5-26) (0,36 - 1,94)
Acesso de primeiro contato (acessibilidade) 12 461 (2 - 26) (0,36 - 20,96)
Longitudinalidade 14 937 (8 - 175) (0,86 - 18,66)
Coordenagéo (integracdo de cuidados) 8 682 (2-14) (0,29 - 2,01)
Coordenagéo (sistema de informacéo) 3 953 (6 - 280) (0,65 - 29,36)
Integralidade (servicos disponiveis) 22 191 (10 - 84) (44,08 - 52,40)
Integralidade (servigos prestados) 13 1160 (5 - 46) (1,20 - 6,20)
Orientacgao familiar 3 1145 (14 - 182) (1,22 - 15,94)
Orientagdo comunitaria 6 680 (46 - 182) (6,82 - 26,78)

* Nimero minimo e nUmero maximo de dados faltantes entre os itens que formam o atributo (ou componente)
& Porcentagem minima e porcentagem maxima de dados faltantes entre os itens que formam o atributo (ou componente)
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Tabela 3 - Escores* dos atributos (ou componentes) da Ateng&o Primaria a Sadde (APS) e proporgéo de Alto Escore (= 6,6) da APS, segundo o método de imputac&o,
Porto Alegre, 2007.

Escores Alto Escore da APS (= 6,6)
Atributos (ou componentes) da APS n Dados Imputacéo Imputacéo Valor-p# Dados Imputacgéo Imputacgéo
completos Unica® Multipla® completos Unica® Multipla®
Média (DP) Média (DP) Média (DP) n (%) n (%) n (%)
Acesso de primeiro contato (utiliza¢éo) 1352 8,48(2,31) 8,43(2,33) 8,50(2,26) 0,074 1190(88,0) 1176(87,0) 1190(88,0)
Acesso de primeiro contato (acessibilidade) 461 4,16(1,29) 4,18(1,21) 4,19(0,99) 0,726 18(4,0) 14(3,0) 14(3,0)
Longitudinalidade 937 6,43(2,21) 6,36(2,15) 6,40(1,82) 0,235 497(53,0) 497(53,0) 328(35,0)
Coordenacéo (integracdo de cuidados) 682 5,05(2,95) 5,03(2,93) 5,05(2,87) 0,399 211(31,0) 211(31,0) 198(29,0)
Coordenacéo (sistema de informacéo) 953 6,15(2,36) 5,89(2,26) 6,17(1,96) 0,328 534(56,0) 457(48,0) 362(38,0)
Integralidade (servicos disponiveis) 191 6,40(2,01) 6,02(1,92) 6,14(1,87) 0,547 88(46,0) 74(39,0) 73(38,0)
Integralidade (servigos prestados) 1160 6,20(1,89) 5,96(1,85) 6,12(1,77) 0,082 487(42,0) 441(38,0) 418(36,0)
Escore Essencial 794 6,80(2,04) 6,64(1,99) 6,76(1,93) 0,862 445(56,0) 429(54,0) 389(49,0)
Orientagao familiar 1145 5,31(3,39) 5,15(3,28) 5,30(3,07) 0,093 492(43,0) 469(41,0) 401(35,0)
Orientagdo comunitaria 680 5,05(3,24) 4,85(2,84) 5,20(2,47) 0,339 258(38,0) 231(34,0) 163(24,0)
Escore Geral* 781 6,21(2,31) 6,05(2,21) 6,20(2,12) 0,894 383(49,0) 344(44,0) 359(46,0)

¥ Escore variando de 0 a 10
DP: desvio-padréo

£ associado a estatistica de teste t para duas amostras dependentes (pareadas), na comparacao entre imputag&o Unica e imputagdo multipla

* Estimativa para o Grau de Orientagédo a APS

#: conceitual, substituicdo do valor 9 ‘nao sei ndo lembro’ pelo valor 2 ‘Provavelmente nao’

&: pelo método Markov Chain Monte Carlo (MCMC)
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Tabela 4 - % Viés e Erro Quadratico Médio (EQM) para os escores dos atributos (ou
componentes) da Atengdo Primaria a Saude (APS), segundo o método de imputacéo, Porto

Alegre, 2007.
) Imputacdo Unica* Imputacéo Mltipla®
Atributos (ou componentes) da APS
% Viés EQM % Viés EQM
Acesso de primeiro contato (utilizag&o) -0,39 0,01 0,52 0,02
Acesso de primeiro contato (acessibilidade) 0,50 0,01 1,85 0,07
Longitudinalidade -0,60 0,01 1,76 0,14
Coordenacéo (integracdo de cuidados) -0,06 0,00 1,04 0,04
Coordenacéo (sistema de informacao) -1,97 0,08 2,91 0,15
Integralidade (servicos disponiveis) -3,39 0,06 -0,76 0,04
Integralidade (servicos prestados) 0,30 0,02 0.98 0,04
Orientagao familiar -0,96 0,04 3,72 0,18
Orientag&o comunitaria 0,15 0,06 11,74 0,45

#: conceitual, substituicdo do valor 9 ‘ndo sei ndo lembro’ pelo valor 2 ‘Provavelmente nao’
&: pelo método Markov Chain Monte Carlo (MCMC)
EQM: Erro quadratico médio
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Resumo

O instrumento de avaliacdo da atencdo priméria a saude (PCAT-Brasil) consiste em
uma ferramenta importante para a pesquisa no contexto de avaliagdo da qualidade
dos servicos de atencdo primaria a saude (APS). Uma versdo reduzida deste
instrumento pode subsidiar processos decisérios dos gestores, tais como a priorizacédo
de investimentos, a identificacdo de problemas e a reorientacdo de politicas voltadas
a populacéo, assim como, o0 monitoramento e avaliacao do processo de trabalho. Este
estudo teve como objetivo desenvolver e disponibilizar o PCATool-Brasil reduzido
para usudrios criancas, tornando conhecidas a validade e a confiabilidade do
instrumento. Foram utilizados os dados de 3145 responsaveis pelos cuidados de
saude de uma amostra de criangas com idade entre 0 a 12 anos, no municipio do Rio
de Janeiro. O modelo de Resposta Gradual (MRG) proposto por Samejima foi
considerado para a avaliacao dos itens elegiveis a constituir o instrumento reduzido.
A validade convergente foi avaliada utilizando a correlagdo de Pearson e a
metodologia de Bland Altman, e a confiabilidade foi avaliada pelo alfa de Cronbach.
Os resultados de ajuste do MRG indicaram 30 itens elegiveis, discriminacdo minima
moderada, para o PCATool-Brasil reduzido, sendo, ainda, quatro itens mantidos
devido a sua relevancia conceitual. A correlacdo (intervalo de confianca 95%) entre
as estimativas do grau de orientagcdo a APS utilizando o instrumento extenso e o
instrumento reduzido foi de aproximadamente 0,97 (0,96; 0,97) com valor-p<0,0001,
0 viés estimado pela metodologia de Bland-Altman foi de -0,03 (valor-p=0,0239). A
estimativa do alfa de Cronbach (intervalo de confianca 95%) foi de 89,3% (87,8%;
90,6%). O PCATool-Brasil reduzido para usuarios criancas é formado por 30 itens e
contempla conceitualmente todos os atributos da APS, possibilitando estimar o grau
de orientacdo a APS, enquanto que a versao extensa € constituida por 55 itens. O
instrumento reduzido apontou evidéncia de validade e de confiabilidade. Sendo a
praticidade e o tempo necessidades prioritarias na rotina de monitoramento dos
servicos de APS brasileiros, o PCATool-Brasil reduzido mostra-se uma ferramenta
imprescindivel para estimar o grau de orientacédo a APS e, consequentemente, avaliar

a qualidade dos servicos de APS.

Palavras chave: Atencdo Primaria a Saude, Avaliacdo de Servigos, PCATool, Teoria

da Resposta ao Item, Modelo de Resposta Gradual
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Abstract

The Primary Care Assessment Tool (PCAT) is a very interesting instrument for
research focusing on quality assessment of primary health care (PHC) services. A
short-form version of this instrument could be useful to inform decision-making by
health service managers on aspects, including setting priorities for investment,
identifying problems, and reorienting policy, as well as for monitoring and assessment
of work flows and processes. The objective of the present study was to develop a short-
form version of the Brazilian PCAT (PCATool-Brasil) for child consumers and
determine the validity and reliability of this instrument. Data were obtained from 3,145
individuals responsible for the health care of a sample of children aged 0 to 12 years
in the city of Rio de Janeiro. The Graded Response Model (GRM) of Samejima was
used to ascertain which items were eligible for inclusion in the short-form instrument.
Pearson correlation coefficients and the Bland—Altman method were used to assess
convergent validity, and Cronbach's alpha coefficient to assess reliability. GRM fit
showed that 30 items were eligible, discrimination moderate, for the short-form
PCATool-Brasil. A further four items were retained for their conceptual relevance. The
correlation (confidence interval 95%) between the estimate of degree of PHC
orientation obtained with the full-length instrument and that obtained with the short-
form version was approximately 0.97 (0.96; 0.97) and p<0.0001, while the estimated
bias (Bland—Altman) was -0.03 (p=0.0239). Cronbach's alpha (confidence interval
95%) was 89.3% (87.8%; 90.6%). The short-form PCATool-Brazil Child Consumer
consists of 30 items and contemplates all the attributes of APS, allows estimation of
the degree of APS orientation, while the extensive version consists of 55 items. This
short-form instrument exhibited evidence of validity and reliability. As user-friendliness
and time are priority needs for routine monitoring in the context of Brazilian PHC
facilities, the PCATool-Brasil should be an essential tool for estimating the degree of

PHC orientation and, consequently, assessing the quality of PHC services.

Keywords: Primary Care, Health Services Evaluation, PCATool, Item Response

Theory, Graded Response Model
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Introducéo

O fortalecimento da Atencdo Primaria & Saude (APS) foi estabelecido como a
principal estratégia para a organizacdo dos sistemas de servigos de saude, sendo
resultante das diversas experiéncias exitosas de reforma dos modelos assistenciais
em salde que marcaram o século XX*. A substancial contribui¢do da atencéo primaria
para o desempenho dos sistemas de salde tem sido extensamente explorada,
nacionalmente e internacionalmente, reunindo evidéncias de que paises fortemente
orientados para a APS sdo mais efetivos e mais satisfatorios para a populagdo, tem
menores custos e menos internacdes (evitaveis) e sdo mais equitativos - mesmo em
contextos de grande iniquidade social®®.

No Brasil, foram instituidas a¢fes visando consolidar a APS, principalmente nos
anos 90, a partir da regulamentacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) e da
implantacédo da Estratégia de Saude da Familia (ESF)®®. Recentemente, a atengdo
primaria passou por inovagbes importantes, especialmente a partir do grande
investimento na expanséo da rede e dos recursos humanos vinculados a esse nivel
de atencé&o. Em meados do ano de 2016, aproximadamente 124 milhdes de brasileiros
estavam cadastrados nas equipes de Satde da Familia em todo o pais®.

A qualidade da atencdo a saude é uma questdo primordial no ambito da
atencao primaria. Medir e melhorar a qualidade da APS tornou-se imprescindivel no
desenvolvimento de sistemas de saude fortes. Para isso, torna-se essencial realizar a
avaliacdo dos servigos de saude, possibilitando o suporte aos processos decisorios
dos gestores, tais como priorizacdo dos investimentos, identificacdo de problemas e
reorientacdo das politicas voltadas a populacéo. Idealmente, com o monitoramento e
a avaliacdo do processo de trabalho e de resultados em saude, incorporados e
sistematizados na rotina dos servicos.

Modelos tedricos de APS tém enfatizado os aspectos de estrutura e de
organizacao dos servicos de saude, assim como, outros atributos essenciais para o
primeiro contato de pacientes e das suas familias, ressaltando a perspectiva do
usuario®l, Uma das definicbes da APS amplamente reconhecida foi definida por
Starfield (2002): a atencédo primaria a saude € o primeiro nivel do sistema de servi¢os
de saude caracterizado por apresentar acesso de primeiro contato ao sistema de
saude, longitudinalidade e integralidade da atencdo, coordenacdo da assisténcia,

atencdo centrada na familia, orientacdo comunitaria, e competéncia cultural. As
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caracteristicas apontadas nessa definicdo estdo contempladas no Primary Care
Assessment Tool (PCATool), desenvolvido por Starfield e colaboradores!?. O
PCATool possibilita a avaliagdo do grau de orientagcdo a atencdo primaria e esta
disponivel nos formatos para usuérios criancas (Child Consumer), usuarios adultos
(Adult Consumer), profissionais de saude (Provided Survey) e gestores (Facility
Survey)!3. Esse conjunto de instrumentos esta sendo substancialmente utilizado em
diversos paises, mesmo em contextos diferentes de sistemas de salide42°,

As diferentes versdes desse instrumento sao constituidas por itens delineados
para coletar as informagdes sobre os quatro atributos essenciais da APS: o acesso de
primeiro contato (avaliacdo da APS como porta de entrada para o sistema de saude,
exceto em situacdes de emergéncia), a longitudinalidade (cuidado de saude do
paciente continuado, ao longo do tempo), a integralidade (capacidade do servi¢co de
APS para fornecer e disponibilizar uma ampla gama de servicos, incluindo, mas nao
se limitando, os cuidados preventivos em resposta as necessidades de saude
prevalentes), a coordenacéao (apoiar e integrar os cuidados de problemas abordados
em outros servicos de saulde, por profissionais ou por registros médicos)!?'3. O
PCATool também permite mensurar a extensdo em que a APS direciona os cuidados
de saude dos individuos considerando o contexto familiar (orientacédo familiar) e lida
com os problemas da comunidade (orientacdo comunitaria) e, ainda, pode lidar com
a necessidade de estabelecer relacbes com pessoas de grupos sociais diferentes
(competéncia cultural)*?13,

No Brasil, muitas iniciativas de avaliacdo para a qualidade da atencéo a saude
no contexto da atencao primaria vém sendo desenvolvidas nas ultimas décadas,
assim como é crescente o incentivo do Ministério da Saude (MS) para pesquisas de
avaliacdo nos servicos de saude, com o intuito de nortear a elaboracdo e a
reorientacédo de politicas e de programas na APS3%-33, Nesse cenario, ressalta-se a
adaptacao, a traducdo e a mensuracdo das medidas de validade e de fidedignidade
do instrumento PCATool nas versdes para usudrios criangas, usuarios adultos e
profissionais de saude!’~1% assim como, a ampla utilizacdo deste conjunto de
instrumentos por todo o paist’*443 O forte modelo conceitual, a possibilidade de
comparar experiéncias e/ou modelos, as suas propriedades métricas e 0 seu
crescente uso em nivel e internacional fundamentam o interesse de contar com essas

ferramentas no Brasil.

119



O PCATool-Brasil € um instrumento que mostrou capacidade para mensurar 0
grau de orientacéo a APS, assim como a presenca e a extensédo de cada atributo da
APS em servicos de saude. A avaliagdo dos atributos ainda possibilita identificar
associacdes com desfechos em saude. Contudo, as versGes adaptadas no Brasil
cujas medidas de validade e de fidedignidade sdo conhecidas'’1%3? podem ser
consideradas extensas para medir o grau de orientagdo a APS, principalmente em
processos de monitoramento e/ou avaliacdo com o propdsito de ser incorporados na
rotina de trabalhadores e de gestores.

Nesse contexto, torna-se fortemente desejavel o desenvolvimento de uma
versdo reduzida do PCATool-Brasil, que preserve as adequadas propriedades
métricas. A praticidade e a economia de tempo e esforco séo fatores importantes,
tanto para quem responde o instrumento como para quem o aplica. Atualmente, o
PCATool-Brasil reduzido esta disponivel na literatura somente em sua versado para
usuarios adultos*, surgindo a necessidade de uma versdo reduzida também para
usuarios criancas.

O grau de orientacdo a APS é obtido por meio das respostas aos itens que
constituem o instrumento de avaliacdo da qualidade da atencdo primaria, o que
caracteriza uma variavel que ndo € diretamente mensuravel e, portanto, pode ser
considerada como um traco latente. As variaveis latentes sao inferidas a partir da
observacéao de variaveis secundarias, neste caso os itens do instrumento, que estejam
relacionadas a ela, isto €, indicadores que a teoria estabelece ser reflexos do traco
latente. A busca por métodos eficientes para mensurar os tracos latentes é de
consideravel relevancia em areas diversas, sendo ascendente a aplicacdo do conjunto
de modelos relacionados a Teoria da Resposta ao Item (TRI). Essa metodologia se
mostra vantajosa na analise e estimacao de tracos latentes, uma vez que disponibiliza
informacdes dos instrumentos, desde a sua medida como um todo até, principalmente
item a item, além de possibilitar trabalhar com a classificacdo dos individuos quanto
ao traco latente®>47,

A fim de qualificar o PCATool-Brasil como instrumento de avaliacéo, inclusive
inserido na rotina de monitoramento dos servicos de APS brasileiros, este estudo
contemplou o desenvolvimento, a validade e a fidedignidade de uma verséo reduzida
do instrumento de avaliacdo da atencdo priméaria & saude, na versao para usuarios

criangas, no Brasil.
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Metodologia

Amostra

A amostra foi constituida por 3145 usuérios criangas dos servigos publicos de
APS no municipio do Rio de Janeiro (RJ) que participaram da Pesquisa de avaliagdo
sobre grau de orientacdo para atencdo primaria a saude desde a experiéncia dos
usuarios das Clinicas da Familia no municipio do Rio de Janeiro, com periodo da
coleta de dados entre janeiro/2014 e agosto/20144%,

Foram incluidas as criancas comidade até 12 anos que haviam consultado com
um médico no dia da entrevista e que haviam realizado no minimo duas consultas
médicas na unidade de salude nos ultimos dois anos, incluindo a consulta médica
realizada no dia da entrevista. O questionario foi respondido pelo acompanhante da
crianca nesta ultima consulta, sendo ou ndo o responsavel pelos cuidados de saude
da crianga.

Na amostra, foram contempladas todas as unidades de saude (Clinicas da
Familia - CF, Estratégia de Saude da Familia — CMS A e Centro Municipal de Saude
— CMS B). As criangas usuarias foram selecionadas no momento da sua saida das
unidades de saude, apos terem realizado consulta médica. Houve a exclusdo das
criancas cujos responsaveis pelos cuidados de saude da criangca ndo apresentaram

condicao fisico/mental para responder ao questionario.

Instrumento

O instrumento original do PCATool para usuarios criancas esta disponivel em
inglés e é constituido por 81 itens, que estdo distribuidos nos quatro atributos
essenciais da APS, permitindo avaliar o acesso de primeiro contato, a
longitudinalidade, a coordenacdo dos servicos e a integralidade dos servicos
disponiveis e prestados. Cada atributo essencial é constituido por dois componentes,
um relacionado a estrutura e o outro ao processo de cuidado. Por exemplo, o atributo
integralidade é constituido pelos componentes servicos disponiveis (estrutura) e
servicos prestados (processo). Os trés atributos derivados da APS também estao
contemplados no instrumento, possibilitando a avaliacdo da orientacdo familiar, da
orientacdo comunitaria e da competéncia cultural. Outra mensuragéo oferecida pelo

PCATool é o grau de afiliacdo do usuario com o servigo de satde®®.
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As respostas dos itens sdo apresentadas em escala do tipo Likert (‘4 = com
certeza sim’, ‘3 = provavelmente sim’, ‘2 = provavelmente ndo’, ‘1 = com certeza nao’),
com o acréscimo da opg¢ao ‘9=ndo sei/ndo lembro’ (nas analises deste artigo o valor
9 foi recodificado para o valor 2)'3. A partir dessas respostas é possivel calcular um
escore para cada atributo da APS (e de seus componentes), e também um escore
essencial e um escore geral. Dessa forma, pode-se avaliar, independentemente, a
presenca e extensao de cada atributo da APS, assim como dos atributos essenciais
(escore essencial) e do grau de orientacao geral dos servigos a APS (escore geral).
O PCATool-Brasil para usuarios criancas, por sua vez, € formado por 55 itens
distribuidos entre os dez componentes dos atributos da APS da seguinte maneira:
acesso de primeiro contato — utilizacdo (trés itens), acesso de primeiro contato —
acessibilidade (seis itens), longitudinalidade (quatorze itens), coordenacao integracao
de cuidados (cinco itens), coordenacdo sistema de informacédo (trés itens),
integralidade servicos disponiveis (nove itens) e integralidade servigcos prestados
(cinco itens) contemplando os atributos essencias da APS; e orientacdo familiar (trés
itens) e orientacdo comunitaria (quatro itens) abrangendo os atributos derivados da
APS. Complementando o instrumento ha trés itens que permitem mensurar o grau de
afiliacdo do usuario com o servico de saude. Os itens que constituem o atributo
competéncia cultural ndo foram considerados neste estudo, uma vez que esse atributo

néo foi validado no Brasil para a versdo usuario criangal’ 32,

Analise Estatistica

Para a descricdo da amostra em estudo, considerando as caracteristicas dos
usuarios criancas e dos acompanhantes, foram utilizadas a média e o desvio-padrao,
no caso das variaveis quantitativas, e a frequéncia absoluta e a porcentagem, para as
variaveis qualitativas.

