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RESUMO

DOTTO, Julia de Melo. Avaliacdo da qualidade dos servicos de Atencéo Primaria a
Saude acessados por idosos em dois distritos de Porto Alegre, RS. 2012. 57
paginas. Trabalho de Concluséo de Curso (Graduacdo em Odontologia) — Faculdade de
Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2012.

Resumo: A Politica Nacional de Aten¢éo Basica, 2006, elege como centro da atencéo a
saude a Atencao Primaria a Saude (APS), a qual tem a Estratégia de Saude da Familia
como estratégia prioritaria para reorganizar a APS no Brasil. Ao mesmo tempo a Politica
Nacional da Pessoa Idosa, 2006, defende que a APS deve ser a porta preferencial de
entrada dos usuarios ao Sistema Unico de Saude (SUS). Sendo assim, a APS deve
estar de acordo com as Politicas Nacionais e adequada as necessidades das pessoas
idosas. A APS orienta-se pelos atributos essenciais: primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade e coordenacdo do cuidado. Objetivo: Avaliar o perfil socioeconémico dos
idosos que acessam a APS, a orientacao dos servicos de APS e comparar a qualidade
da APS entre Unidades Basicas de Saude (UBSs) e Unidades de Saude da Familia
(USFs) em dois distritos de Porto Alegre, RS. Método: Neste estudo de delineamento
transversal, foram entrevistados 402 idosos, selecionados através de uma amostra por
conglomerados a partir de sorteio de setores censitdrios da geréncia distrital
Partenon/Lomba do Pinheiro. Foram realizadas entrevistas por meio de um guestionario
sociodemogréafico, além do instrumento Primary Care Assessment Tool (PCATool-
Brasil). Atributos com escores maiores ou iguais a 6,6, em uma escala de 0 a 10, foram
considerados orientados para a APS. Foi realizada analise descritiva das variaveis e a
diferenca entre as variaveis entre UBSs e USFs foi verificada pelo teste qui-quadrado.
O valor para rejeicdo da hipotese nula foi de 5%. A andlise estatistica foi realizada
através do software SPSS 18.0. Resultados: Dos 402 idosos entrevistados, 69,7% era
do sexo feminino, a média de idade foi 69,18 anos, a de anos de estudo foi 4,91 e a de
renda foi 1433,84 reais. A maioria (77,9%) utilizava os servicos de UBSs e 22,1%
utilizavam USFs. Quanto a qualidade dos servicos, 22,9% estavam dentro do
preconizado pelo escore essencial da APS. Analisado a orientagcdo de cada atributo
individualmente, tiveram orientacdo a APS: 54% dos servicos em relagdo a
longitudinalidade, 42,3% em relacdo ao primeiro contato, 44,5% em relacdo a
coordenacdo e 23,9% em relacdo a integralidade. Quando comparadas as UBSs e
USFs, houve diferenca estatisticamente significativa em relacdo a idade (£ 70 anos
acessavam 71,9% USFs X 58,3% UBSs) e aos seguintes atributos: primeiro contato
(39,7% UBSs X 51,7% USFs com orientacdo a APS) e longitudinalidade (68,5% USFs X
50% UBSs com orientacdo para APS). Concluséo: Os resultados evidenciam a
necessidade de investimentos para a qualificacdo da APS, pois, embora a Estratégia de
SF seja prioridade na reorganizacdo APS e esteja estruturada sobre seus atributos,
demonstrou superioridade apenas nos atributos longitudinalidade e primeiro contato.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude, Servicos de Saude para Idosos, ldoso,

Epidemiologia dos Servicos de Saude



ABSTRACT

DOTTO, Julia de Melo. Avaliacdo da qualidade dos servicos de Atencéo Primaria a
Saude acessados por idosos em dois distritos de Porto Alegre, RS. 2012. 57
pages. Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduagdo em Odontologia) — Faculdade de
Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2012.

Abstract:The National Policy of Primary Health Care (PHC) (2006) constituted Primary
Care, with Family Health as a priority strategy, as the core of Health Attention in Brazil.
At the same time, the National Policy of Health Care of the Aged Persons (2006),
advocates that PHC works as the preferential access to the Brazilian Health System.
Thus, PHC needs to be in accordance with National Policies and adequate to the needs
of older persons. PHC is oriented by the following essential attributes: first contact,
longitudinality, comprehensiveness and coordination. Objective: to evaluate the
socioeconomic status of older persons who access PHC services, the orientation
towards PHC of health care services and to compare the quality of care provided by
PHC services organized following the traditional model, Basic Health Care Services, or
the Family Care Strategy, Family Care Services, in two sanitary districts of Porto Alegre,
RS. Methods: In this cross-sectional study, 402 older persons selected following a
conglomerate random sampling strategy from two sanitary districts of Porto Alegre,
Partenon and Lomba do Pinheiro, were evaluated. Interviews were carried out using a
structured questionnaire assessing socioeconomic information and the Primary Care
Assessment Tool (PCATool-Brasil). PHC attributes scores = 6.6 (e.g. In a scale that
ranged from O to 10) indicated services oriented towards PHC. Descriptive analysis was
carried out and differences between the type of services in respect to PHC attributes
were tested using chi-square tests. The value set to reject the null hypothesis was
p<0.05. The statistical analyses were performed using SPSS 18 software. Results:
Approximately 69% of the participants were women, the mean age was 69.18 and the
mean years of formal education was 4.91. The mean income was R$1433.84. The
majority of the participants accessed Basic Health Care Services (77.9%) while 22.1%
accessed Family Care Services. In respect to the quality of care provided, only 22.9% of
the services were considered adequate in according with the essential score of PHC. In
respect to longitudinality, 54% of the services were deemed adequate; in respect to first
contact 42.3%, in respect to coordination 44.5% and in respect to comprehensiveness
23.9%. When Basic Health Care Services and Family Care Services were compared,
there were significant differences in respect to age (< 70 years of age accessing Basic
Services 53.8% vs. 71.9% accessing Family Services), orientation towards first contact
(Basic Services 39.7% vs. 51.7% Family Services) and longitudinality (Basic Services
50% vs. 68.5% Family Services). Conclusion: the results evidenced the need of
investments in order to qualify PHC because Family Care, although its role in reorienting
PHC, was superior to Basic Services only in terms of first contact and longitudinality.

Keywords: Primary Health Care, Health Services for the Aged, Aged, Health Services
Epidemiology
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1 APRESENTACAO

Este estudo deriva de um estudo maior, denominado Avaliacdo da
Adequacdo de Processos e Ambientes Fisicos da Atencéo Basica em Relagéo
as Politicas de Saude Voltadas as Necessidades das Pessoas Idosas, o qual
teve o projeto aprovado pelo Comité de Pesquisa e FEtica da Faculdade de
Odontologia da UFRGS no dia 18/06/2009, ata n°® 05/09, com o niumero do processo
15297. O mesmo foi financiado com recurso concedido pelo Edital FAPERGS

002/2009 - PPSUS 2008/2009.



2 INTRODUCAO
A Politica Nacional de Atencéo Basica, 2006, elege como centro da atencao a

saude a Atencdo Primaria & Saude (APS), a qual tem a Estratégia de Saude da
Familia como estratégia prioritaria para reorganizar a APS no Brasil (BRASIL,
2006a). Ao mesmo tempo a Politica Nacional da Pessoa ldosa, 2006, defende que a
APS deve ser a porta preferencial de entrada dos usuarios ao Sistema Unico de
Saude (SUS) (BRASIL, 2006b). Sendo assim, a APS deve estar de acordo com as
Politicas Nacionais e adequada as necessidades das pessoas idosas.

Em Porto Alegre, sobre a gestdo da Secretaria Municipal de Saude,
atualmente apresentam-se dois modelos tecno assistenciais denominados Unidades
Bésicas de Saude tradicionais (UBSs) e Unidades de Saude da Familia (USFs), a
qual tem como foco a atencdo em Saude da Familia. Aos poucos as UBS
tradicionais devem ser substituidas pelo modelo elegido como prioritario que segue
a Estratégia de Saude da Familia (ESF).

Neste trabalho foi avaliado o grau de orientacdo para APS desses dois
modelos de servicos de saulde, utilizando-se do Instrumento de Avaliacdo da
Atencdo Priméaria a Saude (PCAToolL-adulto), de acordo com idosos entrevistados
moradores dos distritos Partenon/Lomba do Pinheiro de Porto Alegre, RS.

Este trabalho estd apresentado em formato de artigo, de acordo com os
padrdes da revista Ciéncia e Saude Coletiva, para a qual pretende-se submeté-lo

posteriormente.



3 REVISAO DE LITERATURA
Para dar embasamento tedrico a este trabalho, dividiu-se o referencial teérico

em: Histéria da politica publica no Brasil, envelhecimento e politicas de saude
voltadas as pessoas idosas e atencao primaria a saude e instrumento de avaliacao
da APS.

3.1 HISTORIA DA POLITICA PUBLICA NO BRASIL

As politicas publicas de saude no Brasil mudaram significativamente ao longo
dos anos. Em 1930 as acfes de saude eram limitadas a campanhas de saneamento
e combates das endemias, nessa época 0 governo prestava assisténcia somente a
saude dos trabalhadores. Com o passar dos anos, predominou a assisténcia médica
individualizada. Em 1976, com o movimento da reforma sanitéria, foi preconizado um
novo modelo assistencial que tivesse como base a atencédo primaria (PAULUS
JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006).

Diante de uma realidade excludente e ineficaz, o Relatorio Final da VIl
Conferéncia Nacional de Saude em 1986, definiu que era preciso obter um novo
conceito de saude, que fosse mais amplo, ou seja, que abordasse a saude nao sé
como a auséncia de diagndstico de doenca, mas que para garantir saude era preciso
acOes de promocao, protecdo e recuperacao de saude. Definiu-se também que seria
dever do Estado garantir o direito a condi¢des dignas de vida e acesso universal e
igualitario as acées relativas a satde. Com a criacédo do Sistema Unico de Salde
(SUS), ap6s a constituicdo de 1988, ficou definido, portanto, como responsabilidade
do Estado, o direito universal e integral & saude.

A Atencao Primaria a Saude é uma estratégia de organizacdo da atencao a
saude voltada para responder de forma regionalizada, continua e sistematizada a
maior parte das necessidades de saude de uma populacdo, integrando acdes
preventivas e curativas, bem como a atencéo a individuos e comunidades (MATTA,
MOROSINI, 2009). No Brasil, a APS foi escolhida como foco na reorientagédo do
sistema de saude. Os modelos tecno assistenciais de atencdo basica a saude no
Brasil dividem-se em UBS e ESF. O Programa de Saude da Familia surgiu em 1994,

e nos ultimos anos passou a ser considerado a principal estratégia para organizar a
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atencdo priméria no pais, denominada atualmente de Estratégia de Saude da
Familia (ESF) (ESCOREL, et al, 2007)

3.2 ENVELHECIMENTO E POLITICAS DE SAUDE VOLTADAS AS PESSOAS
IDOSAS

No Brasil, depois da virada do século XIX jA se podia notar um pequeno
declinio nas taxas de fecundidade. A partir de 1940 ocorreu um declinio mais
significativo nas taxas de mortalidade, o qual ndo foi acompanhado pelo aumento
dos niveis de natalidade. O Brasil realiza uma das transicdes mais rapidas do
mundo, e estima-se que atingira um platd em 2050 (IBGE, 2009). A Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios, 2006, divulgou que o Brasil alcancou 19
milhdes de idosos, deixando evidente esse processo acelerado de envelhecimento.

Apo6s a implementacdo do SUS, o Brasil tenta se organizar para suprir as
demandas da populacdo, incluindo-se aqui os idosos, que crescem de forma
acelerada. Em 1994, foi promulgada a Politica Nacional da Pessoa ldosa, a qual foi
regulamentada em 1996. Em 2002, foi implantado Redes Estaduais de Assisténcia a
Saude do Idoso. Em 2003, foi aprovado o Estatuto do Idoso, o qual aumentou as
responsabilidades do Estado e da populacdo em relacdo as necessidades das
pessoas idosas. Embora haja atualmente o Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003), a
pratica em relacéo aos cuidados dos idosos ainda € insatisfatoria (BRASIL, 2006b).

Em 2006, na publicagdo do Pacto pela Saude, onde foi detalhado as
Diretrizes Operacionais, esta incluido o Pacto pela Vida, o qual representou um
avanco importante em relacdo a saude das pessoas com 60 anos ou mais, pois nele
uma das seis prioridades pactuadas entre as trés esferas do governo foi a saide do
idoso, tendo como acao prioritaria implantar a Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa (PNSPI) e dessa forma buscar atencao integral (BRASIL,2006c).

No Pacto pela Vida ficaram definidas as seguintes diretrizes: que o Estado
deve promover envelhecimento ativo ao idoso, atencéo integral, atendimento
domiciliar, atendimento preferencial, recursos que assegurem atendimento
qualificado, fortalecimento da participacdo social e que os profissionais da saude
devem ser atualizados em relacdo a PNSPI, bem como ter formagédo e educacéo

permanente na area da saude da pessoa idosa. Também foram estabelecidas a¢fes
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estratégicas, tais como atendimento domiciliar, caderneta de saude da pessoa idosa
e atencao diferenciada na internagédo (BRASIL,2006c).

Desta forma, no mesmo ano, foi promulgada a Politica Nacional da Saude da
Pessoa ldosa que refere entre as suas diretrizes: atencéo integral e integrada a
saude da pessoa idosa; provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da
atencdo a saude da pessoa idosa; apoio ao desenvolvimento de estudos e
pesquisas (BRASIL, 2006b).