A unidimensionalidade do PCATool-Brasil para usuérios criancas foi verificada
pelo procedimento de andlise paralela®“8, A avaliacdo dos itens para constituir o
PCATool-Brasil reduzido na versdo usuario crianca foi realizada utilizando a
metodologia de Teoria da Resposta ao Item, o modelo de Resposta Gradual (MRG)
proposto por Samejima (1969). Esse modelo é utilizado para itens com resposta do
tipo politbmica e pressupde o ordenamento das categorias de resposta. No processo

de calibracdo sdo estimados os parametros de inclinacdo (aj) de cada item e os da
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posicao (bix) de cada categoria e de cada item, e os tracos latentes dos respondentes.
Neste estudo, o trago latente é representado pelo escore geral da APS (grau de
orientacdo a APS) e o parametro de inclinacdo representa o nivel do escore geral da
APS necessario para a escolha de uma determinada categoria de resposta (por
exemplo, provavelmente sim), ou uma categoria mais alta ordenada com
probabilidade igual a 0,50. O parametro de inclinacdo representa o quanto um item
discrimina entre os respondentes de diferentes niveis do escore geral da APS,
sugerindo uma medida de qualidade do item. Ja o parametro de posicao, indica que
um item € considerado tanto mais dificil (complexo, ausente ou insuficiente no servico
de saude para aquele respondente) quanto maior for o nivel do escore geral da APS
gue o respondente necessita apresentar para indicar a categoria de resposta mais alta
ordenada“6:47:49,

Utilizou-se o parametro de inclinacdo do modelo para elencar os itens elegiveis
a permanecer em uma versdo reduzida do instrumento, mantendo a minima
representacdo dos atributos da APS (ao menos um item de cada atributo — ou
componente). Considerou-se como ponto de corte o valor de discriminacao de 0,80
nas estimativas deste parametro para identificar os itens com, no minimo, moderada
discriminacdo?®. Outro aspecto considerado para a retencdo dos itens na versédo
reduzida foi a sua relevancia conceitual. Também foram plotados os graficos das
curvas de categoria de resposta para cada item do instrumento reduzido, da mesma
forma que, as curvas de informacao do item e a curva de informacéo do teste. Este
material encontra-se disponivel na se¢do de anexo desta tese.

As curvas de categoria de resposta dos itens revelam a relagdo entre as
probabilidades de respostas nas categorias de cada item e o nivel do traco latente. Se
espera de um item bem ajustado que as suas categorias sejam mais provaveis em
algum ponto da escala. A curva de informacdo do item ilustra a regido de maior
concentracdo da informacdo na medida do traco latente, revelando a regido que
melhor discrimina os respondentes (maior preciséo para a estimacao do traco latente).
As curvas de informacé&o do item mais altas sugerem maior quantidade de informacéao.
Por fim, a curva de informacao do teste, que agrega a informacéo de todos os itens

do instrumento, revela a regido do trago latente em que a avaliagdo € mais precisa.
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Especificamente, as analises relacionadas a TRI foram realizadas
considerando a amostra dividida em dois grupos. No primeiro cenario o tamanho de
amostra foi igual a 462 usuérios criancas e todos os atributos da APS foram
contemplados. Em um segundo cenario, foram considerados 2683 usuarios criangas
e 0 componente da APS, coordenagéo — integracao de cuidados, nao foi incorporado
nas andlises, uma vez que essas criangas ndo realizaram consulta médica com
especialista ou em servico especializado no periodo de acompanhamento no servico
avaliado. Portanto, ndo devem responder aos itens deste componente.

A validade convergente para o grau de orientacdo a APS utilizando o
instrumento reduzido foi verificada pelo coeficiente de correlacao linear de Pearson e
também pela metodologia de Bland Altman, baseada no teste t para duas amostras
pareadas®®°!, Para essas analises o grau de orientacdo a APS foi estimado por meio
da versdo extensa do PCATool-Brasil e o grau de orientacdo a APS estimado
considerando a verséo reduzida do PCATool-Brasil. Para ambos os instrumentos a
estimacéao do grau de orientacdo a APS foi realizada utilizando a metodologia de TRI,
apresentando-se, portanto, ‘o grau de orientagao a APS — TRI'.

Em se tratando da avaliacédo da fidedignidade para o PCATool-Brasil reduzido,
utilizou-se o alfa de Cronbach. Para a sua interpretacédo os valores de coeficiente
inferiores a 0,50 foram considerados insuficientes, valores entre 0,50 e 0,70
moderados e valores acima de 0,70 adequados®2. Neste estudo foram utilizados o
programa SAS (Statistical Analysis Software) versdo 9.4 e o pacote Itm do programa

R versédo 3.2.3. Foi considerado o nivel de significancia 1%.

Aspectos Eticos

Este estudo utiliza dados do projeto “Pesquisa de avaliacdo sobre grau de
orientacdo para atencdo primaria a saude desde a experiéncia dos usuarios das
Clinicas da Familia na cidade do Rio de Janeiro”, aprovado pelos Comités de Etica da
Secretaria Municipal da Saude do Rio de Janeiro (SMS-RJ) e da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS).
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Resultados

O perfil dos usuarios criancas na amostra e dos acompanhantes das criancas
estdo na Tabela 1. As criangas foram homogéneas quanto ao sexo, 51% para 0 sexo
feminino, com predominio de crian¢as ndo brancas, 63,6%, e idade média aproximada
de 3 (desvio-padrao=3,32) anos. O parentesco da maioria dos acompanhantes com a
crianca foi o materno (63,2%). Os acompanhantes tinham, em média, 29 anos (desvio-
padrao=9,40) de idade e 9,1 (desvio-padrao=3,2) anos de estudo. A quase totalidade
da amostra estd contemplada nas classes econémicas C, D ou E®. Essas
caracteristicas se mostraram semelhantes entre as tipologias do servi¢co de APS.

O vinculo das criancas com o servico de saude avaliado foi
predominantemente superior a um ano (56,0%), sendo a ultima consulta no servico
de saude do tipo agendada (54,7%) e o atendimento pelo mesmo médico (63,3%)
para a maioria das criancas. Para 78,9% dos entrevistados, a satisfacdo global com a
consulta foi ‘muito satisfeito’ ou ‘satisfeito’. Houve superioridade para a avaliacdo nas
categorias ‘muito bom’ ou ‘bom’ (83,5%), em se tratando do bem-estar da familia da
crianca, da mesma forma, para a saude da crianca (90,7%). A frequéncia percentual
de criancas com problemas de saude duradouros foi 14,7%. Essas caracteristicas se
mantem entre as tipologias dos servicos de APS (Tabela 1).

Os resultados das analises considerando cada um dos cenarios anteriormente
descritos foram muito semelhantes. Por esse motivo, optou-se por apresentar
exclusivamente os resultados considerando a amostra de 462 usuarios, que
contempla todos os atributos da APS e, segundo estudo de simulacao realizado por
Nunes e Primi (2005)>* pode ser um tamanho de amostra adequado. Dessa forma, o
resultado da andlise paralela mostrou que a suposicao de unidimensionalidade pode
ser considerada suficiente, pois foi encontrado um fator preponderante com 21% de
explicacdo da variacéo total®® (Figuras 1 e 2, anexo G).

Na Tabela 2 sdo mostradas as estimativas dos parametros do modelo de
resposta gradual, isto €, os valores dos parametros de inclinagéo (a;) e os valores dos
parametros de posigcédo (bix) para cada item do PCATool-Brasil na perspectiva do
cuidado de usuérios criancas. Esses resultados estdo apresentados somente para 0s
itens que formam o PCATool-Brasil reduzido, sendo assim, estao listados vinte e sete

itens, distribuidos entre os atributos do PCATool-Brasil, e o grau de afiliacdo, que &
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obtido a partir de trés perguntas disponiveis no instrumento (‘Al.Ha um servigo de
saude onde vocé geralmente leva o(a) "nome da crianca" quando ele(a) fica doente
ou precisa de conselhos sobre a saude dele(a)’; ‘A2. Ha um(a) médico(a) que conhece
melhor o(a) "nome da crianga" como pessoa’ e ‘A3. H& um servico de saude que é
mais responsavel pelo atendimento de saude do(a) "nome da crianca"’), totalizando
uma versao reduzida do PCATool-Brasil para usuérios criancas constituida por 30
itens.

Em se tratando das estimativas para o parametro de inclinagéo dos itens, os
resultados indicam que os itens relativos a ‘histéria clinica completa da crianca’ (ai =
1,411), ‘conhecer a familia da crianca’ (ai = 1,485), ‘resultados da consulta com
especialista’ (ai = 1,311), ‘conversa sobre consulta com especialista’ (ai = 1,612),
‘interesse na qualidade da consulta com especialista’ (ai = 1,615), ‘mudancas de
crescimento e desenvolvimento da crian¢a’ (ai = 1,963), ‘maneira de lidar com o
comportamento da crian¢a’ (ai = 1,944), ‘maneira de manter a crianca segura’ (aj =
2,260), ‘ideias e opinides sobre o tratamento’ (ai = 1,732), ‘doengas e/ou problemas
na familia’ (ai = 1,335) e ‘contato médico e familia, se necessario’ (ai = 1,305) sao
aqueles que melhor discriminam os individuos na populacdo quanto ao grau de
orientacdo a APS (Tabela 2).

Por outro lado, os itens ‘B1. Quando a sua crianca necessita de uma consulta
de revisao ("consulta de rotina"), vocé vem ao/a "servico de saude/médico/a" antes de
ir a outro servico de saude’ (ai = 0,669), ‘B2. Quando a sua crianga tem um novo
problema de saude, vocé vem ao/a "servico de saude/médico/a” antes de ir a outro
servico de saude’ (ai = 0,479), ‘C1. Quando o/a "servigo de saude" esta aberto e a sua
crianca fica doente, alguém deste servico de salde a atende no mesmo dia’ (ai =
0,667) e ‘D1. Quando vocé vem ao/a "servico de saude médico/a", é o/a mesmol/a
meédico/a que atende sua crianca todas as vezes’ (a = 0,787), mesmo nhao
apresentando discriminacdo minima moderada, foram mantidos no instrumento
devido a sua relevancia conceitual como aspecto essencial para os servi¢cos de APS
e, consequentemente, para a estimacdo do grau de orientacdo a APS (Tabela 2).

Diante das curvas de informacado dos itens observou-se que o ‘D8. O "médico"
conhece a historia clinica completa da sua crianga’ (ai = 1,411), o ‘D11. Vocé acha
que o "meédico" conhece a familia da crianca bastante bem’ (ai = 1,485) e o ‘H5.

Maneiras para manter sua crianga segura’ (aj = 2,260) sédo os mais informativos para

126



a medida do grau de orientagdo a APS. Para o item ‘D8 a regido com maior
concentragéo de informacao foi abaixo da média do item, enquanto que para os itens
‘D11’ e ‘HS’ essa regiao foi em torno da média (Figura 10, Figura 11, Figura 23, anexo
H). De outra forma, os itens ‘B1. Quando a sua crianga necessita de uma consulta de
revisdo, vocé vem ao "servico de saude/médico" antes de ir a outro servi¢co de saude’
(a = 0,669) e ‘B2. Quando a sua crianca tem um novo problema de saude, vocé vem
ao "servico de saude/médico" antes de ir a outro servico de saude’ (ai = 0,479) sdo
pobres em relacdo a informacao para a medida do grau de orientacdo a APS. Ainda
assim, pode-se notar que para ambos os itens a regido mais precisa foi abaixo da
média (Figura 2 e Figura 3, anexo H).

Em relacdo ao parametro de posicao, notou-se que os itens ‘C4. Esperar mais
de 30 minutos para que a crianca consulte com o "médico" (bi1 = 0,872; bi> =2,171 e
biz = 2,815) e ‘D2. Possibilidade de telefonar e falar com o "meédico” que melhor
conhece a crian¢a’ (bix = 0,157; bi> = 1,998 e biz = 2,638) apresentaram os valores
associados ao grau de orientacdo a APS mais elevados do que para os demais itens.
Isso sugere que os acompanhantes das criancas usuarias dos servicos de atencéo
primaria cujas avaliacbes quanto ao grau de orientacdo a APS sdo mais altas possuem
elevada probabilidade de atribuir a categoria de resposta ‘com certeza sim’ para cada
um desses dois itens. De outro modo, os itens relativos a ‘visita ao "servico de
saude/médico" para consulta de revisdo antes de ir a outro servigo de saude’ (bi1 = -
3,439; bi» =-2,881 e biz =-1,892), ‘visita ao "servigo de saude/médico"” para um novo
problema de saude da crianca antes de ir a outro servigo de saude’ (bi1 = -3,739; bi>
=-2,611ebi3=-1,023) e ‘se sente a vontade contando as preocupagdes ou problemas
da crianga ao "médico™ (bi1=-3,144; bi» =-2,583 e b;3 =-1,813) mostraram os valores
relacionados ao grau de orientacdo a APS mais baixos, revelando que os
acompanhantes das criancas usuarias com menores avaliacdes do grau de orientacao
a APS dispdem de elevada probabilidade de atribuir a categoria de resposta ‘com
certeza sim’ para cada um desses trés itens (Tabela 2).

Na curva de informacdo do instrumento a maior parte da informacdo esta
representada para os acompanhantes das criancas usuarias cujas avaliacées do grau
de orientagédo a APS se concentram em torno da média do escore geral, com levissimo
deslocamento a esquerda (Figura 1, anexo ). Nas curvas de categoria de resposta

dos itens do PCATool-Brasil versdo reduzida para usuérios criancas, apenas o item
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‘O "médico " se reuniria com outros membros da familia da crianca se vocé achasse
necessario’ mostrou maiores probabilidades de resposta para as quatro categorias do
instrumento. Para sete itens somente as categorias ‘com certeza nao’, ‘provavelmente
nao’ e ‘com certeza sim’ exibiram maiores probabilidades de resposta, e para os
demais 20 itens, exclusivamente duas categorias apresentaram maiores
probabilidades de resposta (‘com certeza ndo’ e ‘com certeza sim’) (Figura 1 a Figura
28, anexo H).

O coeficiente de correlagéo linear de Pearson (intervalo de confianga 95%)
entre o grau de orientacdo a APS obtido pelo PCATool-Brasil para usuérios criancas
em sua versao extensa e o grau de orientacao a APS utilizando o PCATool-Brasil para
usuarios criancas em sua versao reduzida foi de 0,97 (0,96; 0,97), valor-p < 0,0001.
Considerando a metodologia de Bland Altman observou-se viés de 0,03 entre o grau
de orientacdo a APS estimado pelo PCATool-Brasil para usuarios criangcas em sua
versdo extensa e a sua versao reduzida. O teste t para duas amostras pareadas
mostrou valor-p = 0,0239 (Figura 1). O alfa de Cronbach (intervalo de confianca 95%)
para o PCATool-Brasil reduzido apresentou valor de 89,3% (87,8%; 90,6%). As
estimativas do alfa de Cronbach para o PCATool-Brasil reduzido quando cada item é
deletado do instrumento sdo mostrados na Tabela 2. Os resultados variam de 88,5%
quando o item relativo a ‘Maneiras para manter sua crianca segura’ foi deletado até
89,3% no caso do item relativo a ‘quando novo problema de salde, vai ao/a "servico

de satde/médico/a" antes de ir a outro’ ser deletado.

Discussao

Os resultados deste trabalho sugerem que o PCATool-Brasil reduzido para
usuarios criancas, proposto neste estudo, apresenta propriedades adequadas e é
capaz de mensurar o grau de orientacdo a APS. Enquanto o PCATool-Brasil na sua
versao extensa é constituido por 55 itens distribuidos nos atributos da APS, a versao
reduzida deste instrumento, elaborada neste estudo é formada por 30 itens, também
dispostos no atributos da APS. Na literatura estdo disponiveis outros instrumentos
reduzidos do PCATool, tanto para usuarios criangas quanto para usuarios adultos. No
entanto, esses instrumentos diferem quanto aos itens pelos quais sdo constituidos,

assim como, pelas metodologias conceituais e estatisticas aplicadas para eleger os
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itens e também para avaliar as medidas de validade e fidedignidade®6-58
Especialmente, no Brasil, este instrumento est4 também disponivel em sua versao
reduzida para usuarios adultos, produzido por meio de metodologia semelhante a
adotada neste estudo*.

O resultado da andlise paralela com um fator preponderante caracteriza a
unidimensionalidade suficiente do instrumento, mas n&o significa que o constructo
seja propriamente unidimensional. A existéncia de um fator preponderante permite
que possa ser realizada a analise com modelos unidimensionais da TRI®,
possibilitando a estimacédo do traco latente grau de orientacéo a APS.

A gualidade de um item pode ser refletida pela sua capacidade de discriminar
os individuos com magnitudes distintas no traco latente, sendo os valores mais
elevados para a discriminagao considerados mais informativos para a medida do trago
latente, neste estudo, o grau de orientacdo a APS. Na analise de cada item do
PCATool-Brasil para usuarios criancas verificou-se o parametro de inclinacéao
variando de 0,479 (item B2) até 2,260 (item H5), conforme apresentado na Tabela 2.
De acordo com a classificacdo sugerida por Baker (2001), o nivel de discriminagcao
dos itens variou de baixo (<0,35) a muito alto (=1,70). Neste aspecto o conjunto de
itens que forma o componente de coordenacdo - integracdo de cuidados
(conhecimento da consulta da crianca com especialista, conversa sobre a consulta da
crianca com especialista e interesse na qualidade do cuidado com a crianca na
consulta com o especialista) e o conjunto de itens que constitui 0 componente de
integralidade — servicos prestados (mudancas no crescimento da crianca, maneiras
de lidar com o comportamento da crianca e maneiras de manter a crianga segura)
mostram-se 0s itens mais qualificados para discriminar o grau de orientacdo a APS
(estes sdo os itens que mais contribuem com informacdo na estimativa do traco
latente). Outro item que merece destaque neste aspecto € ‘se o0 médico pergunta as
ideias e opiniBes sobre o tratamento da crianca’, o qual esta presente no atributo
orientacdo familiar.

Os quatro itens mantidos no instrumento PCATool-Brasil reduzido devido a sua
relevancia conceitual contemplam caracteristicas de trés atributos essenciais da APS.
O item ‘Quando a sua crianga necessita de uma consulta de revisdo ("consulta de
rotina"), vocé vem ao/a "servico de saude/médico/a" antes de ir a outro servigo de

saude’ e o item ‘Quando a sua crianga tem um novo problema de saude, vocé vem
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ao/a "servico de saude/médico/a" antes de ir a outro servigo de saude’ formam no o
componente acesso de primeiro contato — utilizagdo. O item ‘Quando o/a "servigo de
saude" esta aberto e a sua crianca fica doente, alguém deste servico de salde a
atende no mesmo dia’ abrange o componente acesso de primeiro contato —
acessibilidade e o item ‘Quando vocé vem ao/a "servico de saude médico/a", é o/a
mesmo/a médico/a que atende sua crianca todas as vezes’ € contemplado no atributo
de Longitudinalidade.

Diante dos resultados dos parametros de posi¢céo observou-se que os itens ‘C4.
Esperar mais de 30 minutos para que a crian¢ga consulte com o "médico™ e ‘D2.
Possibilidade de telefonar e falar com o "médico" que melhor conhece a crianca’
requerem um maior grau de orientacédo a APS para que sejam positivamente avaliados
(4 ‘com certeza sim’), sugerindo a necessidade de uma melhor experiéncia do
acompanhante da crianga usuaria no servi¢o se saude para a ‘espera por mais de 30
minutos para consulta’ e a ‘possibilidade de contato por telefone com médico da
crianga’. Por outro lado, a ‘visita ao "servico de saude/médico" para consulta de
revisdo antes de ir a outro servico de saude’, a ‘visita ao "servigo de saude/médico"
para um novo problema de saude da crianga antes de ir a outro servigo’ e ‘se sente a
vontade contando as preocupacdes ou problemas da crianga ao "médico™ séo itens
em que mais facilmente se assinala a categoria mais alta da escala, revelando
avaliacdo positiva mesmo com pouca experiéncia dos acompanhantes das criancas
usuarias no servico de saude, isto €, menores avaliacdes para o grau de orientacdo a
APS.

A curva de informacdo do instrumento ilustra que o PCATool-Brasil reduzido
apresenta alto nivel de informacédo para mensurar a avaliacdo dos acompanhantes
das criancas usuérias cujo grau de orientacdo a APS é préximo da média das
avaliacdes, sendo, portanto, mais preciso para medidas nesta regido da escala (Figura
1, anexo I). As curvas de categoria de resposta obtidas pelo ajuste do MRG revelaram
gue a maioria dos itens do PCATool-Brasil pode ter um niumero excessivo de opcdes
para resposta, visto que duas categorias (‘provavelmente nao’ e ‘provavelmente sim’)
nao apresentaram probabilidade maior do que as outras categorias para ser
respondidas em nenhum nivel do grau de orientacdo a APS, como por exemplo, para
o item C8 relativo a ‘facilidade para conseguir uma consulta de revisdo da crian¢a no

"servico de saude/médico™ (Figura 5, anexo H).
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Em se tratando da validade convergente o resultado do coeficiente de
correlacado linear de Pearson aponta forte correlacdo entre a estimativa do grau de
orientagdo a APS entre o instrumento extenso e reduzido. Dessa forma, verifica-se
que o grau de orientacdo a APS proveniente do PCATool-Brasil extenso esta
substancialmente relacionado ao grau de orientacdo a APS obtido pelo PCATool-
Brasil reduzido. A metodologia de Bland-Altman apontou concordancia entre o grau
de orientacdo a APS obtido pelo PCATool-Brasil extenso e pelo PCATool-Brasil
reduzido (valor-p = 0,0239), considerando 1% para nivel de significancia. O viés
observado no grau de orientacdo a APS — TRI foi de -0,03, que comparado com a
distribuicdo nao foi significativo. No caso da fidedignidade do PCATool-Brasil
reduzido, o resultado indica adequada consisténcia interna.