3.3 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA APS

A Politica Nacional de Saude do Idoso, no Brasil, aprovada pelo Ministério da
Saude, define que a porta de entrada ao sistema de salude deve ser a Atencéo
Primaria a Saude (BRASIL, 2006b). A APS define-se pelos atributos essenciais e
derivados, caracterizando-se principalmente pela continuidade e integralidade da
atencdo, coordenacdo da assisténcia dentro do préprio sistema, atencdo centrada
na familia, orientacdo e participagcdo comunitaria e competéncia cultural dos
profissionais (HARZHEIM, et al, 2006).

O atributo essencial primeiro contato implica na forma como o0 usuério
consegue acessibilidade ao sistema a cada novo problema de salude ou novo
episédio de um mesmo problema, a longitudinalidade caracteriza-se pela
continuidade do atendimento, ou seja, pelo cuidado regular com o passar do tempo,
a integralidade estd presente quando as unidades de saude, mesmo que sem a
capacidade de resolver determinada situagéo realizam o0s arranjos necessarios para
que o usuario receba a atencdo necesséria, referindo outros servicos de saude
guando mais adequado e a coordenacdo da atencdo se da, de alguma forma pela
continuidade do cuidado, seja pela comunicacado de diferentes profissionais, seja
atraves de prontuarios (STARFIELD, 2002). Quando esses atributos estdo presentes
promoverdao maior satisfacdo, menor custo, maior equidade e melhores indicadores
sociais, e € com base neles que vemos se um servico de saude € ou ndo orientado
para a APS (BRASIL, 2007).

A qualidade dos servicos de atencdo primaria pode ser aferida através da
aplicacdo do Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria (PCATooL — Primary

Care Assessment Tool). Esse instrumento foi originalmente criado por Starfiel & cols
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(STARFIELD et al, 2000; SHI, STARFIELD, JIHAONG, 2001), e validado no Brasil
pelo Ministério da saude (2010), denominando de PCATooL-Brasil. O PCATooL-
Brasil avalia aspectos da estrutura e do processo de atencédo. Quando um servico de
salde apresenta os quatro atributos essenciais pode ser considerado provedor de
atencado primaria, e apresentando também os atributos derivados, pode-se dizer que
0 servico tem maior poder de interagcdo com 0S usuarios e com a comunidade.
Quanto mais forte a presenca dos atributos, maior o poder de oferecer uma atencéo
integral aos usuarios (BRASIL, 2010; HARZHEIM et al, 2006).

De acordo com o Manual do Usuario do PCATooL esse instrumento pode ser
usado tanto para pesquisas académicas, através de entrevistas domiciliares, como
para avaliagdo e monitoramento da qualidade do servico da APS nos diversos niveis
de gestdo do pais. Utilizando o PCATooL é possivel obter os escores de cada
atributo e também um Escore Geral da APS, podendo classificar assim o grau de
orientacdo a APS do servico de saude (BRASIL, 2007).
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4 OBJETIVOS
Os objetivos deste trabalho sdo os seguintes:

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a orientacdo a atencdo primaria dos servi¢cos de saude acessados por
idosos em dois distritos de Porto Alegre.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar a orientacdo de cada um dos atributos especificos da APS dos
servicos de atencao basica acessados pelos idosos em dois distritos de Porto
Alegre, RS.

e Comparar a diferenca de adequacdo dos servicos de atencdo basica
acessados pelos idosos dentre os distintos modelos de organizacdo da

Atencado Priméria em dois distritos de Porto Alegre, RS.
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5 ARTIGO CIENTIFICO

INTRODUCAO

No Brasil, a expectativa de vida vem aumentando significativamente.
Concomitantemente, ha uma reducdo das taxas de fertilidade, e assim, a piramide
etaria populacional vem mudando da sua forma triangular de 2002 para,
possivelmente, uma mais cilindrica em 2025 . Dessa forma, € preciso criar medidas
que possibilitem as pessoas que envelhecam com salde e que possam ter uma vida
mais ativa'®.

No entanto, o aumento da longevidade ndo ocorre de forma uniforme em todo
o mundo. Enquanto os paises desenvolvidos passaram por um processo de
envelhecimento de forma lenta e organizada, os paises em desenvolvimento passam
por um processo de envelhecimento acelerado e intenso™*®*°. Para o ano de 2050,
estima-se que mais da metade das pessoas com sessenta anos ou mais vivam em
paises em desenvolvimento, e dentro desse contexto, estima-se que o Brasil tera a
sexta maior populagéao de idosos do mundo, possivelmente passando de 30 milhdes
em 2025,

Embora a Constituicdo Federal de 1988 garanta o direito universal e integral a
salde, o qual foi reafirmado pela implementacdo do Sistema Unico de Satde (SUS),
0 acesso aos servicos de saude disponibilizados pelo SUS de acordo com as
politicas de saude, preferencialmente, deve ser dado pela Atencdo Priméria a Saude
(APS). A APS define-se por um conjunto de valores, um conjunto de principios e um
conjunto de elementos estruturantes do sistema de servicos de satde’’, e dessa
forma esse nivel de atencdo busca atender a maioria dos problemas da populacéo®,
incluindo-se aqui o grupo dos idosos, devendo entdo estar adequado as
necessidades das pessoas idosas, que apresentam, em sua maioria, doengas
cronicas. A APS, utilizando-se do conceito de Starfield'®, orienta-se pelos atributos:
primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo do cuidado,
orientacao familiar, orientacdo comunitaria e competéncia cultural.

Em Porto Alegre, sob a gestdo da Secretaria Municipal de Saude, coexistem
dois modelos de saude: um direcionado a fragmentacdo das diferentes areas, ao
modelo biomédico, com foco na cura da doenca, denominado Unidades Basicas de
Saude tradicionais (UBSs), e o outro direcionado ao cuidado com foco na Saude da
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familia, Unidades de Saude da Familia (USFs). As UBSs abrangem um territério
maior, ndo h4 adscri¢do da clientela e possuem uma prética bastante limitada no que
tange a vigilancia a saude visto que ndo possuem agentes comunitarios de saude,
enquanto que as USFs fundamentam-se na Estratégia de Saude da Familia (ESF),
tendo equipes multiprofissionais, trabalho multi e interdisciplinar, adscricdo da
populacdo e possuem como foco da atencao a saude da familia.

Como ha necessidade de avaliar a qualidade dos servicos de APS, foi criado
o Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria & Saude, o Primary Care
Assessment Tool (PCATool), o qual avalia a orientacdo a APS dos servicos de
saude. Esse instrumento apresenta trés versdes: aplicAveis aos usuarios, para
avaliacdo da atencdo a crianca e ao adulto, e outra aplicavel aos profissionais de
saude, com objetivo de avaliar a qualidade dos servicos de saude. A qualidade pode
ser aferida, por tanto, através dos escores de cada atributo individualmente, através
do escore essencial, onde o servigo € considerado provedor de cuidados de acordo
com os atributos que sdo fundamentais para uma boa prética de atencdo primaria, e
também através do escore geral, onde o servico sera considerado provedor de uma
atencao integral a salude da populacéo caso esteja adequado em todos os atributos
que orientam a APS>. O PCATool originalmente criado por Starfield & cols®®, teve as
versodes crianga e adulto, a qual foi utilizada nesse estudo, validadas posteriormente
pelo Ministério da Saude® para o uso no Brasil, passando entéo a ser denominado
PCATool-Brasil.

Em suma, tendo em vista o fendbmeno de envelhecimento da populacéo e as
politicas que preconizam o cuidado prioritario dessa faixa etéria, e visto que muito ha
que se fazer para que o Sistema Unico de Satde dé respostas efetivas e eficazes as
necessidades e demandas de saude da populacdo brasileira, essa pesquisa se
propde avaliar, através do instrumento PCATool-Brasil, a orientacdo dos servigos de
Atencao Priméaria a Saude acessados por idosos, residentes em dois distritos de
Porto Alegre, de acordo com os atributos da APS, e também comparar as diferencas

de adequacao entre UBSs e Unidades de Saude da Familia (USFs).
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MATERIAIS E METODOS
Estudo de Base Populacional

Coleta de Dados:

Estudo de base populacional, de delineamento transversal, foi realizado a fim de
verificar a extensdo em que o cuidado é produzido conforme condi¢des referidas
pelos idosos moradores de dois distritos sanitarios de Porto Alegre/Brasil.

e Procedimento amostral:

Foram convidados a participar do estudo, idosos que vivem na comunidade de
forma independente, com 60 anos de idade ou mais, moradores dos distritos Lomba
do Pinheiro e Partenon, em Porto Alegre, RS. Tais distritos sdo vinculados a rede
publica municipal de saude do municipio de Porto Alegre, Rio Grande do Sul.
Segundo o Censo IBGE 2010, Porto Alegre tinha uma populacdo de 1.409.939
habitantes, sendo 211.986 pessoas com 60 anos ou mais. Na referida geréncia, a
populacdo estimada com 60 anos ou mais é de 12.871 individuos™.

Critério de inclusédo: Ter 60 anos ou mais, ser morador dos distritos sanitarios
Lomba do Pinheiro e Partenon em Porto Alegre e ndo possuir déficit cognitivo
segundo o teste de rastreamento Mini Exame do Estado Mental (MEEM)™®. A fim
de rastrear possiveis danos cognitivos que comprometessem a qualidade dos
dados, diferentes pontos de corte foram utilizados como critério de inclusdo. A saber,
ao realizar-se a soma das respostas dos 30 itens que compdem o MEEM (contando
1 ponto por acerto), o numero minimo de acertos para inclusdo na amostra foi de: 13
para analfabetos, 18 para escolaridade média (1 a 8 anos de estudo) e 26 para alta
escolaridade (9 anos de estudo ou mais)*°.

e Célculo do Tamanho da Amostra

Este estudo faz parte de uma pesquisa que teve como desfecho a autopercepcéo
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de saude dos idosos. O calculo amostral, portanto, usou 0s parametros de
prevaléncia de boa percepcao de saude bucal.

Para estimacdo do tamanho amostral foi realizado um estudo piloto com 50
idosos moradores dos mesmos distritos foi realizado. O calculo amostral foi realizado
considerando a prevaléncia de autopercepcédo de saude bucal boa, muito boa ou
excelente que foi igual a 59%. Estimou-se que a razdo de prevaléncia dos idosos
gue dispunham de uma atencao primaria adequada era de 1,32. Assim, selecionado
um alfa bidirecional de 0,05 e um beta de 0,20, foi estimada uma amostra total de
454 idosos. Foram acrescentados 10% para possiveis perdas ou recusas e 15%
para controle de fatores de confusdo. Na falta de uma estimativa precisa para
minimizar o efeito do delineamento, que ocorre no processo amostral por
conglomerados, a amostra foi ampliada 1,5 vez para realizar as analises ajustadas.
Chegou-se, assim, ao numero de 883 individuos. O tamanho amostral também foi
estimado a partir da prevaléncia de autopercepc¢éo de saude geral boa, muito boa ou
excelente na mesma amostra, mas devido a uma estimativa menor, optou-se pela
amostra obtida a partir da estimativa com dados referentes a percepcdo de saude
bucal.

e Amostragem

A amostragem foi realizada através da metodologia proposta por Barros e
Victora' para avaliagdo de conglomerados (setores censitarios). O nimero de
entrevistas que deveriam ser realizadas em cada setor foi estimado a partir do
namero de moradores em cada domicilio e da proporgédo de idosos/setor censitario
na cidade de Porto Alegre em 2000. Tais informagdes eram de uso institucional e
foram gentilmente cedidas pela Coordenagdo Geral de Vigilancia em Saude do

Municipio de Porto Alegre (CGVS). A partir destes dados obteve-se um namero de



18

30 entrevistas. Dessa forma, foram excluidos os setores que tinham menos de 30
idosos (75 setores). Dentro de cada distrito, os setores foram amostrados utilizando
uma amostragem sistematica. Inicialmente, foi realizado um sorteio de, 35 setores
dentre os 240 que compdem a area de abrangéncia dos dois distritos geréncia
distrital Lomba do Pinheiro — Partenon. O numero de setores censitarios sorteados
foi proporcional ao numero total de setores que compdem cada um dos distritos nos
quais o estudo foi realizado e buscou-se, também, distribuir os setores sorteados
proporcionalmente de acordo com o nimero de setores que compunham o territorio
adscrito de cada unidade de atencdo primaria, tais informacdes também foram
adquiridas através da CGVS.

Devido a mudancas no perfil de moradores dos distritos, foi nhecessario sortear
mais 30 setores para chegar ao N necessario para compor a amostra.

A definicdo do quarteirdo elencado como ponto de partida para a coleta de dados
foi baseada em um fluxograma elaborado a partir dos mapas dos setores. Os
quarteirdes foram numerados e o primeiro foi sorteado seguindo-se uma sequéncia
a partir deste. Em cada quarteirdo, também foi sorteada aleatoriamente uma esquina
gue representou o0 ponto inicial.

A partir da esquina inicial, as visitas seguiram a seguinte ordem: partindo da
primeira casa, 0s pesquisadores seguiram sempre para a esquerda de frente para as
casas. ApoOs a realizacdo da entrevista, um domicilio foi pulado e a préxima casa foi
visitada, até que trinta entrevistas referentes aquele setor censitario tivessem sido
realizadas ou que os domicilios do setor tivessem sido todos visitados de acordo
com os padrdes estabelecidos.

e Logistica

Um treinamento com a equipe de entrevistadores, graduando e pds-graduandos,
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foi realizado previamente a coleta de dados. O treinamento foi realizado durante 40
horas divididas entre: i) estudo das bases tedricas que compdem o marco
referencial; ii) estudo dos instrumentos que utilizados; iii) discussdo sobre o
processo de amostragem; iv) apropriacdo da tecnologia Personal Digital Assistant
(PDA) e do software desenvolvido para a pesquisa; v) aula sobre o padrdo de
normalidade em relacdo as possiveis condi¢cdes de saude bucal dos idosos para a
execucdo do exame bucal; vi) discussdo de casos complexos que poderiam via a
acontecer na coleta; vi) simulacdo de entrevistas e exames entre os entrevistadores.
Posteriormente, um estudo piloto e encontros para a discussao de possiveis duvidas
caso a caso foram realizadas. O estudo piloto contou com a participacdo 50 idosos
moradores de setores censitarios localizados nos mesmos distritos sanitarios
avaliados e que posteriormente foram excluidos do processo de amostragem. O
acompanhamento do processo de coleta de dados se deu semanalmente através
dos encontros de discussao que visavam dirimir dividas e assegurar a qualidade
dos dados.