Este estudo, utiizando a metodologia da teoria de resposta ao item,
especificamente o modelo de resposta gradual, disponibiliza um instrumento reduzido
gue possibilita estimar o grau de orientacdo a APS na perspectiva do cuidado a saude
da crianca. O modelo de resposta gradual aplicado foi adequado para a elaboracéo
do PCATool-Brasil reduzido na versdo usuarios criancas, permitindo a minuciosa
leitura das estimativas produzidas pelo ajuste do modelo. A utlizacdo da TRI
oportunizou a classificacdo e a comparacdo de todos os itens do PCATool-Brasil, em
sua versdo extensa para usuarios criangas, quanto ao seu poder de discriminacao,
assim como possibilitou avaliar a relacdo do grau de orientacdo a APS com a
probabilidade de resposta a cada uma das quatro categorias (‘com certeza sim’,
‘provavelmente sim’, ‘provavelmente nao’, ‘com certeza nao’). Essa avaliacdo é
realizada a partir das curvas de categoria de resposta, nas quais, consequentemente,
se pode averiguar o dimensionamento das categorias dos itens. Outra vantagem da
aplicacado do modelo TRI, € a possibilidade de avaliar os itens quanto a sua quantidade
de informacao e ao seu nivel de dificuldade (parametro de posi¢céo), permitindo, assim,
identificar quais os itens tem maior ou menor peso na avaliacao do grau de orientacao
a APS. Ademais essa metodologia € de extrema relevancia na estimacao do trago
latente, uma vez que considera as diferentes contribuicbes de cada item na avaliacéo

do grau de orientacdo a APS.

O PCATool-Brasil reduzido nado possibilita mensurar individualmente os

atributos (ou componentes) da ateng&o primaria, sugerindo uma potencial limitacao

131



do instrumento reduzido. A versdo extensa é mais apropriada para medir o alcance
dos atributos, uma vez que é mais robusta em informacao sobre as caracteristicas de
estrutura e de processo relacionadas aos quatro atributos essenciais da APS. Outro
aspecto que merece reflexdo € o dimensionamento da escala, porque elevada
guantidade de itens demonstrou auséncia para de maior probabilidade para todas as
guatro categorias da escala original, sugerindo que esses itens podem néo estar bem
ajustados.

Em concluséo, o PCATool-Brasil reduzido apontou evidéncia de validade e de
fidedignidade para mensurar o grau de orientacdo a APS na perspectiva do cuidado
de usuarios criancas. Nesse contexto, considerando que a praticidade e o tempo sao
necessidades prioritarias na rotina de monitoramento dos servigos de APS no Brasil,
o PCATool-Brasil reduzido mostra-se uma ferramenta imprescindivel a ser
incorporada para frequente e usual avaliacéo da qualidade dos servicos de APS. Para
a continuidade deste estudo pode-se explorar outras formas de recategorizacao das
opcOes de resposta, como, por exemplo, agrupando ‘provavelmente nao’ e ‘com
certeza nao’ e ‘provavelmente sim’ e ‘com certeza sim’. Futuros estudos podem
também estimar o grau de orientacdo a APS utilizando a metodologia de TRI, assim
como, propor um ponto de corte para alto e baixo escore da APS por meio dessa

estimacao.
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Tabela 1 - Descri¢cdo da amostra dos usuarios criangas e dos responsaveis pelos cuidados de saude das
criangas, Rio de Janeiro, 2014 — Média (DP) ou n(%).

Geral CF CMS A CMS B
Caracteristicas
(n=3145) (n=1560) (n=888) (n=697)
Sociodemogréficas
Sexo da crianga
Feminino 1604(51,0) 746(47,8) 441(49,7)  349(50,1)
Cor de pele da crianca
N&o branca* 1976(63,6) 977(63,1) 571(65,2) 428(62,9)
Idade” (em anos) da crianca 3,0(3,3) 2,9(3,3) 3,2(3,4) 2,9(3,49)
Parentesco do entrevistado com a crianga
Mae 2706(86,4) 1341(86,6) 765(86,3) 600(86,1)
Parentesco do responsavel pelos cuidados
de salde da crianca
Méae 117(63,2)  57(58,2) 35(67,3) 25(71,4)

Idade™ (em anos) do responsavel pelos

cuidados de saude da crianca 30,2(9.4) 30,2(9.6) 30,2(9.2) 30.2(9.1)

Anos de estudo™ do responsavel pelos

cuidados de saude da crianga 9132 9.0@.2) 9.0@.3) 9.5(3.1)

Classe econdmica da familia da crianga®
AeB 262(8,6) 123(8,2) 74(8,5) 65(9,7)
Servico de saude

Tempo que a crianga consulta no servigo

Menos de 6 meses 619(20,3) 316(21,0) 147(17,2) 156(23,0)

Entre 6 meses e 1 ano 722(23,7) 376(25,0) 199(23,2) 147(21,7)

Mais de 1 ano 1703(56,0) 818(54,0) 511(59,6) 374(52,3)
Tipo da ultima consulta

Agendada 1719(54,7) 872(56,0) 445(50,3) 402(57,7)

Espontanea 1421(45,3) 686(44,0) 440(49,7) 295(42,3)

Ultima consulta realizada com o mesmo
médico que costuma atender a crianga

Sim 1930(63,3) 926(61,4) 567(65,8) 437(64,1)
Avaliacdo geral da ultima consulta
Muito satisfeito/Satisfeito 2462(78,9) 1888(76,7) 716(81,2) 558(80,9)

Avaliacdo da saude

Bem estar da familia

Muito bom/Bom 2606(83,5) 1295(83,6) 748(85,0) 563(81,3)
Saude da crianca

Muito bom/Bom 2868(90,7) 1414(91,3) 810(91,6) 644(92,8)
Problema de saude duradouro

Sim 422(14,7) 217(13,9) 106(13,4) 99(15,5)

CF: Clinica da Familia; CMS A: unidades de Estratégia de Salde da Familia; CMS B: unidades basicas tradicionais
DP: desvio-padréo

* N&o branca: categoria constituida por negra, amarela, parda e indigena

# Mediana - Geral: 2,0; CF: 2,0; CMS A: 2,0; CMS B: 1,0

## Mediana - Geral: 29,0; CF: 29,0; CMS A: 29,0; CMS B: 29,0

### Mediana - Geral: 9,0; CF: 9,0; CMS A: 9,0; CMS B: 10,0

& Critério de Classificacdo Econdmica Brasil (CCEB) da Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP), 2013
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Tabela 2 - Estimativa dos parametros do modelo de Resposta Gradual (MRG), Rio de Janeiro, 2014.

Cadigo . _ ! ! ! Alfa de
do item Itens por atributo (ou componente) ai (EP) bi1 (EP) bi > (EP) bi s (EP) Cronbach?
Afiliagao
A A*. Afiliagdo com o servigo de saude 0,923(0,120) -2,673(0,332) -1,613(0,285) -0,241(0,160) 0,890
Acesso de primeiro contato (utilizagao)
B1. Quando a sua crian¢a hecessita de uma consulta de revisao ("consulta
B1 de rotina"), vocé vem ao/a "servico de saide/médico/a" antes de iraoutro  0,669(0,132) -3,439(0,630) -2,881(0,634) -1,892(0,447) 0,892
servigo de saude
B2 B2. Quando a sua crianca tem um novo problema de sadde, vocé vem 1295 107)  .3,739(0,820) -2,611(0,654) -1,023(0,332) 0,893
ao/a "servigo de saude/médico/a" antes de ir a outro servi¢o de saude
Acesso de primeiro contato (acessibilidade)
c3 C1. Quando o/a "servigo de salde" esta aberto e a sua crianca fica doente, 0,667(0,110) -2,967(0,475) -1,702(0,353) -0,476(0,202) 0,892
alguém deste servigo de salde a atende no mesmo dia
cs C3_. E“facn cE)nseguw uma Iconsul’ta_ de flewsao da crianga ("consulta de 0,821(0,114) -2,007(0,276) -1,024(0,217) -0,095(0,149) 0,891
rotina") no/a "servico de saide/médico/a
C4. Quando vocé chega no/a "servigo de salde", vocé tem que esperar
C9inv mais de 30 minutos para que a sua crianga consulte com o/a "médico/a"  0,776(0,115)  0,872(0,180) 2,171(0,779)  2,815(2,249) 0,892
(sem contar triagem ou acolhimento)
Longitudinalidade
D1 Dl,. Quando vocé vem ao/a_ servico de salde médico/a", € o/a mesmo/a 0,787(0,116) -1,951(0,289) -1,152(0,241) -0,375(0,164) 0,892
médico/a que atende sua crianga todas as vezes
D4 D2. Se vocé tiver uma Pergqnta fobre a saude de sua crianca, pode 0,819(0,113)  0,157(0,136)  1,998(0,549)  2,638(2,027) 0,890
telefonar e falar com o/a "médico/a" que melhor conhece sua crianca
D6 D6. \/oce se sente a'vontade ‘cc:ntrf\n.do af preocupacdes ou problemas 0,931(0,158) -3,144(0,472) -2,583(0,509) -1,813(0,388) 0,892
relacionados a sua crianca ao/a "médico/a
D10 (IjDS. O/A "medico/a” conhece a historia clinica (histéria medica) completa 1,411(0,156) -1,505(0,154) -0,809(0,155) -0,353(0,121) 0,888
a sua crianga
D11C D11. Vocé acha que o/a "médico/a" conhece a familia da crianca bastante 1,485(0,144) -0,387(0,095)  0,137(0,108)  0,837(0,259) 0,886

bem
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Tabela 2 - Estimativa dos parametros do modelo de Resposta Gradual (MRG), Rio de Janeiro, 2014.

Cddigo
do item

Itens por atributo (ou componente)

ai (EP)

bi1 (EP)

bi > (EP)

bi s (EP)

Alfa de
Cronbach*

E7

E8

E9

F2

G7
G3

G8

G9

G13

H3C

H4C

H5C

Coordenacdo (integracdo de cuidados)

E4. O/A "servico de salde/ médico/a" da sua crianga ficou sabendo quais
foram os resultados desta consulta

E5. Depois desta consulta com o especialista ou servico especializado,
o/a "médico/a" conversou com vocé sobre o que aconteceu durante esta
consulta

E6. O/A "médico/a" pareceu interessado/a na qualidade do cuidado que
foi dado a sua crianca (Ihe perguntou se vocé foi bem ou mal atendido por
este especialista ou servico especializado)

Coordenacdo (sistemas de informacdes)

F2. Quando vocé traz a sua crianca no/a "servigo de saude/ médico/a", o
prontuario (histéria clinica) dela esta sempre disponivel na consulta

Integralidade (servigos disponiveis)

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.: élcool, cocaina, remédios para dormir)

G6. Aconselhamento para problemas de salde mental (depresséo,
ansiedade)

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

Integralidade (servigos prestados)

H3. Mudangas 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, aprender a ler

H4. Maneiras de lidar com os problemas de comportamento de sua
crianca

H5. Maneiras para manter sua crianga segura, como: evitar tombos de
altura ou manter as criangas afastadas do fogdo, cuidados ao atravessar
arua

1,311(0,151)

1,612(0,175)

1,615(0,171)

1,186(0,155)

0,810(0,132)
0,981(0,114)

1,126(0,120)
1,089(0,120)

0,966(0,114)

1,963(0,204)

1,944(0,199)

2,260(0,229)

-0,707(0,112)

-0,414(0,091)

-0,621(0,096)

-2,308(0,263)

-2,935(0,445)
-1,012(0,148)

-1,078(0,138)
-1,168(0,147)

-1,041(0,151)

-0,565(0,085)

-0,359 (0,083)

-0,223(0,079)

-0,401(0,112)

-0,168(0,110)

-0,260(0,102)

-1,528(0,272)

-1,859(0,379)
0,646(0,139)

0,472(0,110)
0,676(0,125)

1,040(0,187)

-0,244(0,095)

-0,037(0,093)

0,050(0,094)

-0,147(0,139)

0,013(0,150)

-0,008(0,121)

-0,998(0,213)

-1,259(0,290)
1,208(0,483)

1,076(0,391)
1,129(0,493)

1,560(0,771)

0,000(0,102)

0,274(0,138)

0,318(0,154)

0,889

0,887

0,887

0,890

0,892
0,890

0,889
0,890

0,889

0,886

0,886

0,885
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Tabela 2 - Estimativa dos parametros do modelo de Resposta Gradual (MRG), Rio de Janeiro, 2014.

Cadigo . _ » _ _ Alfa de
do item Itens por atributo (ou componente) ai (EP) bi1 (EP) bi > (EP) bi s (EP) Cronbach?
Orientacéo familiar
11 I11. O/A medlcqla Ihe pergun_ta sobre suas ideias e opinides sobre o 1,732(0,174) -0,182(0,086)  0,083(0,121)  0,413(0,197) 0,886
tratamento e cuidado da sua crianca
12 12. O/A "médico/a” ja Ihe perguntou sobre doencas ou problemas que 4 aa5 164y .1,318(0,150) -1,087(0,194)  -0,745(0,154) 0,889
existam na familia de sua crianca (cancer, alcoolismo, depresséo)
13 13. O/AA médico/a" se reuniria com outros membros da familia da crianca 1,305(0,128) -1,131(0,129) -0,087(0,096)  0,985(0,241) 0,887
se vocé achasse necessario
Orientagdo comunitéaria
12 J2. O/A "servigo de _sgude/ médico/a" conhece os problemas de salde 0,966(0,111) -1,570(0,193) -0,249(0,123)  0,919(0,230) 0,889
importantes de sua vizinhanca
16 J4. Convida membros da familia a participar do Conselho Local de Saude 1,110(0,124)  0,033(0,109) 1,082(0,285) 1,462(0,865) 0,889

(Conselho Gestor/ Conselho de Usuarios)

EP: erro padréo da estimativa

a;: parametro de inclinagdo comum a todas as categorias do item i
bi1: € o parametro de posicao da categoria de resposta 1

bi2: € o parametro de posi¢ao da categoria de resposta 2

bis: € o parametro de posicao da categoria de resposta 3

*A: constituido por: A. H4 um médico ou servigo de saude onde vocé geralmente leva o(a) crianga quando ele(a) fica doente ou precisa de conselhos sobre a salde dele(a)? A2. HA um(a)
médico(a) que conhece melhor o(a) crianga como pessoa? A3. Ha servigo de saude que é mais responséavel pelo atendimento de saldde do(a) crianga?

# Alfa de Cronbach para o PCATool-Brasil reduzido quando este item é deletado
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Figura 1: Metodologia de Bland-Altman, Grau de Orientagdo a APS estimado via Teoria da Resposta

ao Item para o instrumento extenso e o instrumento reduzido, Rio de Janeiro, 2014.
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CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo contribuiu para o aprimoramento do PCATool-Brasil como
instrumento de avaliacao da qualidade dos servicos de saude, no que diz respeito a
pratica da coleta de dados e a investigacédo de potenciais vieses na metodologia de
imputacao para dados faltantes frequentemente empregada.

O trabalho disponibiliza o0 PCATool-Brasil na versdo reduzida considerando a
perspectiva do cuidado de saude para usuarios criancas, assim como, fornece
evidéncias sobre a validade e a fidedignidade deste instrumento tornando conhecido
0 processo e a metodologia de reducédo. O instrumento é constituido por apenas 30
itens, contempla conceitualmente todos os atributos essenciais e derivados, e
possibilita mensurar o grau de orientagao a APS.

Diante disso, torna-se disponivel um instrumento qualificado e pratico que
pode, facilmente, ser utilizado em investigacbes académicas e também como
instrumento de monitoramento e avaliacdo da qualidade da APS no ambito rotineiro
das equipes de saude, assim como pelos diversos niveis de gestdo da APS no Brasil.
Ainda mais, este instrumento pode auxiliar na identificacdo e comparacao do grau de
orientacdo a APS de diferentes servicos e/ou modelos assisténcias no Brasil,
contribuindo na busca de evidéncias da efetividade da APS.

Embora seja considerada uma avaliacdo conservadora, ndo foi mensurado o
impacto (se houver) da atribuicdo de um valor constante a todos os dados faltantes
no grau de orientacdo a APS. Nesse sentido, torna-se pertinente investigar diferentes
formas de imputacdo de dados faltantes no contexto do PCATool-Brasil e medir a
presenca de potenciais vieses nas estimativas do grau de orientacdo a APS.

Este estudo também contribuiu com evidéncias de que ndo ha importantes
diferencas na estimacédo dos escores dos atributos (ou componentes) da APS, assim
como do grau de orientacdo a APS, por meio da imputagcdo Unica (substituicdo pela
constante “2”) e da imputagdo multipla, utilizando o método MCMC. Diante de
resultados acurados e precisos, 0s dois métodos mostraram desempenho adequado.

Nesse contexto, é importante subsidiar do ponto de vista estatistico a
metodologia de imputacao Unica proposta pela autora do instrumento original. Mesmo

gue seja um método atrativo no contexto dos servicos de saude, em relacdo a
143



aplicacdo da imputacdo mdultipla, é fundamental indicar a auséncia de potenciais

vieses que poderiam ser gerados pela aplicacado de imputacéo para dados faltantes.

A relevancia deste estudo esta na originalidade em ofertar um instrumento que
permite mensurar o grau de orientacdo a APS, na perspectiva do cuidado de saude
para usuarios criangas, em diferentes servicos de salde nacionais. Ademais, assistir
diante de embasamento estatistico a metodologia de imputacdo Unica para o
PCATool-Brasil.
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Anexo A

Aprovacdo nos Comités de Etica em Pesquisa, Porto Alegre
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HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E AGAO

COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

Human Ressarch (OMRAP)USDHHS, como Insttutonal Review Board (IRB00000821)
analmaram o0 progato

Projeto: 100056 Versdo do Projeto: 19022010

Pesquisadores.

BAUCE RARTHOLOW DUNCAN

Titulo: Projeto de Desenvolvimento para & Consolidacio do Centro Colaborador para a Vigilancia
do Diabetes, Doengas Cardiovasoulares @ Outras Doencas N&o Transmissivess - Andlise
de Dados Primérios e Secunddrios dos Grandes Sistamas Nacionais de Informacbes em
Salde do Sistema Unico de Sadde

Este proeio o Aprovade em seus sapecion éticos & metodoligicos de acordo com as Diretrizes e
Normas  imtermaconas @ Nacionms, especaiments as Resolgdes 196/96 @ compiemantares do Conseino
Nacional de Sauce Os membros do CEPMCPA nio panticiparam do processo de avallacho dos projetos
onde conslam come peaquisadores. Toda @ quakuer alteragdo do Proeio devera ser comumicada
mediataments 8o CEP MCPA

Porto Alegre. 10 de mawgo de 2010
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
e _. SECRETARIA DA SAUDE

Of. CEPS/ESP — 076/2006. Porto Alegre, 08 de agosto de 20086.

Senhor Pesquisador

O Comité de Etica na Pesquisa em Satide da Escola de Saude
Publica da Secretaria da Saude do Estado do Rio Grande do Sul, apreciou e aprovol
0 seu protocolo de pesquisa intitulado: “ Avaliagdo da Qualidade do processo de
Atengdo e da sua Efetividade sobre a Saude do Adulto no Programa Saude dz
Familia e em modelos alternativos na rede de atengédo primaria no municipio de
Porto Alegre ”, considerando que ¢ mesmo tem relevancia para a ciéncia e esté
ética e metodologicamente adequado.

S

Nara Regina Moura de Castilhos
Comité de Etica na Pesguisa em Saudde da
ESP/SES/RS

limo. Sr.

Ermo Harzhein
UFRGS

N/C

-Av. Ipiranga, 6311 - Bairro Partenon - CEP 90.610-001 - Porto Alegre - RS
Telefone: (51) 3339.1155 - Fax: 3336.8142 - E-mail: esp@saude.rs.gov.br
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO
CEP - GHC
RESOLUCAO
Porto Alegre, 23 de junho de 2006.

O Comité de Etica em Pesquisa-CEP-GHC, em reunifo ordindria em 21/06/2006 analisou o
projeto de pesquisa:

N° CEP/GHC: 029/06
FR: 88112

Titulo Projeto: Avaliagéo da qualidade do processo de atengdo e da sua efetividade sobre a
smwedoawuomﬁogmasmmhmﬂiaeunmmmmnarodedeatem;éo
primaria do municipio de Porio Alegre.