Apds o treinamento da equipe, que totalizava 15 membros, deu-se inicio a coleta
de dados executada nos domicilios. Inicialmente, foi feito um convite aos potenciais
participantes e esclarecimento quanto aos objetivos do estudo. Aqueles que
cumpriram os critérios de inclusdo, aceitaram participar do estudo e assinaram o
termo de consentimento informado, responderam a um questionario padronizado
concebido para este estudo e foram submetidos a um breve exame de Saude Bucal.
Medidas

e Variaveis sociodemograficas: Questionario individual- Foram coletadas
informacdes a respeito de sexo, idade, renda, numero de dependentes da renda,

percepcdo de que a renda era suficiente para a familia e escolaridade. A idade,
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escolaridade (numero de anos completados de educacédo formal) e numero de
dependentes da renda familiar foram coletados como varidveis continuas e
expressas em forma de média e desvio padrdo. A renda também foi coletada de
forma continua, no entanto, considerando a distribuicdo ndo paramétrica, foi
categorizada considerando um valor proximo da mediana que pudesse ser expresso
em numero de salarios minimos, sendo as categorias estabelecidas: “R$ 0 a
1090,00 - até dois salarios minimos” ou “R$ 1091,00 ou mais- mais de dois salarios
minimos”. A percepc¢ao de que a renda é suficiente para as despesas familiares foi
coletada com respostas dicotdmicas de “sim” ou “nao”.

e Condi¢cBes de saude: Mini Exame do Estado Mental (MEEM)/Escolaridade;

Condicoes referidas de saude (Diabete, hipertensdo, Dor nas costas).

Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Trata-se um instrumento de rastreamento de possiveis déficits cognitivos,
desenvolvido por Folstein, Folstein & McHugh em 1975 e validado para o
portugués brasileiro por Bertolucci em 1994,

Dentre os individuos que foram incluidos na amostra, para a analise da
funcdo cognitiva, maiores escores foram considerados como melhor desempenho
cognitivo. Para tanto as médias dos escores do MEEM de cada nivel de
escolaridade foram obtidas e uma variavel foi criada estabelecendo a média, de
acordo com escolaridade baixa, media ou alta, como ponto de corte. Foram entao
definidas as seguintes categorias: acima da média do MEEM — Capacidade cognitiva

alta- e abaixo da média do MEEM — Capacidade cognitiva baixa.

Condicdes referidas de saude
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Diabetes, hipertensdo e dor nas costas foram coletadas a partir da condicéo
referida através da seguinte pergunta: “Das doencas que vou lhe perguntar a seguir,

responda sim caso algum médico ja tenha lhe dito que o(a) senhor(a) tem”.

PCATooL Brasil - Usuério.
O Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria foi criado por Starfield & cols®®, e
validado para o idioma portugués brasileiro e proposto pelo Ministério de Satde®
como instrumento de avaliagdo da qualidade de servicos de saude de atencédo
primaria no Brasil.

O instrumento é composto por 55 itens divididos em 10 componentes
(subescalas) relacionados da seguinte forma: 1. Grau de Afiliacdo com Servico de
Saude (A). (3 itens); 2. Acesso de Primeiro Contato — Utilizacdo (3 itens); 3. Acesso
de Primeiro Contato — Acessibilidade (6 itens); 4. Longitudinalidade (11 itens); 5.
Coordenacéo — Integracdo de Cuidados (5 itens); 6. Coordenagdo — Sistema de
Informacbes (3 itens); 7. Integralidade — Servicos Disponiveis (9 itens); 8.
Integralidade — Servicos Prestados (5 itens); 9. Orientacdo Familiar (6 itens); 10.
Orientacdo Comunitaria (4 itens). As respostas sao do tipo Likert variando de 1 (com
certeza ndo) a 4 (com certeza sim). O instrumento atribui, através das subescalas,
escores para cada atributo essencial, a saber: acesso de primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade e coordenacdo do cuidado. E para os atributos
derivados: orientagdo familiar e orientagdo comunitaria.

O calculo dos escores seguiu as orientacdbes do manual de uso do
instrumento®. Tais escores s&o capazes de avaliar o grau de orientacdo do servico

para a atencao primaria em relagéo a cada um dos atributos. Além disso, um escore

essencial pode ser gerado através da analise de todas as questbes que compdem



22

0s escores dos atributos essenciais. E um escore geral € estabelecido a partir dos
escores dos atributos essenciais e derivados. Escores altos automaticamente
denotam efetividade da atencdo primaria em relacdo aos atributos. O escore de cada
atributo foi categorizado de acordo com o ponto de corte preconizado pelo manual
do instrumento®: i) Servicos com orientacdo para a APS- com escores maiores ou
iguais que 6,6 (num intervalo de 0 a 10). ii) Servicos sem orientacdo para APS- com
escores menores que 6,6.
eUso dos servicos: Questiondrio com informacbes sobre o0s servigcos

acessados, incluindo: tipo do servico utilizado em relacdo saude geral e satisfacéo
com o mesmo. Dentre os tipos de servicos de salde que costumavam ser
acessados estavam: Unidade Basica de Saude (UBS)- que costumam operar
segundo o modelo tradicional biomédico, Unidade de Saude da Familia (USF)- que
seguem o0 modelo baseado nos atributos da APS, ambulatérios de convénio,
meédicos ou servigcos particulares, hospitais e outros. Para fins de analise estatistica
os tipos de servicos utilizados neste estudo foram somente unidades de saude de
APS: UBS e USF.

Analise dos dados do Estudo de Base Populacional:

Ao final da coleta, os dados foram tabulados e analisados no software SPSS
18.0 software para andlises estatisticas (SPSS Inc., USA). As variaveis continuas e
discretas foram descritas na forma de média e respectivos desvios-padrdo enquanto
as variaveis categoricas foram descritas na forma de porcentagens absoluta e
relativa.

A confiabilidade das escalas Mini Exame do Estado Mental e Subescalas
gue compdem o PCATool Brasil foi testada por meio do Coeficiente Alpha de

Cronbach.
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RESULTADOS

Foram convidados a participar deste estudo durante os meses de agosto de
2010 a fevereiro de 2011, 890 idosos residentes na Geréncia Lomba-Partenon,
destes, 53 ndo foram encontrados nos domicilios no dia do exame e néo
conseguiram ser agendados apos 3 tentativas, 10 se recusaram a participar e 23
nao atingiram os pontos de corte do MEEM. A amostra do estudo, por tanto, foi
composta por 862 pessoas que assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, aceitaram participar do estudo e estavam aptos a compor esta amostra.