Pesquisador{es): Emo Harzheim

Parecer final: Este projeto, bam como o Termo de Consentimento Livre e Esciarecido, de acordo com
as Diretrizes @ Normas Intermacionais e Nacionais especialmente as Resolugdes 196/96 e
complementares do Conselho Nacional de Salide, obteve o parecer de APROVADO, neste CEP,

Grupo e érea temética: Projeto pertencente 30 Grupo III - Area Temdtica (Ciéncias da Saide
Medicina - 4.01),

Consideracbes finals: Toda e qualquer aiteracio do projeto, assim como os eventos adversos graves,
dever@o ser comunicados imediatamente 20 CEP/GHC. Somente poderdo ser utilizados os Termos de
Consentimento onde conste a aprovacdo do CEP/GHC. O autor deverd encaminhar relatdrios
semestrais sobre o andamento do projeto. Apés concluslo do trabalho, o pesquisador deverd
encaminhar relatério final ao Centro de Resultados onde foi desenvoivida a pesquisa e ao Comité de
Etica em Pesquisa.
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umaeuamm-owm/ow:”n-uwmasm
m-mwmmmu.s.ommm¢Mmcmmm(M)
Office for Human Research Protections (ORPH) s0b nimero - JRB 00001 105
FWA Federalwide Assurance sob nimerc FWA 0DD00378

Comité de Etica em Pesquisa - CEP / GHC fone/Tax: (51) 33572407 - e-mall: pesquisas-gep.com.or
Beconfecide.  Comissdo
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PRO-REITORIA DE PESQUISA PROPESQ

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

RESOLUCAO

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
analisou o projeto:

Niamero:2004367

Titulo do projeto: "Avaliagdo da qualidade do processo de atengfo e da sua
efetividade sobre a salde do adulto no Programa Salde da Familia no municipio
de Porto Alegre”

Investigador{es) principal(ais):Bruce B. Duncan

O mesmo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS, reunido
n.32, ata n. 53, por estar adequado ética e metodologicamente e de acordo com a
Resolugéo 196/96 do Conselho Nacional de Salde.

Porto Alegre, 13 de janeiro de 2005.
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HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
% Grupo de Pesquisa e Pos-Graduacgéo

COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

_.RESOLUGAO

A Comiss3o Cientifica e a Comissdo de Pesquisa e Etica em Salide, que & reconhecida pela Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)MS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office
For Human Research Protections (OHRP)YUSDHHS, coma Institucional Review Board (IRBO000921)

analisaram o projeto:

Projeto: 05-365

.. ... Pesquisador Responsavel.
BRUCE BARTOLOW DUNCAN

Titulo: AVALIAGAO DA QUALIDADE DO PROGESSO DE ATENGAO E DA SUA EFETIVIDADE
SOBRE A SAUDE DO ADULTO NO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA E EM MODELOS
ALTERNATIVOS NA REDE DE ATENGAO PRIMARIA DO MUNICIPIO DE PORTO
ALEGRE '

Data da Versao:
AMPLIAGAOD DA PESQUISA 15/02/2006

Este documento referente ao projeto acima foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodologicos, de
acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais, especialmente as Resolugdes 196/96 e
complementares do Conselho Nacional de Salde.

Porto Alegre, 15 de fevereiro de 2006.

ne 04&1"

Coordepadorg’dg GPPG e CEP-HCPA

Datadalmprossdoi 15022006~~~ . paginaidet
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Prefeitura Municipal de Porto Alegre 4
Secretaria Municipal de Saide

Porto Alegre, 27 de setembro de 2005.
[Imo (a) Sr. (a)
Bruce B Duncan

Informamos que o projeto de pesquisa intitulado " Avaliagio da qualidade do
processo de atengdo e da sua efetividade sobre a saiide do adulto no Programa
Sadde da familia no municipio de Porto Alegre" do(a) pesquisador(a) Bruce B
Duncam protocolado neste CEP sob n°56/05, foi aprovade pelo Comité de Etica em
Pesquisa do HMIPV,14/09/2005, estando ética e metodologicamente adequado s
Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos — (
Resolugdo 196/96 ) - do Conselho Nacional de Saide. Informamos que os autores
deverdo encaminhar relatorios semestrais sobre o andamento do projeto, bem

como relatério final quando do término do mesmo.

Atenciosamente,

medﬁ:» cdy 24 é)?—»

rgomite de Etica em {fesquisa/ HMIPV

Hospital Materno Infantil Presidente Vargas K@
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CASSI

Porto Alegre, 03 de novembro de 2005.

Ao
CNPq

Afirmo através desta que a Caixa de Assisténcia dos Funciondrios do Banco do
Brasil apdia e é instituicho colaboradora do projeto de pesquisa intitulado
‘Avaliagéo da qualidade do processo de atencdio e da sua efetividade sobre a
saude do adulto no Programa Saude da Familia e em modelos alternativos na
rede de ateng&o priméria do municipio de Porto Alegre”, sob coordenagdo do
Prof. Bruce B. Duncan do Programa de Pés-Graduagdo em Epidemiologia da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. A forma e
o conteudo desta colaborag@o esta definida na proposta n° 9366559643809311,
datada de 18/10/2005, em resposta ao edital 49/2005 do CNPgq.

Atenciosament

Carlos Emilio Flesch
Gerente Regional
CASSI RS

Calxa de Assisténcia dos

Funcionirios do Banco do Brasil

Tel: (051) 2139.8000

Fax: (051) 2139.8001

Av. Cristévio Colombo, 2240 — 5° andar
SOS60-002 Porto Alegre RS
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Anexo B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, Porto Alegre

154



N° Questionirio:

Avdn;iodaqﬂdﬁedowmdedu\gaoedammmasanedoadubm
Programa Satide da Familia € em modeios alternativos na rede de atenc@o primaria do municipio de

Porto Alegre.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - Usuarios
mmnmawmmammmMmumm-
satde de Porto Alegre. Otmlodapmmé'Avaia;aodaquddadedoptoeeesodeaten;éoeda
sua efetividade sobre a salde do aduilto no Programa Satide da Familia € em modelos altemativos
na rede de aten¢d@o primaria do municipio de Porto Alegre”. Esta sendo realizada por um grupo de
mmw&mdmsmmumwmmommsum

comoDepm\bdeSwdeCobivadaFmdqaoFauweFedetddeoencas
MedmmPabAbge(FFFCWA)SaalMamdom aqmidadedn
a salde, a presencga de fatores de risco para doengas cardiovasculares e a utilizagdo dos servigos
de salide. Fardo parte do estudo todos os adultos maiores de 18 anos residentes nos domicilios
sdecundosdasmdemdmequpesdoﬁogamSanemFanﬁa.m
Sanitarias, Centro de Salde Escola Murialdo, Servico de Saiide Comunitaria do Hospital Conceigdo
e Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil — RegonalRS(CASSI—RS)que
aceitarem livvemente participar da pesquisa, apds leitura, aceitacdo e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.
&nmqumMammmmmame
datat;mmmmmdeuneeamdefdmdemomm
cardiovasculares. Além disso, seu peso, altura, cintura, quadril e pressdo arterial serfio medidos.
Para os entrevistados identificados com diabetes, sera solicitada a coleta de sangue por um
coletador do Laboratdrio Weinmann, a fim de medir o valor da hemoglobina glicada, sem nenhum
custo para o entrevistado. O resultado deste exame sera comunicado ao entrevistado pessoaimente
em seu domicilio por um dos coordenadores de campo desta pesquisa. Este estudo ndo implica em
nenhum risco para sua salude, mlmbidadedewmomm\dermmm
e o pequeno desconforto da picada da agulha para coleta de sangue para os individuos com
diabetes.
A entrevista e as mensuragdes serdo feitas na sua casa. Caso alguma das medidas citadas acima
edqaﬂmda,mcemavﬁndopuundoocoadumduudewnpodoeﬂudo(medme
enfermeiros) e, se necessanio, mmoswwdesanemavﬂaqéoe
acompanhamento. A coleta de sangue sera realizada em horano marcado no posto de salde
responsavel por sua area de moradia ou na sede do Laboratorio Weinmann.
Ressaltamos que a concordancia ou ndo em participar da pesquisa em nada ira alterar seu
atendimento no seu local de consulta e que vocé podera em qualquer momento desistir da pesquisa.
Pnhs&mmmpm%mﬂnmmmwimvﬂoemem
dado sobre sua pessoa ou familia sera di
B (pacnentewrupamvel)funﬁxmadodosdaebvosdapaqw
acima de maneira clara e detalthada. Mmammmmmma
que em qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha decisdo 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
ndo serei identificado quando da divuigacdo dos resultados e gue as informagGes obtidas serdo
utilizadas apenas para fins cientificos vinculados ao presente projeto de pesquisa.

Assinatura do Paciente Nome Data

Assinatura do Pesquisador Nome Data
Pesquisador responsavel: Prof. Emo Harzheim, Faculdade de Medicina — UFRGS. Fone: 3308-5695.
1
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Anexo C

Questionario aplicado aos usuéarios adultos, Porto Alegre

156



l_ ‘s Identificacdo _I
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL D]:D

9
UFRGS ..\ onoe oe veDICINA
psetIS  PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA

Avaliacao da qualidade do processo de atencao e da sua efetividade sobre a a saude do
adulto no Programa Saude da Familia no municipio de Porto Alegre

Questionario Individual

Entrevistador: Apresente-se e diga:
"Quero contar-lhe um pouco mais sobre esta pesquisa. A finalidade desta pesquisa é falar diretamente

com as pessoas sobre as suas experiéncias, boas ou mas, na obtencéo de atendimento de salude. As
entrevistas nos ajudardo a saber que servigos precisam ser melhorados.”

(A seguir leia, o TCLE, colete a assinatura do entrevistado nas duas vias do TCLE e nac esqueca de

numerar o TCLE com o numero do questiondrio - n® no canto superior direito: identificagao)

Apds, inicie a aplicacdo do questionario.

INFORMACAQ ADMINISTRATIVA COORDENADOR
IAT. N® setor censitéric:l:l:l:D 1A2. N? questionario Familiar | | | | | | | | | | | |
IA3. Tipo de servico amostrado vu s sss FFF
|A4. Codigo da unidade amostrada D:‘

[]PsF [ Juss [ ]Murialde [ JGHC [ ] Cassi

INFORMACAO ADMINISTRATIVA ENTREVISTADOR
IAG. Data da entrevista

IAS. Cédigodoemrevistadorlzl:‘ T/ T/ LT T
IA7. Hora de inicio da entrevista I:I:H:l:‘

DADOS DE IDENTIFICACAO

DD1.Qual seu nome completo?

DD2.Qual o nome completo da sua mae?

DD3. Sexo [_] Masculino [_] Feminino DD4. Data de Nasciment0| | | /| | | / | | | | |

DD5. Idade D]]

DD6. Qual vocé diria que é a cor da sua pele ou sua raca? (LEIA AS ALTERNATIVAS)
[INegra [ JBranca [ JAmarela [ ]Parda []Indigena

DD7.Vocé & (LEIA AS OPCOES)
[ ] Casado(a)Tem companheiro/Ajuntado (a) L] Solteiro(a)
[] separado(a)/Divorciado(a) [ viavo(a)
DD8. Vocé tém filhos? [_] Sim [] Nao (Pule para DD10)

DD9. Quantos filhos vocé tém?D]
DD10. Seu endereco:
RuafAv:

N®: Complemento  Bairro

I 4566296413 I
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I Identificacdo I

CEP:
roredeste - [T T T T I T]

Telefone Celular

DD11. Vocé possui cartdo SUS?[ ] Sim  Se sim, peca para Ihe mostrar o cartao SUS e anote o n°

Oneo [ TTTTTTTTTITTTTT]

Vocé poderia nos indicar o nome e o telefone de alguma pessoa de referéncia ou de um
contato seguro haja necessidade entrar em contato com vocé novamente?

Db12.Nomedocontate| | | [ | [ [ [ [ [ [ [T T[T [TT]TTTTTT]

DD13_TeIef0nedocontato| | |_| | | | |_| |

I 2316296414 I
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I Identificacdo I

A EXTENSAO DA AFILIACAO COM UM SERVICO DE SAUDE/MEDICO

A1. Haum meédico ou servigco de salde onde vocé geralmente vai se fica doente ou precisa de
conselhos sobre a sua saude?

[ ] Ndo
[] Sim (Por favor d& o nome e endereca)

Nome do profissional ou servigo de salde (Use a lista de servicos)

Endereco/Ponto de Referéncia

AZ2_ Ha um médico ou servigo de salde que o/a conhece melhor como pessoa?

[ ] Ndo
[] sim, mesmo médico/servico de saude que acima
[] sim, médico/servico de satde diferente (Por favor me dé o nome e endereco)

Nome do profissional ou servigo de salde

Endereco/Ponto de Referéncia

A3. Haum medico ou servico de saude que & mais responsavel por seu atendimento de saiude?
[ ] Néo

[]Sim, mesmo que #A1 & #A2 acima

[]Sim, o mesmo que #A1 somente

[ ]Sim, o mesmo que #A2 somente

D Sim, diferente que #A1 & #A2 (Por favor dé o nome e endereco)

MNome do profissional ou servigo de sadde

Endereco/Ponto de Referéncia

(AGORA, o entrevistador identifica o servico de salde que sera avaliado, conforme as orientagdes abaixo:

Se todos os trés servigos de salde forem os mesmos, pergunte o resto das perguntas sobre esse médico ou servico
de salde. (Va para a pagina seguinte)

Se guaisquer dois servicos de saude forem os mesmaos, pergunte o resto das perguntas sobre aguele médico ou
servico de saude (Va para a pagina seguinte).

Se todos os trés servigos de saude forem diferentes, pergunte o resto das perguntas a respeito do médico ou
servico de salde identificado na pergunta A1 (Va para a prdxima pagina).

Se o entrevistado respondeu NAO a duas perguntas, pergunte todo o resto das perguntas a respeito do médico ou
servico de salde identificado na pergunta a qual o entrevistado respondeu SIM . (Va para a préxima pagina).

Se o entrevistado responder NAO a pergunta A1 e indicar respostas diferentes para as perguntas A2 e A3, faca o
restante do questionario sobre o servico indicado na respostas A3.

Se o entrevistado respondeu NAQO a todas as trés perguntas, por favor pergunte o nome do ultimo medico ou
servigo de saude onde ele(a) foi e faga o resto das perguntas a respeito deste medico ou servigo de saude:

Nome do médico ou servico de saude procurado pela dltima vez:

Endereco/Ponto de Referéncia

Apos identificar o médico ou servigo de sadde, o entrevistador diz:a partir de agora, todas as perguntas seguintes
serdo sobre o(a) ("nome do medico/enfermeira/local”)

HEEEEEEEEEEEEEEEE NN EEEEE
|_ 7960296414__'
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I Identificacdo I

Apos a identificacdo deste servigo de satde/médico/enfermeira, pergunte todo o restante do questionario sobre
este, substituindo "nome do medico/enfermeirallocal” pelo nome identificado.

A4. (" nome do médico/enfermeira/local” identificado &)

[]um médico definido

[] Qualquer médico

[ ] Uma enfermeira definida
[] Qualquer enfermeira

[ ] Nenhum destes

A4 1 (Se na A4 for assinalada um médico definido, pergunte) Clual a especialidade deste medico(a)?

A5 (Enftrevistador classifica o tipo de servico de salde identificado) (Use a lista de codigos de servigos de saude)

[[] Uma Unidade Sanitaria

[] Uma Equipe do PSF

[] Pronto-Atendimento de Unidade Sanitaria
D Uma emergéncia de um haspital

[[] Um ambulatério de um hospital

[] O consultério de determinado médico

[] Um ambulatério de um plano de satde
[] Um servico de satde no trabalho ou na escola

[ ] Outro tipo de lugar (Por favor, especifique.) | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
[[] N&o soube identificar

A6. " nome do médico/enfermeira/local” cuida: (LEIA AS ALTERNATIVAS)

[] Apenas de adultos
[] Tanto de criangas como de adultos
[ ] N#o tem certeza/N&o lembro

A7. "nome do medico/enfermeira/local” cuida principalmente de pessoas com: (LEIAS AS ALTERNATIVAS)

[] Apenas certos tipos de problemas de saude
[] A maioria dos tipos de problemas de salde
[] N&o tem certeza/N&o lembro

AB. Ha quanto tempo vocé consulta com/neste "nome do médico/enfermeira/local"?

[ ] Menos de 6 meses []5 ou mais anos

[] Entre 6 meses e 1 ano [] variavel demais para especificar
[11-2anos [ ] Nio tem certeza/N&o lembra
[]13-4anos

A9. Vocé escolheu "nome do médico/enfermeira/local” ou ele foi definido para vocé? (LEIA AS ALTERNATIVAS)

[] Vocé ou alguém da sua familia escolheu [ ]outro
[ ] Ele foi definido para vocé ] N&o tem certeza/N#o lembra

A10. Vocé consulta com/neste "nome do médico/enfermeira/local” principalmente devido a um problema de
salde especifico?

[]sim [ Ndo [ ]N&otem certeza/N3o sabe

I 1320296418 I
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B. PRIMEIRO CONTATO - UTILIZACAO

Identificagcdo I

Entrevistador - para todas as proximas perguntas vocé deve usar o cartdo de resposta n®1

meédico/enfermeira/local” esta
aberto, vocé consegue
aconselhamento rapido pelo telefone
se precisar?

4[]

3[]

2[]

T

- - Com Provavel- Provavel- Com N3o sei/
Por favor, indique a melhor opcdo certeza, mente, mente, certeza, N30 lembro
sim sim ndo néo
B1.  Cuando vocé necessita de uma
consulta de revisao (check-up),
vocé vai ao "nome do 4[] 3] 2[] 14 9[]
meédico/enfermeira/local” antes de ir
a outro servigo de sadde?
B2. Quando vocé tem um novo
prablema de salde, vocé vai ao 4[] 3] 2] 1] 9]
"nome do médico/enfermeira/local”
antes de ir a outro servigo de
saude?
B3 Quando vocé tem que consultar um
especialista, "nome do
médico/enfermeirallocal” tem que 4[] 3] 2[] 1 9]
encaminhar vocé obrigatoriamente?
C. PRIMEIRO CONTATO - ACESSO
o B Com Provavel- Provavel- Com Nzo sei/
Por favor, indique a melhor opcao certeza, mente. mente certeza, N0 lembro
sim sim n&o nio
1. "nome do médico/enfermeira/local” 4[] 3] 2] 1] a[]
fica aberto no sabado ou no domingo?
C2. "nome do médico/enfermeira/local”
fica aberto pelo menos algumas 4 3 2 1 g
noites de dias Gteis até as 20 horas? [ L L] [ L]
C3. Quando "nome do
medico/enfermeira/local” esta aberto
e vocé adoece, alguém de |a atende 4 D 3 D 2 D 1 D 9 D
vacé no mesmo dia?
C4. Quando "nome do

9]

2434296415 I
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Identificacdo I

Com

neste "nome do médico/
enfermeira/local"?

C9. Uma vez que vocé chega "nome do
meédico/enfermeirallocal”, vocé tem
que esperar mais de 30 minutos
para consultar com o médico ou
enfermeira (sem contar triagem ou
acolhimento)?

C10. Vocé tem que esperar por muito
tempo, ou falar com muitas pessoas
para marcar hora no "nome do
medico/enfermeirallocal”?

C11. E dificil para vocé conseguir
atendimento médico do "nome do
medico/enfermeirallocal” quando
pensa que é necessario?

(C12. Quando vocé tem que iIr ao "nome
do médico/enfermeirallocal”, vocé
tem que faltar ao trabalho ou a
escola para Ir ao servigo de salude?

4[]

4[]

401

3[]

3]

3]

3l

2[]

2]

2]

2[]

1]

1]

1]

1]

o u Provavel- Provavel- Com Nao seif
Por favor, indique a melhor opgéo certeza, mente, mente, cerlera, 50 lembro
sim sim ndo nio
C5 (Se sempre aberto, nao se aplica) NSA [ ]
Quando "nome do
médico/enfermeirallocal” esta 4[] 3] 2[] 1] a[]
fechado, existe um numero de
telefone para o qual vocé possa
ligar quando fica doente?
C6. (Se sempre aberto, nao se aplica) NSA[]
Quando "nome do
meédico/enfermeirallocal” esta 4[] 3] 2[] 10 9[]
fechado no sdbado e domingo e
voce fica doente, alguém deste
servico atende vocé no mesmao dia?
C7. (Se sempre aberto, nac se aplica) NSA[]
Quando "nome do
meédico/enfermeirallocal” esta
fechado e vocé fica doente durante 4] 3 2[] g o[]
a noite, alguém deste servico
atende vocé naguela noite?
&  E facil marcar hora para uma
consulta de revisao (check-up) 4[] 3[] 2] 1] 9]

9]

9]

9[]

9]

9367296417 I
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D. ATENDIMENTO CONTINUADO

Identificacdo I

Com Provavel-

Por favor, indique a melhor opgéao

certeza,

sim

mente,

sim

Provavel-
mente,
nao

Com
certeza,
nao

N&o sei/
ndo lembro

D1.

D2.

D3.

D4.

D6.

D7.

D8.

D9.

Quando vocé vai ao "nome do
medico/enfermeirallocal”, € o
mesmo médico ou enfermeira que
atende vocé todas as vezes?

Vocé acha que "nome do
medicofenfermeira/local” entende o
que vocé diz ou pergunta?

O "nome do médico/enfermeira/
local" responde suas perguntas de
maneira que vocé entenda?

Se vocé tiver uma pergunta, pode
telefonar e falar com o médico ou
enfermeira que melhor conhece
vocé?

_ "nome do médico/enfermeira/

local" lhe da tempo suficiente para
falar sobre as suas preocupagdes
ou problemas?

Vocé se sente a vontade contando
as suas preocupacdes ou
problemas ao "nome do
medico/enfermeirallocal"?

"nome do médico/enfermeira/
local" conhece vocé mais como
pessoa do que somente como
alguém com um problema de
salude?

"nome domédico/enfermeira/
local" sabe quem mora com vocé?

"nome do médico/enfermeira/
local" sabe quais problemas sao
mais importantes para vocé?