Do total de participantes do estudo, 401 idosos utilizavam os servicos de APS,
razdo esta para que fossem incluidos nesta anélise.

A amostra estudada foi composta por 122 (30%) homens, a média de idade
dos participantes foi de 69 anos (+6,84) e a escolaridade média foi de
aproximadamente 5 anos de estudos completados (£3,39). A renda familiar média foi
de R$ 1433,84 (+ R$ 1048,00), tendo sido a mediana igual a R$1100,00 sendo que,
em metade das familias, no minimo trés pessoas, incluindo o idoso participante da
pesquisa, dependiam desta renda para sua subsisténcia e 49,4% dos idosos
referiram que achavam que a renda familiar ndo era suficiente para suprir as
necessidades das suas familias (Tabela 1).

As condicdes de saude geral dos idosos que fizeram parte desta amostra
foram: 39,3% apresentaram capacidade cognitiva abaixo da média considerando o
escore do MEEM e os anos de escolaridade, 60% referiram ser hipertensos, 22%
referiram ser diabéticos, 44,6% referiram sentir dor nas costas, 34,5% apresentaram
sintomas depressivos segundo a escala GDS e 74,3% perceberam a sua saude
como ruim. Em relacdo ao uso dos servigos, 22,2% dos idosos habitualmente
acessam unidades de saude da familia (USF) e 77,8% s&o usuarios de unidades

bésicas de saude (UBS). No que tange a satisfacdo com os servigos acessados,
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22% dos idosos ndo recomendariam o servigo de salde que costumam acessar para
uma pessoa de sua familia.

Quanto a qualidade de tais servicos, o valor médio de escore dos atributos foi:
(i) Primeiro Contato: 6,27, (ii) Coordenacdo: 5,20, (iii) Integralidade: 4,46, (iv)
Longitudinalidade: 6,42, e (v) Escore essencial: 5,64. Quanto a qualidade dos
servicos, 23% estavam dentro do preconizado pelo escore essencial da APS.
Analisando a orientacdo de cada atributo individualmente, tiveram orientacédo para a
APS: 54% dos servicos em relacdo a longitudinalidade, 42,3% em relacdo ao
primeiro contato, 44,5% em relacédo a coordenacéo do cuidado, 24% em relacdo em
relacdo a integralidade (Tabela 1).

Quando comparados os servicos de UBSs e USFs, em relacdo aos dados
sécio demograficos nao tiveram diferenca significativa, com excecdo da variavel
idade (< 70 anos, 71,9% USFs X 58,5% UBSs, p=0,020). Foram associados
estatisticamente de acordo com os modelos de atencdo os escores dos seguintes
atributos: primeiro contato (com orientacdo a APS, 51,7% USFs X 39,7% UBSs,
p=0,044) e longitudinalidade (com orientacéo para APS, 68,5% USFs X 50% UBSSs,

p=0,002) (Tabela 2).

DISCUSSAO

Ha poucos estudos comparativos em relagcdo a qualidade da APS que
analisem os modelos assistenciais de acordo com a percep¢ao dos usuarios. Em
Porto Alegre foi encontrado apenas um estudo feito com adultos **, dessa forma este
estudo € pioneiro em relacdo a abordagem com idosos. Sendo assim, torna-se
dificil mensurar o grau de éxito dos diferentes tipos de servicos de saude, bem

como, definir qual esta mais préximo do ideal de acordo com os principios da APS, e
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principalmente com as necessidades das pessoas idosas. Nado obstante, a ESF tem
principios orientados a APS, e assim espera-se que esse tipo de servico esteja mais
proximo do preconizado pela Politica Nacional de Atencdo Basica. O resultado
encontrado neste estudo demonstrou maior orientacdo da estratégia de saude da
familia para APS no que tange os seguintes atributos: Longitudinalidade e Primeiro
Contato. De fato, foi observado que as USFs apresentaram maior orientacdo a APS
guando comparadas com as UBSs tradicionais.

Em relacdo a variavel sociodemografica idade, os resultados deste estudo
mostraram que houve diferenca significativa no acesso a diferentes modelos de
atencdo em saude, quando foram comparadas pessoas com 70 anos ou menos de
idade ou 71 anos ou mais. Sendo que, aqueles que tinham 70 anos ou menos
procuram mais USFs do que as UBS. Embora ndo haja embasamento na literatura,
tais achados podem ser justificados pelo fato de que USF devem ser prioritariamente
instaladas em areas de maior vulnerabilidade social, nas quais normalmente estao
presentes pessoas mais jovens.

Os atributos da APS s&o reconhecidos internacionalmente como eixo

estruturante do processo de trabalho na atencdo béasica'’*®

, € para isso seguem
algumas caracteristicas organizacionais, tais como: acesso facilitado dos usuarios,
continuidade e integralidade do cuidado, responsabilizacdo das equipes frente as
comunidades atendidas, formacéo de vinculo entre profissionais e usuarios, e fluxo
dos usuérios entre os diferentes niveis de atencdo?. Neste estudo, nenhum dos
valores médios dos escores atributos atingiram o minimo necessario (6,6) para
considerar que estavam orientados para APS, sendo que o atributo primeiro contato

foi 0 que chegou mais proximo, atingindo a média de 6,27. Embora n&o se tenha

encontrado estudos que aplicaram PCATooL em idosos, esse resultado esta de
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acordo do que foi observado por Oliveira’*, ao aplicar o PCATooL em uma populacéo
de adultos, maiores de 18 anos de idade, de Porto Alegre, onde os valores médios
dos atributos essenciais também ficaram abaixo de 6,6 quando comparadas UBS e
ESF, com excec¢do do atributo primeiro contato que estava orientado para APS tanto
em UBS (8,2), quanto em ESF (8,9).