4[]

4[]

4[]

4[]

401

4]

40

3]

301

3]

3[

3]

3

3l

0]

2[1]

2[]

2]

2[]

20]

2[]

2]

2]

1]

1]

1]

1]

1]

1]

9[]

9]

9]

9]

9[ ]

9]

9]

o]
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Com Provavel- Provavel- Com Nio sei/
Por favor, indique a melhor opcdo certeza, mente, mente, certeza, ndo lembro
sim sim nao nio

D10. "nome do médico/enfermeira/

local" conhece a sua histéria
médica completa? 4[] 3] 2[] 1] 8]

D11. "nome do médico/enfermeira/

local" sabe a respeito do seu
trabalho ou emprego? 4] 3[] 2 1] 9]

D12. "nome do médico/enfermeira/
local" saberia de alguma forma se
vocé tivesse problemas em obter ou 4[] 3 2] 1] 9]
pagar por medicamentos que vocé
precisa?

D13. "nome domedico/enfermeira/
local" sabe a respeito de todos

medicamentos que vocé esta 4[] ad 2] 10 o]
tomando?

D14. Vocé poderia mudar do "nome do
medico/enfermeira/local” para 4 D 3 D 2 D 1 D 9 D
oufro, se quisesse?

D15. Vocé mudaria do "nome do
medico/enfermeirallocal” para outro

servico de satde se isto fosse muito 4[] al] 2[] 1] al]
facil de fazer?

I 9638296418 I
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E.COORDENACAQ

. - Com Provavel- Provavel- Com Nio seil
Por favor, indique a melhor opcao certeza, mente, mente certeza, no lembro
sim sim nio nio

E1. No"nome do médico/enfermeira/
local" vocé recebe os resultados dos 4[] 3] 2] 1] 9]
seus exames de laboratorio?

EZ2. Vocé ja foi consultar qualquer tipo de especialista ou servigo especializado no periodo em que vocé
esta em acompanhamento no "nome do médico/enfermeirallocal”?

[]Sim
[ IN#o (Pule para a pergunta F1)

[ ] N#o tem certeza/ndio lembra (Pule para a pergunta F1)

E3. Quando foi a dltima vez que consultou um especialista ou servigo especializado? | | | / | | | | |
m m a aaa

E4. Essa consulta se deveu a um problema persistente de saide ou um problema que  Sim ] Nzo [ ]
ja dura mais de um ano?

E5. Vocé ja consultou com este especialista ou servigco especializado antes desta Sim[ ] Nao[ |
Gltima consulta?

. = . Com Provavel- = .
(As perguntas a seguir estdo relacionadas t t Provavel- Com Nao seif
a resposta da questio E3) cerneza, mente, mente, certeza, ndo lembro
sim sim nio nao

E6. O "nome domédico/enfermeira/
local" sugeriu que vocé fosse
o 4 3 2 1 9
consultar com este especialista ou O O O O O
servigo especializado?

E7. O "nome do médico/enfermeira/
local" sabe que vocé fez essas

consultas com este especialista ou 4[] 3] 2] 1] 9]
servico especializada?

ES. O "nome do médico/enfermeira/
local” discutiu com vocé diferentes
servicos onde vocé poderia ser 4[] 3] 2] 1] 9]
atendido para este problema de
salde?

ES. O "nome do médico/enfermeiral
local" ou alguém que trabalha
no/com "nome do
4 3 2 1 9
médico/enfermeira/local” ajudou-o a D D D D D
marcar esta consulta?

I 0012296415 I
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Com

Provavel-

Provavel-

resultados desta consulta?

E12. Depois que vocé foi a este
especialista ou ao servico
especializado, o "nome do
médico/enfermeira/local” conversou
com vocé sobre o que aconteceu
durante esta consulta?

E13. O "nome do
meédico/enfermeira/local” pareceu
interessado na qualidade do
cuidado que lhe foi dado, isto & lhe
perguntou se vocé foi bem ou mal
atendido por este especialista ou
servico especializado?

4[]

4[]

3[]

3]

2[]

2[]

F.COORDENACAO (SISTEMAS DE INFORMACOES)

10

1]

(As perguntas a seguir estao certeza mente mente Com leio sei/
relacionadas a resposta da questac E3) sim ! sim ! néo ! Cerr':gia, ndo lembro
E10. O "nome do médico/enfermeira/

local" escreveu alguma informacéo

T - 4 3 2 1 9
para o especialista a respeito do L L L [ L
motivo desta consulta?
E11. O "nome do médico/enfermeira/
local” sabe quais foram os 4[] 3] 2] 1] 9]

9]

9]

prontuariofficha se guisesse no

F3. Quando vocé vai ao "nome do
meédico/enfermeirallocal”, seu
prontuariofficha esta sempre
disponivel na consulta?

"nome do médico/enfermeiral/local” ?

4[]

3[]

2[]

1]

o . Com Provavel- Provavel- Com Nio seif
Por favor, indigue a melhor opcéo certeza, mente, mente, certeza, nao lembro
sim sim ndo nio
F1. Quando vocé vai ao "nome do
medico/enfermeirallocal”, vocé leva
algum de seus registros médicos ou 4 3 2 1 9
boletins de atendimento que L L L L 0
recebeu no passado? (exemplificar
se a pessoa ndo entender "registro™:
fichas de atendimento de
emergéncias, notas de alta
hospitalar, carteira de vacinacao)
F2. Vocé poderia ler (consultar) o seu 4] 3] 2] 1] 9]

9]

3403296412 I

166



-

G. INTEGRALIDADE (SERVICOS DISPONIVEIS)

Identificacdo I

(licitas ou ilicitas, ex.: alcool,
cocaina, remédios para dormir)

G9. Aconselhamento para problemas de

salude mental (problemas dos nervos) 4[] 30 2
G'10. Sutura para um corte que necessite

de pontos 4[] 3] 201
G11. Aconselhamento e solicitacdo de 4[] 3] 2]

teste anti-HIV

G12. Identificacdo (algum tipo de
avaliagdo) de problemas auditivos 4[] 3] 2]
(para escutar)?

G13. Identificagdo (algum tipo de
avaliacio) de problemas visuais 4[] 3] 2]
(para enxergar)?

(514. Colocacdo de tala para tornozelo
torcido 4[] 3] 2]

10

10

10

10

10

10

Com P I- Com 40 sei
o B Provavel- rovavel Nao sei/
Por favor, indique a melhor opcao certeza, mente, mente, certeza, nZo lembra
sim sim nio nao

A seguir, apresentamos uma lista de servicos
que vocé ou sua familia ou as pessoas que
utilizam este servico podem necessitar em
algum momento.
Para casa um destes servigos, por favor,
indigue se no "nome do
médicolenfermeirallocal” esta disponivel:
(repetir esta frase a cada 3- 4 itens)
(1. Respostas a perguntas sobre

nutricdo ou dieta 4 sQ] 201 1 o[
2. Verificar se sua familia pode

participar de algum programa de

assisténcia social ou beneficios 4] 3] 2] 1] 9]

sociais
G3. Programa de suplementacdo de

leite e alimentos 4[] 3] 2[] gn o]
G4 . Vacinas (imunizagdes) 4 D q D 5 l:l 1 D 9 D
G5. Exame dentario 4[] 3] 2] 107 9]
G6. Tratamento dentario 4[] 3] 2] 10] 9]
G7. Planejamento familiar ou métodos

anticoncepcionais 4[] 30 2] gn o]
G8. Aconselhamento ou tratamento

para o uso prejudicial de drogas 4[] 3] 2] 1] 9]

9]

9]

9]

9]

9]

9]

4888296410 I
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o ~ Com Provavel- Provavel-
Por favor, indique a melhor op¢cao certeza, mente mente
_ ) .

sim sim nao

Com
cerieza,
nao

N&o sei/
nao lembro

A seguir, apresentamos uma lista de servicos
gue vocé ou sua familia ou as pessoas que
utilizam este servico podem necessitar em
algum momento.

Para casa um destes servigos, por favor,
indique se no "nome do
meédicolenfermeirallocal” esta disponivel:
(repetir esta frase a cada 3- 4 itens)

G15. Remocéo de verrugas 4[] 3] 2]

516, Exame preventivo para cadncer
de colo de utero (Teste de 4[] 3] 2]
Papanicolaou)

G17. Aconselhamento sobre como

parar de fumar 4[] 3] 2[]
G18. Cuidados pré-natais 4[] 3[] 2[]
G19. Remocéo de unha encravada 4[] 3] 2]
G20. Aconselhamento sobre as 4[] 3] 2]

mudancas que acontecem com o
envelhecimento (ex: diminuigcdo
da memédria, risco de cair)

G21. Orientacdes sobre cuidados no
domicilio para alguém da sua 4[] 3] 2]
familia como curativos, troca de
sondas, banho na cama

G22. O que fazer caso alguém de sua
familia figue incapacitado e nfo possa 4[] 3] 2]
tomar decisdes sobre a sua salde.
(ex: doacdo de 6rgdos caso alguém
de sua familia fique incapacitado para
decidir, por exemplo, em estado de
coma)

14

gn

1]

10
10

1]

1]

10

9]

9]

9]

sl
o]

9]

e[

9]

5793296416 I
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H. INTEGRALIDADE (SERVICOS PRESTADOS)

Identificacdo I

Par favor, indique a melhor opcao.
Com

As proximas perguntas tratam de diferentes onientacdes/conselhos em salde que podem ser recebidos as vezes.

que vocé esta tomando

H8. Possiveis exposi¢des a substancias
perigosas (ex: veneno para 4 D
formiga/para rato, agua sanitaria),
no seu lar, no trabalho, ou na sua
vizinhanca

H9. Perguntar se vocé tem uma arma 4[]
de fogo e orientar como guarda-la

H10. Como prevenir queimaduras
. 4[]
causadas por dgua quente
H11. Como prevenir quedas 4[]
H12. So para mulheres: como prevenir 4[]

osteoporose ou ossos frageis

H13. So para mulheres: o cuidado de
problemas comuns da menstruacdo 4[]
ou menopausa

3[]

3]

3]
3]

3l

3l

2[]

2[]

2[]
2[]

2[]

2[]

gl

10

10
10

10

10

Provavel- Provavel- Com Nio seif
cerneza, mente, mente, certeza, nio lembrao
sim sim nao nao
Em consultas ao "nome do
meédico/enfermeirallocal”, algum dos
seguintes assuntos ja foram ou sdo discutidos
(conversados) com vocé?
(repetir esta frase a cada 3- 4 itens)
H1. Conselhos sobre alimentacio
saudavel ou sobre dormir 4l] 30 20 1 o]
suficientemente
H2. Seguranca no lar, como guardar
medicamentos em seguranca 4l] 30 20 1 o]
H3. Aconselhamento sobre o uso de
cinto de seguranca ou assentos 4[] 3] 2] 1] 9]
seguros para criangas ao andar de
carro
H4. Maneiras de lidar com conflitos de
familia que podem surgir de vez em 4[] 3] 2] 1] 9]
quando
H5. Conselhos a respeito de exercicios
fisicos apropriados para vocé 4[] 3l 20 g o]
HE. Testes de sangue para verificar os 4[] 3] 2] 1] 9]
niveis de colesterol
H7. Verificar e discutir os medicamentos 4 |:| 3 D 5 |:| 1 D 9 D

9]

9]

9]
9]

8]

8]

0856296411 I
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I. ENFOQUE NA FAMILIA

Identificac&o I

favor, indique a melhor opgéo.

As perguntas a seguir sdo sobre o relacionamento do seu "nome do médico/enfermeira/local” com a sua familia. Por

Com Provavel- Provavel- Com Nao seif
cereza, mente, mente, certeza, ndo lembro
sim sim néo nao
I1. O "nome do médico/enfermeira/local”
Ihe pergunta sobre suas idéias e
opinides (sobre 0 que vocé pensa) ao 4 3 2 1 g
planejar o tratamento e cuidado para L L L [ 0
vocé ou para um membro da sua
familia.
2. O "nome do médico/enfermeira/local"
ja Ihe perguntou a respeita de
doencas ou problemas comuns que 4] 3] 2] 1] 9]
podem ocorrer em sua familia
(cancer, alcoolismo, depressdo,etc)?
13. O "nome do médico/enfermeira/local”
se reuniria com membros de sua 4[] 3] 2] 1] g ]
familia se vocé achasse necessario?
J.ORIENTACAO COMUNITARIA
Por favor, indique a melhor opcéo Com Provavel- Provavel- Com Nio seif
cereza, mente, mente, certeza, ndo lembro
sim sim nio nao

J1. Alguém no "nome do
meédico/enfermeira/local” faz visitas
domiciliares?

J2 O "nome do médico/enfermeiralloca
conhece os problemas de saide
importantes da sua vizinhanca?

J3. O "nome do médico/enfermeira/local”
ouve opinides e idéias da comunidade
sobre como melhorar os servigcos de
salude?

al] 3[]

4[] 3]

4] 3]

2[]

2[]

2[]

gn

1]

10

9]

9]

9]
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J.ORIENTACAO COMUNITARIA

Identificagdo I

Por favor, indique a melhor opgéo Com Provavel-
certeza, mente,
sim sim

Provavel-
mente,
nao

Com

certeza,

nao

Nao sei/
ndo lembro

A seguir sdo listadas formas de avaliar a
qualidade de servigos de saide.O "nome do
medico/enfermeirallocal” realiza alguma
destas?

J4. Faz pesquisas com os pacientes para
ver se os servigos estdo satisfazendo 4[] 3]
(atendendo) as necessidades das
pessoas?

J5. Faz pesquisas na comunidade para
identificar problemas de salde que 4] 3]
ele deveria conhecer?

2[]

10

9]

religio) vocé recomendaria o "nome
do médico/enfermeira/local?

J6. Convida vocé e sua familia para
participar do Conselho Gestor Local 40 30 24 1 ol
de Salde ou Conselho de Usuarios?

K.COMPETENCIA CULTURAL
Por favor, indique a melhor opcdo Com Provavel- Provavel- Com N3o seil
cereza, mente, mente, certeza, nio lembro
sim sim nao nao

K1. Wocé recomendaria o "nome do
meédico/enfermeira/local” para um 40 30 24 1 ol
amigo ou parente?

K2. Para alguém que usa medicina
popular (ervas ou remedios caseiros)
ou tem crengas especiais sobre a
salde (homeopatia, benzedeiras, 4[] 3] 2] 10 9]

M. AVALIACAO DE SAUDE

M1. Perimetro braquial:|:|:|cm

M2. Presséo arterial (12 medida): | [ [ |[ | | | mmHg

L

Agora nos mediremos sua Pressdo Arterial e faremos perguntas e medidas para avaliar a sua sadde e seu risco de
adoecer? (Preencha com 00 em todos campos das medidas caso haja recusa do entrevistado a realiza-las)

(Medir perimetro branguial (PB)! Utilizar manguito obeso se PB > 32cm)

2256256417 I
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Por favor, marque uma resposta

M3. Como vocé classificana sua saude bucal (salude dos dentes e da boca)? (Ler as opgées, utilizando o
Cartao Resposta n® 2)

[ |MuitoBoa [ |Boa [ |Regular [ JRuim [ ]Muito Ruim

M4, Quando foi a dltima vez que vocé foi ao dentista?

[] Nunca fui (Pule para M8)
[[] Menos de 6 meses

[ ] Entre 6 meses & 1 ano
[] Entre 1-3 anos

[] Mais de 3 anos

h-'l

5. Este ultimo atendimento dentario foi realizado no "nome do médico/enfermeirallacal™?
[] Sim (Pule para perg M7)

[]N3e

[] N&o sei/ ndo lembro

ME. Aonde foi realizado? (Nao leia as alternativas, adpte os servigos citados aos tipos de servicos listados

abaixo)
[ ] Unidade Sanitaria

[] PSF (equipe de salde bucal)
[] Unidade Murialda
[ ] Unidade Hospital Conceigéo

[] Plano de saude
[ ] Particular
D Entidade filantrépica (universidade, ABO, escolas de odontologia)

Lowo [T TTTTTTTTITTTTTTITTT]

M7. Como vocé classificaria este dltimo atendimento com o dentista? (Ler as opcdes, utilizando o Cartao
Resposta n® 2)

[ JMuito Bom [ JBom [ |Regular [ |Ruim [ ]Muito Ruim [ _]N&o sei/ndo lembro

M&. Mudando de assunto, como vocé acredita ser o grau de bem-estar da sua familia? (Ler as opgoes, utilizando
o Cartdo Resposta n® 2)

[ JMuitoBom [ JBom [ JRegular [ JRuim  [] Muito Ruim

M9 Comparado com alguém de sua idade e sexo, como vocé considera a sua saude: (Ler as opgées, utilizando o
Cartao Resposta n® 2)

[ ]MuitoBoa [ ]Boa [ |Regular [ JRuim [ ] Muito Ruim

I 5810296416 I
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M10. Vocé tem algum problema de saide que tenha durado ou provavelmente vai durar mais do que um ano, tais
como problema fisico, mental ou emocional?

[]sim
[ IN3o (Pule para a pergunta M12)
(L] Néo sei/Nzo lembro (Pule para a pergunta M12)

M11. (Se M10=sim) Que problemas de salde sdo estes?

Pressdo alta (Hipertensao)

Diabetes

[]sim
[ ]sim

[ ]Nso
[ | Nso

Doenca renal

Asma/Bronquite

[]5im
[]5im

Cardiopatia isquémica - angina [_] Sim [ No Cancer []Sim [ ]Nzo
Depressio [Jsim []Nio  Ansiedade []sim [ ]Nso
Artrose/Artrite []sim [ ] Nao HIVIAids []Ssim [] N3o
Derrame cerebral []sim [ ]Nao Dor nas costas []sim []Nso
Bronquite crénica/enfisema [ ]Sim [ ] N&o Insuficiéncia cardiaca [_] Sim [ N&o

[ ] Ndo
[ ]No

Outras doencas, qual(is):

M12. Quantas vezes vocé consultou no/com ("nome do médico/enfermeira/local”) nos dltimos 12 meses?
N° consultas nos ultimos 12 meses I:l:‘
M13. Ha quantas semanas foi sua dltima consulta no/com ("nome do médico/enfermeira/local”)?

N° de semanas |:|:| ’ |:|

M14. Qual foi o motivo desta consulta?

M15. Sobre este (cite 0 motivo da consulta), vocé acredita gue hoje ele esta: (Leia as alternativas)

[ |Resolvido [ |Melhor [ Jlgual [ |Pior [ |NSA

0874296411 I
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Questionario satisfacao ultima consulta

Agora faremas perguntas relacionadas a esta ultima consulta realizada no "nome do médico/enfermeiraflocal” - o
mesmo das perguntas anteriores. Para respondé-las use este cartdo. Aponte para a "Carinha" que melhor expressa
sua OPINIAQO sobre os seguintes itens.

(Use o Cartao Resposta n® 3, utilizando a letra correspondente. Entre parénteses estao frases para facilitar o
entendimento do entrevistado)

M16. Qual sua opinido sobre a facilidade de acesso a esta consulta (foi facil marcar ou conseguir esta consulta)?

" Carinha" l:‘ A l:‘ B |:| C l:‘ D I:I E

M17. Qual sua opinido sobre o fempo dispendido na sala de espera (o que vocé achou do tempo que feve de
esperar para consultar)?

" Carinha" I:I A l:l B l:l C l:l D |:| E

M18. Qual sua opinido sobre a cordialidade por parte da recepcao (o pessoal da recepcao foi cordial, educado,
simpatico)?

" Carinha" l:‘ A l:‘ B |:| C |:| D |:| E
M19. Qual sua opinido sobre a cordialidade do profissional que lhe atendeu (o médico/enfermeira fol cordial,
educado(a), simpatico(a))?

" Carinha" l:‘ A I:I B I:I C I:I D |:| E

M20. Qual sua opinido sobre a atencdo dada as suas queixas pelo profissional que Ihe atendeu (o
meédico/enfermeira ouviu com atengdo o motivo da consulta, suas queixas)?

" Carinha" |:| A |:| B |:| C l:‘ D l:‘ E

M21. Qual sua opinido sobre o exame clinico (qual sua opinido sobre o jeito como o médico/enfermeira lhe
examinou)?

" Carinha" A 8 c o [E

M22. Qual sua opinido sobre a confianca despertada pelo médico/enfermeira (vocé confiou no médico/enfermeira?)
" Carinha" []A mE [c 1o &

M23. Qual sua opinido sobre a conflan¢a na receita (vocé confiou na receita dada pelo médico/enfermeira)?

" Carinha" l:‘ A I:l B I:l C I:l D I:‘ E

M24. Qual sua opinido sobre as explicacdes do médico/enfermeira com respeito a sua doenca (as explicacdes sobre
o motivo da consulta, sobre seu problema, que o medico/enfermeira lhe deu na consulta)?

" Carinha" |:| A |:| B |:| C |:| D |:| E

M25. Qual sua opinido sobre as explicacdes quanto ao prognastico (explicagdes do médico/enfermeira sobre a
duracéo, a evolugdo e as conseqiiéncias do seu problema/doenca)?

" Carinha" A ml: c b e
M26. Vocé ficou satisfeito com o agendamento (com a forma de marcacéo desta consulta)?
" Carinha" D A D B l:l c l:l D l:l E
M27. Qual sua avaliacao geral desta consulta (opinido geral sobre a consulta como um todo)?

" Carinha" A HE [c o [E

| 9910296411 I
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M28&. Qual a sua principal sugestdo para melhorar o atendimento que recebeu nesta consulta? (Anote a resposta
usando as palavras do entrevistado)

Habitos de Vida

Agora vamos falar sobre habitos de vida. O 1° assunto sera exercicio, atividade fisica.

Pense nas "atividades fisicas vigorosas" que vocé realizou nos ultimos 7 dias por pelo menos 10 minutos seguidos em
casa efou no trabalho. A "atividade fisica vigorosa" faz vocé suar bastante ou aumenta muito a sua respiracéo ou seus
batimentos cardiacos, exemplo: carreqgar pesos excessivos, cavar ou correr. (Marque 00 se nao realizou)

M29. Durante os Ultimos 7 dias, em quantos dias vocé realizou "atividades fisicas vigorosas"? I:l:‘ N° de dias

Se nao realizou atividade fisica vigorosa, pule para a pergunta M31.

M30. Quanto tempo vocé gastou realizando "atividades fisicas vigorosas" em um destes dias?

D:‘j Minutos por dia
(

Pense nas "atividades fisicas moderadas” que vocé realizou nos dltimos 7 dias por pelo menos 10 minutos seguidos
em casa efou no trabalho. A "atividade fisica moderada" faz vocé respirar um pouco mais rapido do que o normal e
pode incluir atividades como carregar pesos leves, andar de bicicleta sem correr, fazer servicos domésticos leves
comao varrer, podar e subir escadas. NAO INCLUIR CAMINHAR. (Margue 00 se nao realizou)

M31. Durante os ultimos 7 dias, em quantos dias vocé realizou "atividades fisicas moderadas"? I:l:' N° de dias

Se nao realizou atividade fisica moderada, pule para a pergunta M33.

M32. Quanto tempo vocé gastou realizando "atividades fisicas moderadas” em um destes dias?
l:l:l:‘ Minutos por dia

M33. Durante os Gltimos 7 dias quantos vocé caminhou por pelo menos 10 minutos? Dj N° de dias

Se nao caminhou em nenhum dia, pule para pergunta M35,

M34. GQuanto tempo vocé gastou caminhando em um destes dias?

|:|:|:| Minutos por dia

Pense no tempo que vocé gasta sentado nos dias Uteis da semana nos Ultimos 7 dias. Isto inclui o tempo dedicado ao
trabalho, em casa, na escola e durante o tempo livre. Pode incluir o tempo que usou fazendo visitas, lendo, andando
de dnibus, vendo televisdo, também quando ficou deitado acordado.

M35, Durante os Ultimos 7 dias quanto tempo passou em média sentado em um tipico dia atil?
I:l:l:‘ Minutos por dia

M36. Vocé fuma cigarros atualmente ou ja fumou no passado?

[ ] Sim, fumo atualmente
[ ] Parei de fumar (Pule para a pergunta M39)
] No, nunca fumei (Pule para a pergunta M43)

M37. Ha quanto tempo vocé fuma? |:|:| |:|:| anos
1

M38. Quantos cigarros vocé fuma por dia em média? |:|:| cigarmos (Pule para a pergunta M42)
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M40.

M41.

M42.

M43.

M44.

M45.

M46.

M47.

M48.

M49.

MS50.

Identificagdo I

Ha quanto tempo vocé parou de fumar? l:l:‘ |:|:| anos
b
: ?
Por quanto tempo vocé fumou? D:H:l:‘ anos

Quantos cigarros vocé fumava por dia em média? D:‘ cigarros

No "nome do médico/enfermeira/loca
tratamento para parar de fumar?

[]sim [ JNao [ _]N&o sei/N&o lembro

vocé recebeu nos dltimos 12 meses orientacdes ou sugestdo de

Nos dltimos 30 dias, vocé consumiu alguma bebida alcodlica?
[]Sim [ ]N&o (Pule para a pergunta M51)
Qual(is) bebida(s) vocé consumiu? (Pode marcar mais de uma opgao)

[ ]Cerveja [ ]Vinho [ ]Destilado

Nos dltimos 7 dias, em quantos dias vocé ingeriu pelo menos um dose de bebida alcodlica? (marque 0 caso
nao tenha consumido um dos tipos)

D N° de dias em gue consumiu CERVEJA

D N° de dias em que consumiu VINHO

D N° de dias em que consumiu DESTILADO

Num tipico dia destes ultimos 7 dias, quanto vocé consumiu desta(s) bebida(s)? (pode marcar mais de uma
opgéo - marque 00 caso nao tenha consumido um dos tipos)

|:|:| N° de latas de CERVEJA |:|:| N° de calices de VINHO |:|:| N° de doses de DESTILADO

Quando consome essas bebidas, é junto as refeicdes? (Leia as alternativas)

[ 1sempre [ | Frequentemente [ |Asvezes [ |Raramente [ ]| Quase nunca

Considerando todos os tipos de bebidas alcodlicas, quantas vezes, durante os Gltimos 30 dias vocé ingeriu 5
doses ou mais numa Unica ocasido? (1 dose = 1 lata de cerveja, 1 calice de vinho ou 1 dose de destilado -
mostre Cartdo de Doses de Alcool) (marque 00 caso nao tenha consumido esta quantidade)

|:|:| Ne de dias

Durante os altimos 30 dias, qual fol a maior quantidade de doses que vocé ingeriu numa mesma ocasiao?
l:l:‘ N° de doses (1 dose = 1 lata de cerveja ou 1 calice de vinho ou 1 dose dedestilado)

No "nome do médico/enfermeira/local” vocé recebeu nos Gltimos 12 meses orientacdes para diminuir ou parar
seu consumo de bebidas alcodlicas?

[]sim [ JNao [ _]N&o seiNdo lembro
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Agora vamos falar sobre onentagdes de saldde que vocé recebeu no "nomedomédico/enfermeira/local”
nos Ultimos 12 meses

M51. Nos dltimos 12 meses, vocé teve sua pressdo arterial medida no "nome do medico/enfermeira/local” ?
[]Sim [ |Ndo [ _]MN&o sei/Ndo lembro

M52. No "nome do médico/enfermeira/local” vocé recebeu nos dltimos 12 meses onentacdes para a pratica de
atividade fisica (exercicios)?

[]sim [ JN#o [ ] N#o sei/Ndo lembro

M53. No "nome do médico/enfermeirallocal” vocé recebeu nos Ultimos 12 meses orientacdes sobre alimentacdo
saudavel, como comer pouca gordura, comer mais alimentos com fibras e comer alimentos com menor
quantidade de sal?

[ ]Sim [ ]Ndo [ ]N&o sei/N&o lembro

M54. No "nome do médico/enfermeira/local” vocé recebeu nos ultimos 12 meses orientacdes sobre higiene bucal
(forma correta escovar os dentes, uso de fio denfal )?

[]Jsim [ ]Nao [ ]NZo seilNao lembro

M55, No "nome do medico/enfermeirallocal” vocé recebeu nos Gltimos 12 meses vacina contra gripe (contra influenza) ?

[ ]Sim [ I[Ndo [ ]Nao sei/Ndo lembro

M56. No "nome do médico/enfermeira/local” voce recebeu alguma vez nos ultimes 5 anos vacina contra pneumococo,
um tipo de bactéria que provoca pneumaonia?

[]Sim [ ]Ndo  []Nao sei/Nda lembro

Agora vamos falar sobre doencas que vocé possa ter

DIABETES

M57. Algum medico ja lhe disse que vocé tem diabetes?
[]sim
D Sim,mas apenas durante a gestacdo (para mulheres) (Pule para a pergunta M75)
D N&o (Pule para a pergunta M75)

[ ] N3o sei (Pule para a pergunta M75)

M58, Ha quanto tempo vocé sabe ter diabetes? l:l:' I:‘ anos
]

M59. Nos dltimos 12 meses, quantas vezes vocé consultou com "nome do médico/enfermeira/local” devido ao
diabetes?
I:l:‘ n° de consultas

ME0. Ha quantas semanas foi sua Ultima consulta com "nome do medico/enfermeirallocal” devido ao diabetes?

D:"DSemanas

M61. Esta consulta foi agendada? [ Sim [ ]Nao [ ] N3o sei

ME2. Vocé faz dieta para tratar o diabetes?

[ ]Sim [ N&o (Pule para a pergunta M64)  [_] N3o sei (Pule para a pergunta M64)
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M63. Esta dieta foi orientada/prescrita no "nome do médico/enfermeira/local”)? [_] Sim [ ] Ndo [ ] N&o sei
M64. Vocé precisa usar remédios ou insulina para tratar o diabetes? [_] Sim [ ]Nso [ ] Néo sei

M6E5. Nos ultimos 12 meses, quantas vezes vocé fez um exame chamado hemoglobina glicada ou hemoglobina
glicosilada (expliqgue se necessario: hemoglobina glicada € um exame que mede como estava a média do
acucar no sangue nos dltimos meses)?

l:l:l n? de vezes que fez HbG (marque 00 caso nao tenha feito nenhuma vez)

ME6. Nos dltimos 12 meses, em alguma consulta no "nome do médico/enfermeiraflocal” fizeram um exame nos seus
pés para verificar feridas ou testar a sua sensibilidade? _ _
[]sSim [ JNao [ ]N&o sei

M6E7. No "nome do médico/enfermeira/local” vocé recebeu nos Ultimos 12 meses orientacdes sobre cuidados
que deve ter com seus pés, exemplo olhar os pés regularmente, evitar cortar calos e/ou usar sapatos

3 ?
que ndo machuquem? []Jsim [JN&o []Néo sei/Nzo lembro

M6E8. Vocé realiza estes cuidados nos seus pés, por exemplo, vocé examina para ver se tem alguma ferida nos
pés ou evita cortar calos ou procura usar sapatos que ndao machuguem?

[]sim [ JN&o [ ]N&o sei/Ndolembro

MED. Nos altimos 12 meses, vocé ja participou de algum grupo de diabéticos no "nome do médico/enfermeirallacal” ?
[]sim [ |N&o [ ]N&o sei/Ndo lembro

M70. Nos dltimos 12 meses, vocé foi encaminhado pelo "nome do médico/enfermeira/local” a consultar com
oftalmologista e nesta consulta com o oftalmologista suas pupilas foram dilatadas (colocaram colirio gue
lhe perturbou a visdo)?
[]sim [ |N&o [ ]N&o sei/Ndo lembro

M71. Nos altimos 12 meses, vocé foi encaminhado pelo "nome do médico/enfermeira/local” e conseguiu
consultar com dentista para revisar a presenca de doencas nos dentes ou na gengiva?

[]sim [ |N&o [ ]N&o sei/Ndo lembro

M72. Algum médico ja lhe disse se vocé teve ou tem alguma destas complicacdes decorrentes do seu diabetes?

Mal funcionamento dos rins [ ]sim [ ] Nao Infarto agudo do miocardio []Sim [ ] Néo
Diminui¢cdo efou perda de visdo, Derrame cerebral [ ]Sim [ ]Néo
além daquela que vem com a [ ]Ssim [ ]N&o s . ~
e Coma diabético []sim [ ]Nzo
o Hipoglicemia (acucar baixo . =
Amputacao de membros ou de : - ' Sim Nao
parte de um membro []sim [ ]N&o demais no sangue) [ O

M773. Durante sua vida, vocé teve alguma internacéo por diabetes?
[]Sim, quantas vezes? I:l:‘ n®de internacées por diabetes
] N&o (Pule para a pergunta M75)

M74. Alguma destas internagdes por diabetes aconteceu desde que vocé esta consultando no "nome do
médico/enfermeirallocal"?

[ ]Sim, quantas vezes?lj:' n®de internaces por diabetes desde que esta consultando neste servico

[ ]Nao
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HIPERTENSAO

M75. Algum médico ja Ihe disse que vocé tem pressdo alta (hipertens&o)?
[ ]Sim
[ ] Sim,mas apenas durante a gestac&o (para mulheres) (Pule para a pergunta M85)

[ ] N&o (Pule para a pergunta M85)
[ Néo sei (Pule para a pergunta M85)

M76. Ha quanto tempo vocé sabe ter pressio alta (hipertensio)? |:|:| D anos
7

M77. Nos ditimos 12 meses, quantas vezes vocé consultou no "nome do medico/enfermeirallocal” devido a pressdo
) P
alta (hipertensao)- I:I:l n® de consultas

M78. Ha quantas semanas foi sua ultima consulta no "nome do médico/enfermeira/local” devido a pressdo alta
(hipertensao)? ﬂ:‘ DSemanas

7

M79. Esta consulta foi agendada? [ | Sim [ ] Néo [] Néo sei
MB0. Vocé precisa usar remédios para tratar a press3o alta (hipertensdo)? [ Sim [ ]Nso [ ] N&o sei

M81. Nos dltimos 12 meses, vocé ja participou de algum grupo de hipertensos no "nome do médico/enfermeiraflocal"?
[Jsim [JN&o [ ]Niosei

M82. Algum médico ja lhe disse se vocé tem ou teve alguma destas complicagdes decorrentes da sua presséo alta
(hipertensao)?

Mal funcionamento dos rins []sim [ ]N&o | Derrame cerebral []sim [ ]Nao
Infarto agudo do miocardio [ ]Sim [ IN&do | crise Hipertensiva []sim EES
Insuficiéncia cardiaca(coragéo - =

fraco ou grande) D Sim D Ndo

M8a3. Durante sua vida, vocé teve alguma internac&o por pressao alta (hipertenséo)?
[] Sim, quantas vezes? |:|:| n® de internacies por pressao alta (hipertenséo)

[ ] N&o (Pule para a pergunta M85)

M84. Alguma destas internag des por pressao alta (hipertensao) aconteceu desde que vocé esta consultando no
"nome do médico/enfermeira/local"?

[] sim, quantas vezes? I:l:‘ n? de internag@es por hipertensdo desde que esta consultando neste servico

[ ] Nzo
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M85.

M86.

Ma87.

M88.

M89.

M90.

M91.

MOZ2.

M93.

M94.

M95.

M96.

Identificacdo I

INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

Vocé ja teve infarto do miocardio (infarto do coracao)?
[]sim

[ No (Pule para a pergunta M92)

[ ] N#o sei (Pule para a pergunta M92)

Quantas vezes vocé ja teve infarto do miocardio (infarto do coracdo)?
infartos

. . . 8 yer?
Clue idade vocé tinha quando infartou pela 12 vez? I:I:l anos

Vocé usa remédios atualmente para prevenir ou tratar um infarto do miocardio (infarto do coracdo)?

[]Jsim [ ]Nao [ ]|N&o sei
Nos ultimos 12 meses, vocé ja participou de algum grupo de pessoas com problemas no coragdo no "nome do

medico/enfermeiraldlocal”?
[Isim [ JNao [ ]N&o sei

Yocé ja internou alguma vez devido a infarto do miocardio (infarto do coracdo) desde que esta consultando no
"nome do médico/enfermeira/local"?

[]sim, quantas vezes? D:‘ n® de internag@es por infarto desde que esta consultando neste servico
[] Néo

Antes do infarto agudo do miocardio, algum médico ja tinha Ihe dito que vocé tinha angina (cardiopatia
isquémica ou "isquemia do coragdo” ou "ameaca de infarto")?

[ ]Sim
[] N&o(Pule para a pergunta M101)
[] N&o sei(Pule para a pergunta M101)

ANGINA - CARDIOPATIA ISQUEMICA

Algum médico ja lhe disse que vocé tem angina (cardiopatia isquemia ou "isquemia do coracdo” ou "ameaca
de infarto")?

[]sim
] N&o (Pule para a pergunta M101)
[ ] Néo sei (Pule para a pergunta M107)

Ha guanto tempo vocé sabe ter angina (cardiopatia isquemia ou "isquemia do coragdo” ou "ameaca de infarto”)?

Dij anos

Nos dltimos 12 meses, quantas vezes vocé consultou no "nome do médico/enfermeirallocal” devido a angina
(cardiopatia isquemia ou "isquemia do coracdo” ou "ameaca de infarto")?
l:l:' n? de consultas

Ha guantas semanas foi sua Ultima consulta no "nome do médico/enfermeiraflocal” devido a angina (cardiopatia
isquemia ou "isquemia do coragdo” ou "ameaca de infarto")?
(], [Jsemanes
1

Esta consulta foi agendada? []Sim [ ]N3o [ ] N&o sei/Ndo lembro
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M97. Vocé precisa usar remédios para tratar a angina (cardiopatia isquemia ou "isquemia do coracao” ou "ameaca
de infarto")?
[]sim [ |Ndo [ ]Naosei

M98, Nos ultimos 12 meses, vocé ja participou de algum grupo de pessoas com problemas no coracdo "nome do
medico/enfermeirallocal"? [] sim ] Néo [] Nzo sei

Mao. Durante sua vida, vocé teve alguma internacdo por angina (cardiopatia isquemia ou "isquemia do coragao” ou
"ameaca de infarto")?

[ ] Sim, quantas vezes? D:I n® de internagdes por angina

(L] N&o (Pule para a pergunta M1071)

M100. Alguma destas internacdes por angina (cardiopatia isquemia ou "isquemia do coracdo” ou "ameaca de infarto™)
aconteceu desde que vocé esta consultando no "nome do médico/enfermeira/local"?

[ ] Sim, quantas vezes? I:l:‘ n® de internacées por diabetes desde que esta consultando neste servico

[ IN&o

Estas perguntas (M101-M107) sdo para os entrevistados identificados como DIABETICOS E/OU COMO
HIPERTENSOS E/OU INFARTADOS E/OU COM ANGINA (infartados previamente ou portadores de cardiopatia
isquémica).

Caso seu entrevistado nao tenha declarado nenhuma dessas 4 condicoes, pule para a perqunta M108.

M101. Nesta dltima consulta que vocé realizou devido ao DIABETES efou PRESSAO ALTA efou
CARDIOPATIA/INFARTO, vocé teve sua pressao arterial medida?

[]Sim [ ]Nac [ |N&osei

M102. Nesta dltima consulta que vocé realizou devido ao DIABETES efou PRESSAO ALTA efou
CARDICPATIA/INFARTO, vocé teve seu peso medido?

[ ]Sim [[IJNde [ ]N&osei

M103. Nesta Gltima consulta que vocé realizou devido ao DIABETES e/ou PRESSAO ALTA efou
CARDICPATIA/INFARTO, vocé teve sua cintura medida?

[ ]Sim [[IJNde [ ]N&osei

M104. Nas consultas que vocé realizou no "nome do medico/enfermeirallocal” vocé ja teve sua altura medida
alguma vez?

[]sim [ JN3o [ ]NZosei

M105. Nos dltimos 12 meses, foi solicitado no "nome do médico/enfermeira/local” e vocé fez um exame de urina
para avaliar o funcionamento dos rins?

[]sim [ JN&ao [ ]N&osei

M106. Nos dltimos 12 meses, vocé ja teve seu colesterol medido através de exames de sangue solicitados no
"nome do médico/enfermeiral/local"?

[]sim [ |N&o [ ]N&osei
M107. Nos dltimos 12 meses, vocé fez eletrocardiograma de repouso solicitado no "nome do médico/enfermeirallocal"?

[Jsim [ |Nao [ ]N&osei
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Agora vamos falar sobre medicamentos

.

M108. Vocé precisa usar algum remédio todos os dias por orientacdo meédica sem ter uma data para parar?

[ ]Sim
[ ] N&o (Pule para a pergunta M110)
[ | Nio sei (Pule para a pergunta M110)

M109. Qual(is) o(s) nome(s) deste remédios? Posso ver a receita ou a embalagem? (Escreva abaixo)

SO PARA MESTRANDOS POSTERIORMENTE MARACAREM AS CLASSES DE MEDICAMENTOS EM USO

Insulina O Sim O Néo Tiazidicos O Sim [0 N&o

Metformina OSim [0 Ndo AAS (aspirina) [0 Sim [ Nao

B-Bloqueador [ Sim [ N&o Inibidor da ECA [0 Sim [ N&o

Glibenclamida [ Sim [0 Ndo Estatina O Sim [0 N&o

Clorpropramida [ Sim [ Néo Qutros, qual( is)?

Blog. Canal [ sim [ Nao LI
Calc LI TP PPl

M110. Algum médico ja Ihe disse que vocé tem contra-indicacdo ao uso de algum medicamento?
[]sim
(] N&o (Pule para a pergunta N1)
[ ] Néo sei (Pule para a pergunta N1)

M111. Se sim, a qual medicamento vocé tem contra-indicacdo?(Escreva abaixo)

SO PARA MESTRANDOS POSTERIORMENTE MARACAREM AS CLASSES DE MEDICAMENTOS EM USO

Insulina O Sim [ Nao Tiazidicos O Sim [0 Na&o

Metformina OSim [JNao AAS (aspirina) 0O Sim [ Na&o

B-Blogueador [ Sim [ Na&o InibidordaEca [ Sim [0 Nao

Glibenclamida [ Sim [ Nao Estatinas O Sim [0 Nao

Clorpropramida [ Sim [0 Nao Outros, qual( is)?

womow | EPHREREH
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Agora vamos falar sobre a histaria de doengas na sua familia

N1.

N2.

N3.

N4.

N5.

NG.

N7.

N8.

Vocé tem algum familiar de 1°? grau (mée, pai ou irmdo/irmd) que tenha diabetes?