Em relacdo ao atributo primeiro contato, foi encontrado resultados que
evidenciam que ainda ha muito a melhorar em relacdo ao acesso universal das
pessoas idosas a APS, pelo menos no que se refere aos idosos que participaram
deste estudo, uma vez que menos da metade dos servicos atingiu 0 escore minimo
de orientacdo para a APS. Quando comparamos os distintos modelos de APS,
encontramos resultados mais favoraveis no modelo voltado para a saude da familia.
O atributo primeiro contato, implica acessibilidade e utilizacdo dos servicos pelos
usuarios para cada novo problema de saude ou para cada novo episédio de
problema de saude. O servico sé oferece atencdo ao primeiro contato quando 0s
seus usuarios o perceberem como acessivel’. Sendo assim, ao encontrar 51,7%
dos estabelecimentos de Saude da Familia com orientacdo a APS, contra 39,7% das
UBSs, percebe-se que ainda serd necessario ampliar bastante o acesso afim de que
a atencdo basica realmente possa ser apontada como a porta preferencial de
entrada ao servico de satde® . Observando essa diferenca, entretanto, ao comparar
os modelos, observa-se uma diferenca significativa em relacéo a esse atributo, onde
as USFs mostraram melhor orientacdo que as UBSs. Credita-se tal diferenca ao fato
de que as Equipes de Saude da Familia possuem uma logica de atencdo a saude
voltada a um numero limitado de pessoas e processos de trabalho, onde agentes
comunitarios e os demais profissionais de saude procuraram estabelecer uma

constante busca ativa e ndo atender apenas a demanda espontanea, ou seja, a
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equipe empenha-se em ampliar a atencdo a saude, através de dispositivos, como
as visitas e atendimentos domiciliares realizados pela equipe, e assim, cria-se uma
forma de proporcionar a utilizacdo do servico por parte de usuarios idosos que
encontram-se acamados ou com outras limitacdes fisicas ou cognitivas. De acordo

com Gomes et al.?*

, 0S agentes comunitarios de saude, através da busca ativa e
visitas domiciliares, sdo importantes para proporcionar maior acesso dos usuarios as
USFs o que vai ao encontro com o defendido por este estudo.

Tendo Starfield” como referéncia conceitual, a longitudinalidade, de acordo
com o conceito na APS, refere-se a uma relacdo pessoal de longa duracdo entre
profissionais e usuarios dos servicos de saude, podendo haver interrupcdes no
processo, mas nao nessa relacdo. O atributo longitudinalidade reflete o quanto o
servico esta abordando uma atencdo continuada, demostrando essa identificacédo
mutua entre profissionais de saude e usuarios. Os resultados desse estudo, no que
se refere a este atributo, também demostraram maior orientacao para APS nas USFs
quando comparadas com as UBSs. E possivel que tal resultado seja consequéncia
de diferentes abordagens em relacédo a continuidade do cuidado, visto que a ESF se
propde a trabalhar com prevencao e educacdo a salde perpassando todo o ciclo de
vida dos individuos?, obtendo assim maior probabilidade de amenizar futuros
problemas de saude, e também maior conhecimento, proximidade e envolvimento
com as familias®®. O vinculo longitudinal auxilia na obtencdo de diagndsticos e
tratamentos mais precisos, maior satisfacdo do individuo® e diminuicdo de
internacdes por condi¢cdes crbnicas, visto que o tratamento pode ser feito no nivel
ambulatorial. Também proporciona melhor aceitacéo de cuidados preventivos, ja que
ao criarem vinculo com os profissionais costumam seguir mais suas

2,24

recomendacdes, bem como auxilia para obtencdo de menores custos““". Quando se
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pensa em saude do idoso e indispensavel que
se tenha a continuidade do cuidado, ou seja, longitudinalidade da atencéo, ja que
entre as principais causas de morte nesse grupo estdo as doencas do aparelho
circulatério, os tumores e as doencas respiratérias®>. E também, de acordo com a
OMS, os gigantes da geriatria (depressao, perda cognitiva, incontinéncia urinaria e
fratura por quedas) sdo condicdes rastreaveis na APS e que devem ser prevenidas,
tratadas ou controladas na mesma afim de evitar morbidades com piores
consequéncias?®. Dessa forma, é indispensavel que se tenha acompanhamento ao
longo dos ciclos de vida e também boas relacdes entre os profissionais e os
usuarios.

Ao se analisar a orientacdo a APS dos atributos Coordenacéo e Integralidade
observou-se que 44,5% tiveram orientacdo em relacdo a Coordenacdo e apenas
24% em relacdo a Integralidade. Quando analisados em relacédo aos diferentes tipos
de servicos de saude, ndo foram encontradas diferencas significativas. Utilizando-se
novamente dos conceitos de Starfield’, tem-se que a Integralidade implica em
Unidades de APS que fagcam arranjos para que o paciente receba todos os tipos de
servicos de atencdo a salude necessarios, mesmo que estes nao sejam feitos dentro
da prépria unidade, inclui-se aqui entdo os encaminhamentos a outros niveis de
atencdo ou a suportes fundamentais. Ja o atributo coordenacao € a integracao do
servico, ou seja, a forma como sera dada a continuidade do paciente, seja pelos
profissionais, seja pelo prontuario ou através do reconhecimento do problema.

Os resultados relacionados a Integralidade podem ser justificados pela
transicao tardia em Porto Alegre das Unidades Basicas de Saude tradicionais para a
Estratégia de Saude da Familia, ja que na ESF o trabalho em equipe funciona dentro

dos principios da saude da familia, 0 que consequentemente pode proporcionar uma
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atencao diferenciada para a sua populacdo adscrita. Apesar de o Programa saude
da Familia ter sido lancado em 1994, Porto Alegre sé aderiu ao programa em 1996,
atuando atualmente com 71 unidades de ESF, 101 equipes, que atendem a uma
populacdo de 290 mil moradores?’, de um total de 1.416.714 habitantes®. Além
disso, ao que se saiba, durante o desenvolvimento desta pesquisa, ainda né&o
haviam sido implementados os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) em
Porto alegre, o que dificulta que o servico possa proporcionar a atencdo completa
aos seus usuarios, visto que o NASF tem entre suas atribuicdes atuar e reforcar as
diretrizes da atencdo & saude®.

Em relacdo a coordenacdo da atencdo é preciso que o sistema funcione
através das redes de atencdo a saude, pois para que o atributo coordenacéo esteja
orientado a APS nao depende somente do correto encaminhamento, mas de todo o
funcionamento e integracdo da rede de atencdo. Nao sO os profissionais, como
também os proprios usuarios, precisam entender como a rede funciona, para que
nao trabalhem com foco na agudizacdo das doencas e agindo como um sistema
fragmentado, é preciso que se tenha continuidade do cuidado e também
reconhecimento de problemas de satde’. De acordo com Mendes®, os sistemas de
saude devem ser pensados de acordo com a saude da populacdo, sendo o mais
conveniente separar as doen¢as em agudas e de curso rapido e em cronicas e de
curso longo, sendo as crbnicas responsaveis por 75% das doencas. O resultado
encontrado nesse estudo em relacdo ao atributo Coordenacdo demonstra
dificuldades que o sistema atual apresenta, onde ndo ha prontuarios eletrénicos
comuns a toda a rede, o sistema de referéncia e contra-referéncia nem sempre é
eficaz, numero limitados de consultas na APS, e o0s proprios usuarios que, muitas

vezes, focados na agudizacdo da doenca acabam procurando diretamente as
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emergéncias ou o0s profissionais especialistas, e ndo a porta de
entrada ao Sistema de Saude, o que dificulta que a APS possa efetivamente realizar
0 seu papel de coordenadora do cuidado.