[ ]Sim
[] Nao (Pule para a pergunta N3)
[] Néo sei/Nzo lembro (Pule para a pergunta N3)

Se sim, qual familiar teve ou tem diabetes? (Leia as alternativas, ignore outros familiares a excegéo dos
listados)

[JPai [ |M&e [ ]Irméolrma

Vocé tem algum familiar de 12 grau (mae, pai ou irm&o/irma) que tenha presséao alta (hipertensao)?
[ ]Sim
(] N&o (Pule para a pergunta N5)

[[] N&o sei/Ndo lembro (Pule para a pergunta N5)

Se sim, qual familiar teve ou tem pressao alta (hipertens@o)? (Leia as alternativas, ignore outros familiares a
excegdo dos listados)

[JPai [ |M&e [ ]Irméolrma

Vocé tem algum familiar de 12 grau (mae, pai ou irmao/irma) que tenha cardiopatia isquémica (angina do
coracao)?

[ ]Sim
[ ]N&o (Pule para a pergunta N7)
[ ] N&o seiNo lembro (Pule para a pergunta N7)

Se sim, qual familiar teve ou tem cardiopatia isquémica (angina do coracido)? (Leia as alternativas, ignore
outros familiares a excecao dos listados)

[JPai [ |mae [ ]Irméorma

Vocé tem algum familiar de 12 grau (mae, pai ou irmao/irma) que ja tenha tido infarto do coracéo (infarto do
miocardio)?

[ ]Sim
[ ] N&o (Pule para a pergunta Q1)
[ ] N#o sei/Nso lembro (Pule para a pergunta 01)

Se sim, qual familiar ja teve infarto do coracdo (infarto do miocardio)? (Leia as alternativas, ignore outros
familiares & excecdo dos listados)

[]Pai [ ]M&e [ |Imdabo/lrma
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01. Durante os ultimos 12 meses, vocé foi alguma vez internado no hospital por uma noite ou mais?
[]Sim

[ ]N3zo (Pule para a pergunta P1)

02. Qual foi o motivo desta internac&o hospitalar? (solicitar para ver Nota de Alta)

Motivo internacéo (relatado): | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Motivointernagéo{NotadeAlta):| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Agora vamos fazer mais algumas medidas

(Preencha com 00 em todos campos das medidas caso haja recusa do entrevistado a realiza-las)
(Nao esquega a medida do perimetro braquial (PB) realizada antes! Utilizar manguito maior se PB=32cm.)

P1. PA (2* medida): |:|:|:| |:|:|:| mmHg

a - H o = .
19 medida 23 medida 3% medida, caso medidas difiram em:

P2. Pesol:l:l:uj kg Peso |:|:|:| |:| kg (>1kg) Peso I:l:‘j D kg
P3a. Altural:l:l:‘cm Altura ED:‘ (>2 cm) Altura I:l:l:‘
(
(

P4. Circ. abdominal I:I:I:Icm Circ.abdominal |:|:|:|cm >1 cm) Circ.abdominal I:ED cm
P5. Quadnll:|:|:| cm Quadril |:|:|:| em >1 cm) Quadril I:l:l:‘ om

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS/SOCIOECONOMICAS

Agora vamos falar sobre sua casa e sobre caracteristicas de sua familia.
Q1. Ate que ano vocé completou na escola ou faculdade?
nimero de anos completados com aprovacdo (marque 00 caso o entrevistado naoc saiba ler,
nem escrever. Some os anos da escola aos anos de faculdade, se necessario)
Q2. Vocé é a pessoa que tem a maior renda individual deste domicilio?
[ ]Sim (Pule para a pergunta Q4)
[ Nzo
Q3. Qual é a sua relacdo com a pessoa que tem a maior renda individual (chefe da familia) neste domicilio?
(Leia as opcoes)
[] Cénjuge/companheiro(a) [ ] Pai, m3e,sogro(a)
[ ] Filho(a)Enteado(a) [ ] Irm&o(a)

LINetota) Lowra [ T T T T T TTTTTTT]

Q4. E o chefe da familia (identifiqgue-o), a pessoa que tem a maior renda, até que série completou na
escola/universidade (anos aprovados)?

l:l:‘ namero de anos completados com aprovacdo (marque 00 caso o entrevistado nao saiba ler,
nem escrever. Some os anos da escola aos anos de faculdade, se necessario)
Q5. Quantas pessoas moram na casa? I:':I N° de pessoas

Q6. Sua casatem agua encanada? (Leia as opgoes)

[ ]Sim,dentrodacasa [ |Sim,foradacasa [ | Ndo
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Q7. Como € a privada da casa? (Leia as opgoes)

[ ] Sanitario com descarga  [_] Sanitario sem descarga [ | Casinha  [_] Ndo tem
(8. Quantos banheiros tém na sua casa?
[ JNenhum [ ]J1 [J2 []3 [J]4ocumais

Q9. Quantos dormitorios tém na sua casa?
[[JNenhum [ ]1 [12 []3 [J4oumais

Q10. Vamos fazer perguntas sobre eletrodomésticos e aparelhos que vocés tém em casa. Nés queremos saber se
vocé tem cada um destes aparelhos e quantos destes eletrodomésticos estdo funcionando, em condigdo de uso,
esta bem? (anote somente se estiver funcionado, sempre anotando o n° de artigos - 00 =ndo tem OU n° de
aparelhos caso o entrevistado diga: "sim, tenho”)

Radio Maquina de lavar (n&o considerar tanquinho)
Tvacores Forno Microondas

Video/DVD

Geladeira Linha telefonica

Frezzer separado da
gerladeira ou duplex

Microcomputadar

Condicionador de ar
Aspirador de pd

mfalul===
mjaalulsls

Automavel

11. Vocé tem empregada mensalista (doméstica, baba, motorista) em sua casa? Se sim, quantas (0s)?

[INenhuma [ ]1 (12 [J3 [J4oumais

Q12. (Entrevistador: anote o tipe de casa)

[ ] Tijolo [ ] Papeldo/Lata

[ ] Tijolo/Madeira [] Apartamento

[ ] Madeira regular (pré-fabricada) DOutra| | | | | | | | | | | | | |

[ ] Madeira irregular

@13, Qual é o destino do lixo da sua casa?

[ ] Recolhide pelo caminhdo [ ] Jogado fora do patio

[ ] Enterrado [[IN3o sei

[ Queimado Cowe [ [ [ [T [T TTTTTTTTTTT]]

I 6637296414 I
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I Identificacdo I

Q14. Escolha a alternativa que melhor descreve a sua atividade principal neste momento: (Leia as opgoes e marque
apenas uma)

[ ] Desempregado Ha quanto tempo?(meses) l:l:‘ (Pule para a pergunta Q18)
[ ] Empregado, com carteira assinada

[ ] Empregado, sem carteira assinada

[ ] Fazendo biscates

[ ]Dona de casa (Pule para a pergunta Q17)

[ ] Estudante (Pule para a pergunta Q17)

D Aposentado (Pule para a pergunta Q17)

[ ] Auxilio doenca (encostado por doenca) {Pule para a pergunta Q17)
D Pensionista (Pule para a pergunta Q17)

[ ] Dono do préprio negécio

[] Trabalhadar auténomo

[Joutro@speciteary [T T T T T T[T TTTTTTTTT]]

Q15. Qual a sua ccupacao atual (no que vocé esta trabalhando)?

216, Quantas horas por dia vocé trabalhou em média no dltimo més? I:l:‘ horas trabalhadas por dia

Q17 . Existe alguém desempregado vivendo com vocés atualmente? (Dona de casa nao & desempregada)
[]Sim
[ ]Nso
[ ] N&o sei

Q18. Esta & uma das ultimas perguntas. No altimo més, EXCLUINDO VOCE, quanto ganharam as pessoas que
moram neste domicilio? (considere como renda individual: salarios, pensdes, bolsa-familia, etc - de todos que
maoram na casa)

Pessoa 1? R$ por més‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | Pessoa 57 R$ por més

!

L]
HERENEN
‘ ‘ Pessoa??R$pormés| ‘ ‘ ‘ ‘ H ‘ ‘
NN

|

Pessoa 27 R$ pormés‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ Pessoa 67 R$ por més
?
|

PessoaS?R$D0rmés‘ ‘ ‘ ‘ |

F’essoa4‘?R$pormés| ‘ ‘ | ‘ H ‘ ‘ Pessoa 87 R$ por més
? ]

Q19. No ultimo més, quanto vocé ganhou? R$‘ ‘ | ‘ ‘ H ‘ ‘
]

Q20. A familia tem outra fonte de renda ndo citada até agora? Quanto ganha com esta renda?

[1sim []N&o Outra renda 1 R$‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘
t]

(00 caso nao tenha outra fonte de renda)

Muito obrigado, por haver disponibilizado seu tempo livre para responder este questionario.
Estas s&o suas medidas(entregue a carteirinha). TCHAU!
(Nao esgueca de combinar a coleta de sangue para os pacientes identificados com diabetes!)

Horario do término da entrevista Dj Dj
| 2084296416 I
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Anexo D

Aprovacio no Comité de Etica em Pesquisa, Rio de Janeiro
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Anexo E

Termo de consentimento livre e esclarecido, Rio de Janeiro
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$
UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL Avaliacdo do grau de orientacdo para atencdo primaria a saude: a experiéncia dos
usuarios das Clinicas da Familia na cidade do
Rio de Janeiro

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

s A pesquisa intitulada “Avaliagdo do grau de orientacdo para atencdo primaria a saude: a
experiéncia dos usuarios das Clinicas da Familia na cidade do Rio de Janeiro” tem como objetivo avaliar o grau
de orientagdo para atengdo primaria a saldde desde a experiéncia dos usuarios das Clinicas da Familia na
cidade do Rio de Janeiro. Foi aprovada pelo Comité de Etica da Secretaria Municipal de Salde do Rio de
Janeiro, sob n? 133/13, e estd sendo realizada por um grupo de pesquisa pertencente ao Programa de Pds-
Graduac¢do em Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

A sua participacdo nesta pesquisa compreendera responder um instrumento para avaliar a qualidade da
atencdo a salde prestada no seu servico de salde. Este estudo ndo implica em qualquer risco para a sua
salde, somente na disponibilidade de tempo para responder ao instrumento. A entrevista serd feita neste
servico de salde e contamos com aproximadamente 35 minutos da sua atengdo.

Ressaltamos que a concordancia ou ndo em participar da pesquisa em nada ira alterar a sua condi¢do de
atendimento nas Unidades Basicas de Saude da Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro, e tambhém
que vocé podera em qualquer momento desistir da pesquisa.

Para fins de pesquisa os pesquisadores garantem que seu nome serd preservado e que nenhum dado sobre
sua pessoa ou do conteudo individual da sua entrevista sera divulgado.

Eu, (nome
do(a)paciente ou responsavel por extenso), fui informado(a) sobre os objetivos desta pesquisa de maneira
clara e detalhada. Também fui informado(a) sobre a garantia de receber resposta a qualquer davida acerca
dos procedimentos; da liberdade de tirar meu consentimento a qualquer momento; de que ndo serei
identificado(a) quando da divulgacao dos resultados, e que as informacgdes obtidas serdo utilizadas para fins
cientificos vinculados ao presente projeto de pesquisa e posteriores estudos realizados pela Secretaria
Municipal de Satde do Rio de Janeiro e Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Assinatura do(a) Entrevistado(a) Data

Z

Assinatura do Pesquisador Responsavel Data

Pesquisador responsavel: Erno Harzheim

CPF: 610.423.660-04

Telefone: 51-91783590 / E-mail: erncharz@terra.com.br

Pesquisadora associada:

Lisiane Hauser — Fone: 51-92026536 / E-mail: lisiane.hauser@ymail.com

Comité de Ftica em Pesquisa - Secretaria Municipal de Satide e Defesa Civil
Telefone: 3971-1463 / E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br / cepsmsrj@yahoo.com.br
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Anexo F
Questionario aplicado aos acompanhantes de usuarios criancas,

Rio de Janeiro
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y- ¢
UFRGS Avaliagdo do grau de orientagdo para atengdo primaria a satide:
syiveRapactrioear @ experiéncia dos usuarios das Clinicas da Familia na cidade do

Rio de Janeiro

PREFEITURA

USUARIOS CRIANCAS

Faculdade de Medicina

DADOS ADMINISTRATIVOS - Preencha sem perguntar ao entrevistado(a)

DA1. Data da entrevista: / /

DA2. Hora de inicio da entrevista:

DA3. Nome do(a) entrevistador(a): DA4. Codigo do(a) entrevistador(a):

DAS5.Area de Planejamento (AP) da unidade de saide: (Marque conforme esta na lista da AP)

O10 O21 O22 O31 O32 O33 Q40 Os1 Os2 (Osa3

DA6. Tipo de servico: (Marque conforme estd na lista da AP) () Clinicada Familia (O esF () cms

DA7. Nome da unidade de satide: (Escreva conforme esta na lista da AP)

DAS8. CNES da unidade de satde: (Escreva conforme esta na lista da AP)

DADOS DE IDENTIFICACAO

DD1.Qual é o nome completo da crianga?

DD2.Qual é o seu nome completo (do(a) entrevistado(a))?

ORIENTACOES BASICAS DE PREENCHIMENTO

Faca as letras conforme o modelo:  Faga os nimeros conforme o modelo: Preencha o espago

alelclolelrlelnlT TalkLm 1213 ¢ ][5 conforme o modelo:
NIO|P|Q|R|S|T|UV|V |WX|Y|Z 6|/ 18910 @
k 1/11 3317015167

4
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4 N

DD3. Qual é o seu parentesco com o(a) "nome da crianca"? (NAO leia as alternativas)
O Mze O Ave/s
O Pai Q Irméo/a

O Madrasta O Guardido legal
O Padrasto O Amigo
QO Tio/a O outro. Qual?

DD4. Vocé é o maior responsavel pelos cuidados do(a) "nome da crianga"? () Sim (Pule para a questido DD7) () Nio

DD5. Qual é o nome completo do maior responsavel pelos cuidados do(a) "nome da crianga"?

DD6. Qual é o parentesco do maior responsavel pelos cuidados do(a) "nome da crianga"? (NAO leia as alternativas)

O Mze QO avs/e
QO pai (O Irmao/a

O Madrasta O Guardido legal

O Padrasto O Outro. Qual?
O Tio/a

DD7. Sexo do(a) "nome da crianga"? (O Masculino (O Feminino

DD8. Data de nascimento do(a) "nome da crianga"? / /

DD9. Qual vocé diria que é a cor da pele ou raga do(a) "nome da crianga"? (Leia as alternativas)

O Negra O Branca O Amarela O Parda O Indigena

DD10. Qual é o enderego da residéncia do(a) "nome da crianga"?

Rua/Av:

N°: Complemento: CEP:

Bairro:

k 2/11 1964015163 ‘
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DD11.Qual é a cidade onde o(a) "nome da crianca" reside?

O Rio de Janeiro

O Qutra. Qual?

DD12. Quantas pessoas moram na casa onde vive o(a) "nome da crianga"?

DD13.Quem mora na casa? (Considere quem dorme e faz refeicoes)

Mae(O sim (O Nzo Pai O sim (O Nio Irmios O sim (O N3o Aves O sim (O Nio

outros O sim () Nio

Quem?

Quem?

DD15. Qual é o numero de telefone do maior responsavel pelos cuidados do(a) "nome da crianga"?

Residencial -

Celular| -

DD16. Qual € o e-mail do maior responsavel pelos cuidados do(a) "nome da crianga"?

DD17. O(A) "nome da crianga"” possui cartdo SUS? sim O NGo O
DD18. O(A) "nome da crianca" possui Bolsa Familia?  sim ) NGo O

DD19. O(A) "nome da crianca” possui cartdo Familia Carioca?  sim O Nio O

Vocé pode nos indicar o nome e o telefone de alguma pessoa de referéncia ou de um contato seguro caso haja
necessidade de entrar em contato com a crianga/responsavel novamente?

DD20. Nome completo do contato:

DD21. Telefone do contato: -

k 3/11 9383015166 ‘
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DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS

DS1. O(A) "nome da crianca” esta na escola/creche? (O sim (O Nio (Pule para a questio DS3)

DS2. Em qual série/ano o(a) "nome da crianga" esta? (Somente para criangas com 6 anos ou mais)

DS3. Até que ano o maior responsavel pelos cuidados do(a) "nome da crianca" estudou na escola ou
graduacdo (faculdade/universidade) - numero de anos completados com aprovacdo? (Some os anos da
escola aos anos de graduacgao) (Marque 00 caso o entrevistado ndo saiba ler, nem escrever).

DS4. Qual é a idade (em anos completos) do maior reponsavel pelos cuidados do(a) "nome da crianga"?

DS5. Neste momento, o maior responsavel pelos cuidados do(a) "nome da crianga” esta: (Leia as alternativas)

O Trabalhando
O Aposentado(a)/Em beneficio doenca/Impossibilitado(a) de trabalhar por motivo de doenca  (Pule para a questdo DS7)
(O N3o est4 trabalhando, mas procurando emprego (Pule para a questdo DS7)

(O Nio esta trabalhando, nem procurando emprego (Pule para a questio D57)

DS6. Qual é a ocupacdo atual do maior responsavel pelos cuidados do(a) "nome da crianga"? (no que esta trabalhando)

DS7. Entre as pessoas que moram com o(a) "nome da crianga”, alguém esta atualmente desempregado (Considere
mais de 30 dias sem emprego)?

Osim O nio

Agora vamos falar sobre a casa onde vive o(a) "nome da crianga" e sobre caracteristicas da familia do(a) "nome da
crianga"

DS8. Qual é a escolaridade do chefe da familia? (Considere a pessoa que possui a maior renda individual)
(O Analfabeto/Fundamental | incompleto
O Fundamental | completo/Fundamental Il incompleto
(O Fundamental Il completo/Médio incompleto
O medio completo/Superior incompleto

O superior completo

DS9. Na casa onde vive o(a) "nome da crianga" tem? (Considere somente eletrodomésticos/aparelhos que estiverem
funcionando - em condigbes de uso. Anote a quantidade de artigos. Se a resposta é "Nao tem", anote 00).

Automovel Lava louca Motocicleta (uso pessoal) Rédio

Banheiro Lava roupa Motocicleta (uso profissional) Video/DVD
Freezer Microcomputador Secadora de roupa
Geladeira Microondas Televisdo a cores

A 4/11 3507015168
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DS10. Na casa onde vive o (a) "nome da crian¢a" tem empregado(a) mensalista (doméstico(a), babha, motorista)? Se
sim, quantos(as)? Se ndo, anote 00.

DS11. A agua utilizada na casa onde vive o(a) "nome da crianga" é proveniente de:

O Rede geral de distribuigdo O Pogo ou nascente O Outro meio

DS12. Arua onde é a casa em que o(a) "nome da crianca" vive esta:
O Asfaltada/pavimentada O Terra/cascalho

A.EXTENSAO DA AFILIACAO COM UM SERVICO DE SAUDE

Al. Ha um servico de saude onde vocé geralmente leva o(a) "nome da crianga" quando ele(a) fica doente ou precisa
de conselhos sobre a saude dele(a)?

O Sim, neste servigo (em que vocé estd agora)

O Sim, em outro servico (diferente deste em que vocé esta agora)
O Nazo

A2. Ha um(a) médico(a) que conhece melhor o(a) "nome da crianga" como pessoa?
O Sim, neste servigo (em que vocé estd agora)

(O sim, em outro servico (diferente deste em que vocé estd agora)
O nNazo
A3. Ha um servico de saude que é mais responsavel pelo atendimento de saude do(a) "nome da crianga"?
O Sim, este servico (em que vocé esta agora)
O sim, outro servico (diferente deste em que vocé esti agora)
(O N30

A4. Esclareca ao entrevistado que a partir de agora, TODAS AS PERGUNTAS SERAO SOBRE ESTE SERVICO DE SAUDE
EM QUE VOCE ESTA AGORA (Escreva abaixo o nome do servico de satide no qual vocé estd):

Nas perguntas seguintes sempre substitua "servigo de saude" pelo nome do servico no qual vocé esta.

A5. Vocé escolheu o/a "servigo de saude" ou ele foi definido para vocé? (Leia as alternativas)

(O Vocé ou alguém da sua familia escolheu O outro

O Ele foi definido para vocé O N&do tem certeza/N3o lembra

A6. O(A) "nome da crianga" consulta no/a "servico de saude" principalmente devido a um ou mais problemas de satde
especificos?

O Sim O NZo (Pule para a questdo B1) O NZo sabe (Pule para a questdoB1)

A6.1 Qual(is) é(sao) este(s) problema(s) de satde?

A 5/11 0678015164 4
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B - ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - UTILIZAGAO

Entrevistador(a)- para todas as proximas perguntas use o Cartdo de Resposta N2 1

Com Provavel Provavel Com .
N3o Sabe/
Por favor, escolha a melhor opgdo Certeza mente mente Certeza |\~ '\ bra
Sim Sim Nao Ndo
B1. Quando a sua crianga necessita de uma consulta
de revisdo ("consulta de rotina"), vocé vem ao/a Oa Os O2 O1 Os
"servico de satde/médico/a" antes de ir a outro
servico de saude?
B2. Quando a sua crianga tem um novo problema de
saude, vocé vem ao/a "servico de saude/ Oa O3 O2 O1 Oo9
médico/a" antes de ir a outro servico de salde?
B3. Quando a sua crianca tem que consultar com um
meédico especialista, o/a "servico de saude/ Oa OF O2 O1 Oo
médico/a" tem que encaminha-la
obrigatoriamente?
C - ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - ACESSIBILIDADE
Entrevistador(a)- para todas as proximas perguntas use o Cartdao de Resposta N2 1
Com Provavel Provavel Com
a Nao Sab
Por favor, escolha a melhor opgao Certeza mente mente Certeza N;{;J Leam(;{-a
Sim Sim N3o Nio
C1l. Quando o/a "servico de satide" esta aberto e a sua
crianca fica doente, alguém deste servico de salde a O a4 O3 O2 O1 or)
atende no mesmo dia?
C2. Vocé tem que esperar por muito tempo ou falar
com muitas pessoas para marcar consulta no/a Oa O3 O2 O1 Os9

"servico de saude/médico/a"?

C3. E facil conseguir uma consulta de revisdo da crianca
("consulta de rotina") no/a "servico de saude/ Oa O3 O2
médico/a'"?

O1 Os

C4. Quando vocé chega no/a "servico de satde", vocé
tem que esperar mais de 30 minutos para que a sua O 4 O 3 O 2
crianca consulte com o/a "médico/a" (sem contar
triagem ou acolhimento)?

C5. E dificil para vocé conseguir atendimento médico
para sua crianca no/a "servico de saude" quando Oa Os O2
VOCE pensa que € necessario?

C6. Quando o/a "servigo de saude" esta aberto, vocé
consegue aconselhamento rapido pelo telefone se Oa OF Q2
precisar?

O1 Qo9

k 6/11

8262015161
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D - LONGITUDINALIDADE

Entrevistador(a) - para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta N2 1

Com Provavel Provavel Com -
- N3o Sabe/
Por favor, escolha a melhor opg¢ao Certeza mente mente Certeza ~
) . _ _ Ndo Lembra
Sim Sim N3o Nao

D1. Quando vocé vem ao/a "servico de satde médico/a",
é o/a mesmo/a médico/a que atende sua crianca Oa Os O2 O1 Os9
todas as vezes?

D2. Sevocé tiver uma pergunta sobre a satde de sua
crianga, pode telefonar e falar com o/a "médico/a” () a Os @F (@) Oo
que melhor conhece sua crianca?

D3. Vocé acha que ofa "médico/a" da sua crianga
4 3 2 1 9
entende o que vocé diz ou pergunta? O O O o O

D4. O/A "médico/a res.ponde as stﬂjas O O3 02 O1 Os
perguntas de maneira que vocé entenda?

D5. O/A "médico/a" Ihe da tempo suficiente para vocé
falar sobre as suas preocupacdes ou problemas Os O3 O2 O1 Qo
com a crianga?

D6. Vocé se sente a vontade contando as preocupacdes
ou problemas relacionados a sua crianga ao/a Oa Os 02 O1 Oo
"médico/a"?

D7. O/A "médico/a" conhece a sua crianca mais como
pessoa que somente como alguém com um or! Os O2 O1 Os
problema de saude?

D8. O/A "médico/a" conhece a histdria clinica (histéria
médica) completa da sua crianga? Oa Os O2 O1 OF)

D9. O/A "médico/a" sabe a respeito de todos os
4 3 2 1 9
medicamentos que a sua crianga esta tomando? o o O o O

D10.Vocé mudaria do/a "servigo de saude/ médico/a"

para outro servico de satde se isto fosse muito facil O 4 O3 O2 O1 Ok
de fazer?
D11. Vocé acha que o/a "médico/a" conhece a familia da Oa O3 O2 O1 Oo9

crianga bastante bem?

D12.0/A "médico/a" sabe quais sdo os problemas mais Os O3 02 O1 Oos
importantes para vocé e a sua familia?

D13.0/A "médico/a" sabe sobre o trabalho ou emprego Oa O3 O2 O1 Oo
dos familiares da sua crianga?

D14.0/A "médico/a" saberia de alguma forma se vocé
tivesse problemas em obter ou pagar por oF Os O2 O1 Qs

medicamentos que a sua crianca precisa?

k 7/11 7579015161 ‘
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E - COORDENACAO - INTEGRAGAO DE CUIDADOS

E1l. A sua crianca foi consultar qualquer tipo de especialista ou servigo especializado no periodo em que ela esta
em acompanhamento no/a "servico de saude/ médico/a"?

O sim
(O N3o(Pule para a questdo F1)

(O Nao sabe/ndo lembra (Pule para a questio F1)

Entrevistador(a) - para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta N2 1

Com Provavel Provavel Com
Por favor, escolha a melhor opgao Certeza mente mente Certeza
Sim Sim N3o Nao

N3o Sabe/
N3o Lembra

E2. O/A "servico de satide/ médico/a" sugeriu (indicou,

encaminhou) que a sua crianga fosse consultar com O a4 OF 02 O1 Oo
este especialista ou servigo especializado?

E3. O/A "servico de satide/médico/a" da sua crianca
sabe que ela fez esta consulta com este Oa O3 O2 O1 Qs
especialista ou servigo especializado?

E4. O/A "servigo de saude/ médico/a" da sua crianca ficou Oa O3 02 O1 Oo9
sabendo quais foram os resultados desta consulta?

ES5. Depois desta consulta com o especialista ou servigo
especializado, o/a "médico/a" conversou com vocé Oa Os O2 O1 Oos
sobre o que aconteceu durante esta consulta?

E6. O/A "médico/a" pareceu interessado/a na qualidade
do cuidado que foi dado a sua crianga (lhe perguntou Oa Os OF: O1 Oos
se vocé foi bem ou mal atendido por este especialista
ou servico especializado)?

F - COORDENAGAO - SISTEMA DE INFORMAGOES

Entrevistador(a) - para todas as proximas perguntas use o Cartdo de Resposta N2 1

Com Provavel Provavel Com N3o Sabe/
Por favor, escolha a melhor opcdo Certeza mente mente Certeza 90 2abe
. ) - N N&do Lembra
Sim Sim Nao Nao

F1. Quando vocé traz a sua crianca no/a "servi¢o de
saude/ médico/a" vocé leva algum dos registros
(fichas de atendimento de emergéncias, resultado de Oa O3 O2 O1 Qo
exames de laboratorio) de satde ou boletins de
atendimento que a crianca recebeu no passado?

F2. Quando vocé traz a sua crianga no/a "servico de
saude/ médico/a", o prontudrio (histdria clinica) dela Oas O3 02 O1 Oo9
esta sempre disponivel na consulta?

F3. Vocé poderia ler (consultar) o prontudrio/ ficha da
sua crianga se quisesse no/a "servico de satide/ Oa O3 O2 O1 Oo
meédico/a"?

A 8/11 1725015168 4
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G - INTEGRALIDADE - SERVICOS DISPONIVEIS

Entrevistador(a) - para todas as proximas perguntas use o Cartdo de Resposta N2 1
A seguir, apresentamos uma lista de servigos/orientacdes que vocé e sua familia ou as pessoas que utilizam esse
servigo podem necessitar em algum momento.

Indique, por favor, se no/a "servigo de saude" esses servigos ou orientagdes estdo disponiveis:
(Repetir a cada 3-4 itens: Esta disponivel no/a "servico de saude".

Com Provavel Provavel Com

Por favor, escolha a melhor opgio Certeza mente mente Certezg a0 5a be/
) . - - N&o Lembra
Sim Sim Ndo Ndo
G1. Vacinas (imunizacdes). Oa Os O2 O1 Oo

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

Qa4 Os O2 O1 O3

G3. Planejamento familiar ou métodos anticoncepcionais. () 4 Os O2 O1 Oo

G4. Programa de suplementagdo nutricional (ex.: leite e Oa O3 02 O1 Oo9
alimentos).

G5. Aconselhamento ou tratamento para o uso prejudicial
de drogas licitas ou ilicitas (ex.: alcool, cocaina, Oa Os O2 O1 Qo
remédios para dormir).

G6. Aconselhamento para problemas de satide mental Oa Os @) O1 Oo
(depressdo, ansiedade).

G7. Sutura de um corte que necessite de pontos. O 4 O 3 O 2 O 1 O 9

G8. Aconselhamento e solicitac3o de teste anti-HIV. Oa O3 O2 O1 Os

G9. Identificacdo (algum tipo de avaliagdo) de problemas () 4 Os O2 O1 Os

visuais (para enxergar).

H - INTEGRALIDADE - SERVICOS PRESTADOS

A seguir, apresentaremos uma lista de servicos importantes para a sua crianga.

Em consultas ao/a "servigo de satide", algum destes assuntos sobre a sua crianca ja foi ou é conversado/discutido com
vocé? (Repetir esta frase a cada 3-4 itens)

Entrevistador(a) - para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta N2 1

Com Provavel Provavel Com -
N N3o Sabe/
Por favor, escolha a melhor op¢do Certeza mente mente Certeza -
. ) ~ - Ndo Lembra
Sim Sim N3o Nao
H1. Orientagdes para manter sua crianca saudavel,
como alimentacgdo saudavel, boa higiene ou sono or Os O2 O1 Oo9
adequado.
H2. Seguranca no lar: como guardar medicamentos Oa O3 02 O1 Oo9

com seguranga.

H3. Mudangas do crescimento e desenvolvimento da
crianga, isto &, que coisas vocé deve esperarde cada () 4 O3 O2 O1 @F]
idade. Por exemplo, quando a crianga vai caminhar,
controlar o xixi, aprender a ler...

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

Oa Os O2 O1 Oo

A 9/11 1527015168 ‘
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Com Provavel Provavel Com -
N3o Sabe/
Por favor, escolha a melhor opgdo Certeza mente mente Certeza Nio Lembra
Sim Sim Nao Ndo

H5. Maneiras para manter sua crianga segura, como:
evitar tombos de altura ou manter as criangas Oa Os O2
afastadas do fogao, cuidados ao atravessar a rua.

O1 Qs

| - ORIENTACAO FAMILIAR

Entrevistador(a) - para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta N2 1

. Com Provavel Provavel Com No Sabe/
Por favor, escolha a melhor opgéo Certeza mente mente Certeza a0 -abe
. . - - Ndo Lembra
Sim Sim N3ao Nao
I11. O/A "médico/a" Ihe pergunta sobre suas ideias e
opinides sobre o tratamento e cuidado da sua Oa Os O2 O1 Os

crianga?

12. O/A "médico/a" j& lhe perguntou sobre doencas ou
problemas que existam na familia de sua crianga Oa O3 O2
(cancer, alcoolismo, depressao)?

O1 Ok}

13. O/A "médico/a" se reuniria com outros membros da
familia da crianca se vocé achasse necessario? O Os O2 O1 Os
J - ORIENTAGAO COMUNITARIA

Entrevistador(a) - para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta N2 1

Com Provavel Provavel Com -

. Nio Sabe/
Por favor, escolha a melhor opcao Certeza mente mente Certeza -
. . - N N&o Lembra
Sim Sim N3o Nao

J1. Alguém do/a "servigo de satide" faz visitas
domiciliares? Oa Os O2

O1 @F]

J2. O/A "servico de saude/ médico/a" conhece os
problemas de salide importantes de sua vizinhanga? Oa Os O2

O1 Oo

A seguir sdo listadas formas de avaliar a qualidade de servicos de saude. O/A "servico de saude/ médico/a" realiza

alguma destas?

J3. Faz pesquisas na comunidade para identificar Oa O3 O2
problemas de salde que ele deveria conhecer?

O Os

J4. Convida membros da familia a participar do Conselho
Local de Satde (Conselho Gestor/ Conselho de Oa4 Os O2

Usuarios)?

O Oo9

UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

US1. Durante os ultimos 12 meses, o(a) "nome da crianga” foi alguma vez internado(a) no hospital por uma noite ou

mais?
(O sim () Nio (Pule para a questio US3)

US2. Qual foi o motivo desta internagdo?

US3. Ha quanto tempo o(a) "nome da crianca" consulta neste servico?

O Menos de 6 meses O Entre 6 meses e 1 ano O Mais de 1 ano O Ndo sabe/N&o lembra

k 10/11
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US4, Esta ultima consulta neste servigo (hoje) foi:

(O Agendada (Marcada antecipadamente) () Espontinea (Consulta do dia) (Pule para a questao US4.2)

US4.1 Se agendada: qual o maotivo?

O Puericultura (Revisdo da crianga)

O Qutro(s). Qual(is)?

US4.2 Se espontanea: qual o motivo?

US5. O(A) médico(a) que atendeu ofa) "nome da crianca" nesta tltima consulta é o(a) mesmo(a) que costuma

atendé-lo(a)?

Osim  OnN3o
Entrevistador(a) entregue o cartdo de resposta de N2 2 ao(a) usuario(a).
US6. Qual é a sua avaliagdo geral desta ultima consulta (opinido sobre a consulta como um todo)?
0© 0@ 0® 0@ o®

US7. Qual é a sua principal sugestdo para melhorar o atendimento que vocé recebeu nesta consulta? (Anote a

resposta usando as palavras do entrevistado)

US8. Atualmente o(a) "nome da crianca"” possui plano de satde privado?
O Sim O Nao O NZo sabe/N&o lembra
AVALIACAO DE SAUDE
AS1. Como vocé acredita ser o grau de bem estar da familia do(a) "nome da crianga"?

O Muito bom O Bom O Regular O Ruim O Muito ruim

AS2. Comparando com uma crian¢a de mesma idade e sexo, como vocé considera a saude da sua crianga?
(Leia as alternativas)

O Muito boa O Boa O Regular O Ruim O Muito ruim

(Leia as alternativas)

AS3. O(A) "nome da crianga" tem uma doenga que dure um ano ou mais, entre as citadas abaixo? (Leia as alternativas)

Asma O sim O N3o Tuberculose ) Sim O Nio Outra O Sim O nNso

Qual outra?

AS4. O(A) "nome da crianga" usa algum remédio todos os dias por orientagao médica, sem prazo determinado para o

Osim O Naso

Muito obrigado(a) por ter disponibilizado o seu tempo livre para responder este questionario!

A sua participacao foi muito importante!
Hora do fim da entrevista:

11/11 4136015167

término?

h

201



Anexo G

Resultado procedimento anélise paralela — Artigo 2
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Figura 1 — Resultado da Analise Paralela para o PCATool-Brasil extenso com
462 observacgOes e 53 itens.

Parallel Analysis - Median Simulated Eigenvalues
53 Variables, 5000 Rerations, 462 Observations

Eigenvalue
12

11

10

Puosition

Type “w—e—e Actual < -2-2 Simulated

Figura 2 — Resultado da Analise Paralela para o PCATool-Brasil reduzido, com
462 observacoOes e 28 itens.

Parallel Analysis - Median Simulated Eigenvalues
28 Variables, 5000 lerations, 462 Observations

Eigenvalue
a

Position

Type w—a—a Actual = -=-2 Simulated
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Anexo H

Curvas de categoria de resposta e de informacao dos itens — Artigo 2
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Figura 1 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacéo do Item para o Item A

Al. Ha& um servico de salde onde vocé geralmente leva o(a) "nome da crianca" quando ele(a) fica doente ou
precisa de conselhos sobre a saude dele(a)?

A2. Ha um(a) médico(a) que conhece melhor o(a) "nome da crianga" como pessoa?

A3. Ha um servico de salide que é mais responsavel pelo atendimento de saude do(a) "nome da crianga"?

Item Response Category Characteristic Curves - Item: A
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Figura 2 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacéo do Item para o Item B1

Quando a sua crianca necessita de uma consulta de revisdo ("consulta de rotina"), vocé vem ao/a "servico de
saude/médico/a" antes de ir a outro servi¢o de saude?

Item Response Category Characteristic Curves - Item: B1
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Figura 3 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacéo do Item para o Item B2

Quando a sua crianca tem um novo problema de saude, vocé vem ao/a "servigo de saude/ médico/a" antes de ir

Probability

Information
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a outro servico de saude?
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Figura 4 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacéo do Item para o Item C3

Quando o/a "servico de salde" esta aberto e a sua crianga fica doente, alguém deste servigo de salde a atende

no mesmo dia?

Item Response Category Characteristic Curves - Item: C3
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Figura 5 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacéo do Item para o Item C8

E fAcil conseguir uma consulta de revisdo da crianca ("consulta de rotina") no/a "servico de satde/ médico/a"?

Item Response Category Characteristic Curves - ltem: C8
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Figura 6 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacéo do Item para o Item C9Inv

Quando vocé chega no/a "servico de salde", vocé tem que esperar mais de 30 minutos para que a sua crianga

Probability

Information

Item Response Category Characteristic Curves - Item: C9inv
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consulte com o/a "médico/a" (sem contar triagem ou acolhimento)?
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Figura 7 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacéo do Item para o Item D1

Quando vocé vem ao/a "servigo de saude médico/a", é o/a mesmo/a médico/a que atende sua crianca todas as

vezes?

Item Response Category Characteristic Curves - Item: D1
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Figura 8 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacé&o do Item para o Item D4

Se vocé tiver uma pergunta sobre a saude de sua crianga, pode telefonar e falar com o/a "médico/a" que melhor

Probability

Information
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conhece sua crianga?

Item Response Category Characteristic Curves - ltem: D4
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Figura 9 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacé&o do Iltem para o Item D6

Vocé se sente a vontade contando as preocupagfes ou problemas relacionados a sua crianga ao/a "médico/a"?

Item Response Category Characteristic Curves - Item: D6
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Figura 10 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacé&o do Item para o Item D10

O/A "médico/a" conhece a historia clinica (histéria médica) completa da sua crianga?

Item Response Category Characteristic Curves - Item: D10
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Figura 11 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacé&o do Item para o Iltem
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D11C

Vocé acha que o/a "médico/a" conhece a familia da crianca bastante bem?

Item Response Category Characteristic Curves - Iltem: D11C
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Figura 12 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacé&o do Item para o Item E7

O/A "servico de saude/ médico/a" da sua crianga ficou sabendo quais foram os resultados desta consulta?

Item Response Category Characteristic Curves - Item: E7
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Figura 13 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacéo do Item para o Item E8
Depois desta consulta com o especialista ou servigo especializado, o/a "médico/a" conversou com vocé sobre o

que aconteceu durante esta consulta?

Item Response Category Characteristic Curves - Item: E8
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Figura 14 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacé&o do Item para o Iltem E9

O/A "médico/a" pareceu interessado/a na qualidade do cuidado que foi dado a sua crianca (Ilhe perguntou se

vocé foi bem ou mal atendido por este especialista ou servico especializado)?

Item Response Category Characteristic Curves - ltem: E9
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Figura 15 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacé&o do Iltem para o Item F2

Quando vocé traz a sua crianca no/a "servigo de saude/ médico/a", o prontuario (histoéria clinica) dela esta

sempre disponivel na consulta?

Item Response Category Characteristic Curves - Item: F2
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Figura 16 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacé&o do Item para o Item G3
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Figura 17 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacé&o do Iltem para o Item G7
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Figura 18 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacé&o do Iltem para o Item G8

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

Item Response Category Characteristic Curves - ltem: G8
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Figura 19 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacé&o do Iltem para o Item G9

Aconselhamento para problemas de saide mental (depresséo, ansiedade).

Item Response Category Characteristic Curves - Item: G9
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Figura 20 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacé&o do Item para o ltem G13
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Identificacdo (algum tipo de avaliag&o) de problemas visuais (para enxergar).

Item Response Category Characteristic Curves - ltem: G13
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Figura 21 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacé&o do Item para o Item H3C

Mudancgas do crescimento e desenvolvimento da crianga, isto €, que coisas vocé deve esperar de cada idade.

Por exemplo, quando a crianca vai caminhar, controlar o xixi, aprender a ler...
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Figura 22 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacéo do Item para o Item H4C

Maneiras de lidar com os problemas de comportamento de sua crianca.

Item Response Category Characteristic Curves - ltem: H4C
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Figura 23 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacé&o do Item para o Item H5C
Maneiras para manter sua crianga segura, como: evitar tombos de altura ou manter as criangas afastadas do

fogao, cuidados ao atravessar a rua.
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Figura 24 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacé&o do Item para o Item |1

O/A "médico/a" Ihe pergunta sobre suas ideias e opiniGes sobre o tratamento e cuidado da sua crianca?
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Figura 25 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacé&o do Item para o Item 12

O/A "médico/a" ja Ihe perguntou sobre doencgas ou problemas que existam na familia de sua crianca (cancer,

alcoolismo, depresséo)?
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Figura 26 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacé&o do Item para o Item I3

O/A "médico/a" se reuniria com outros membros da familia da crianga se vocé achasse necessario?
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Figura 27 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacé&o do Item para o Item J2
OJ/A "servico de saude/ médico/a" conhece os problemas de salde importantes de sua vizinhanga?

Item Response Category Characteristic Curves - ltem: J2

o |
- 1
2
o | 3
L]
4
2 o
= o 7
D
©
T <
g
o
(=]
(=]
2
[ [ [ [ [ [ [
-6 -4 -2 0 2 4 6
Habilidade
Call: grm{data = tabela1, Hessian = TRUE)
Item Information Curves
a
ik — J2
uo
{\! —
L]
c & -
o o
©
£ 2
(o]
o
L o
= -
uo
C:! —
L]
(o]
[ -
o

Scale Score
Call: grm(data =tabela1, Hessian = TRUE)

231



Figura 28 — Curvas de Categoria de Resposta do Item e de Informacé&o do Item para o Item J6

Convida membros da familia a participar do Conselho Local de Salude (Conselho Gestor/ Conselho de usuarios)?

Item Response Category Characteristic Curves - ltem: J6
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Anexo |

Curva de informacéao do teste — Artigo 2
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Figura 1 — Curva de Informacéo do teste
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