Embora tenhamos apontado para algumas dire¢cdes em relacdo a avaliacao
da qualidade da APS, estudos longitudinais podem ser Uteis para o aprofundamento
destas questdes. Da mesma forma, uma pesquisa com amostra composta por
idosos moradores de toda a cidade de Porto Alegre, também poderia nos
proporcionar uma representatividade maior. Além disso, o instrumento PCATooL
usado neste estudo € voltado para adultos de uma forma geral, e limita-se em
algumas pergunta em relacdo aos problemas de salude mais prevalentes em idosos,
tais como, incontinéncia urinaria e déficit de memoria. Também apontamos como
limitac&o, possiveis vieses de memoria, visto que a amostra estudada foi composta

por idosos.

CONCLUSAO

Esse estudo foi pioneiro no que se refere a avaliacdo da qualidade dos
servicos de APS, considerando os diferentes modelos tecnoassistenciais, de acordo
com idosos entrevistados. Os resultados apresentados nesse estudo possuem
implicacBes importantes para as politicas publicas de saude, visto que as USFs
mostraram melhor orientacdo a APS, com excec¢ao do atributo Integralidade, onde
ambos apresentaram a mesma orientacdo, e que a maior parte da populacéo
residente em Porto Alegre € assistida por Unidades Basicas de Saude tradicionais.
Fica evidente a necessidade de ampliar a cobertura da ESF, de estruturar a rede de
atencdo, bem como a de qualificar a atencdo a saude dos idosos que utilizam os

servicos de APS na geréncia Lomba-Partenon.
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TABELAS

Tabela 1. Frequéncias das varidveis sociodemograficas

Variaveis n(%)/m(dp)
Idade 69,18 (5,85)
Renda Familiar 1433,84 (1048,00)
Anos de estudo 4,91 (3,39)
Sexo Masculino 122 (30,3)
Feminino 280 (69,7)
Renda Suficiente Sim 123 (30,6)
Né&o 279 (69,4)
Situagdo Conjugal Casado 179 (44,9)
Né&o casado 220 (55,1)
Participacdo em grupo de Sim 48 (12)
idosos Né&o 353 (88)
Religiao Catolica 226 (56,4)
Outras 175 (43,6)

Tabela 2. Frequéncias das variaveis relacionadas com a orientagédo para APS dos
servicos acessados

Variaveis n(%)/m(dp)
Uso APS USF 89 (22,2)
UBS 312 (77,8)
Escore 1° Contato 6,27 (1,25)
Escore Coordenacao 5,20 (1,92)
Escore Integralidade 4,46 (1,63)
Escore Longitudinalidade 6,42 (1,43)

Escore Essencial 5,64 (1,13)
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Tabela 3. Distribuicdo das frequéncias das variaveis preditoras em relacédo ao uso de

diferentes modelos de APS.

Variaveis USFn(%) UBSnNn(%) P-Value

Idade <70 anos 64 (71,9) 183 (58,3)

271 anos 25 (28,1) 130 (41,7) 0,020
Renda Familiar <2 salarios ($1090,00) 49 (55,1) 155 (49,5)

>2 salarios ($1091,00) 40 (44,9) 158 (50,5) 0,357
Anos de estudo <6 anos 66 (74,2) 236 (75,6)

=7 anos 23 (25,8) 76 (24,4) 0,775
Sexo Masculino 25 (28,1) 97 (31,1)

Feminino 64 (71,9) 215 (68,9) 0,587
Renda Suficiente Sim 31 (34,8) 92 (29,5)

Nao 58 (65,2) 220 (70,5) 0,335
Situagédo Conjugal Casado 45 (50,6) 134 (43,2)

Nao Casado 44 (49,4) 176 (56,8) 0,220
Participagdo em grupo Sim 10 (11,2) 38 (12,2)
de idosos N&o 79 (88,8) 274 (87,8) 0,809
Religido Catolico 46 (51,7) 180 (57,7)

Outras Crencas 43 (48,3) 132 (42,3) 0,313
Escore 1° Contato Sem orientagdo APS 43 (48,3) 188 (60,3)

Com orientacdo APS 46 (51,7) 124 (39,7) 0,044
Escore Coordenacgéo Sem orientagao APS 43 (49,4) 176 (56,6)

Com orientacdo APS 44 (50,6) 135 (43,4) 0,235
Escore Integralidade Sem orientacdo APS 68 (76,4) 237 (76)

Com orientacdo APS 21 (23,6) 75 (24) 0,931
Escore Sem orientagdo APS 28 (31,5) 156 (50)
Longitudinalidade Com orientacdo APS 61 (68,5) 156 (50) 0,002
Escore Essencial Sem orientagdo APS 62 (69,7) 247 (79,2)

Com orientacdo APS 27 (30,3) 65 (20,8) 0,060
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Neste trabalho foram demonstrados pontos positivos da Estratégia de Saude
da Familia em relacdo as Unidade Basicas tradicionais. No entanto, percebe-se
limitacbes em ambos os servi¢cos de salude no que tange a qualidade dos servigos
de acordo com sua orientacdo a APS, principalmente no que refere-se as redes de
atencdo a saude e ao atendimento integral, o que dificulta que a Atencédo Primaria a
Saude possa exercer seu papel de Coordenadora do cuidado e também agir com
Integralidade.

Mesmo assim, este estudo sugere que as Unidades Basicas tradicionais
devem vir a ser substituidas pelo modelo de Estratégia de Saude da Familia, ja que
esse modelo mostrou-se superior quanto a orientacdo a APS nos atributos Primeiro
Contato e Longitudinalidade de acordo com idosos moradores dos distritos Lomba
do Pinheiro e Partenon.

Estudos que abranjam idosos de toda cidade de Porto Alegre sdo necessarios

para que estes resultados possam ser expandidos.
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APENDICES

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
“ Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Esclarecimentos

Este € um convite para vocé participar da pesquisa de “Avaliacdo da adequacdo de processos e
ambientes fisicos da atencao basica e das percep¢des em relacdo as politicas de salude voltadas as
necessidades das pessoas idosas” realizada por um grupo de pesquisa da Faculdade de
Odontologia da UFRGS.

Esse estudo pretende ouvir a opinido dos idosos sobre os postos de saude, por isso serdo
entrevistados idosos do seu bairro, escolhidos por sorteio. A entrevista sera feita na propria
residéncia. N&o existem respostas certas ou erradas, sinta-se a vontade para responder as
questdes, pois a entrevista sera confidencial e os dados individuais ndo serdo divulgados em
nenhuma hipotese.

Sua participacdo é voluntéria, o que significa que vocé poderd desistir a qualquer momento,
retirando seu consentimento, sem que isso lhe traga nenhum prejuizo ou penalidade.

Todas as informacfes obtidas serdo sigilosas e seu nome ndo sera identificado em nenhum
momento. Os dados serdo guardados em local seguro e a divulgacédo dos resultados seré feita de
forma a ndo identificar os voluntarios.

Caso seja detectado algum problema de saude bucal que exija atendimento odontolégico, vocé sera
orientado a procurar uma Unidade de Saude.

Vocé ficara com uma coépia deste Termo e toda a duvida que vocé tiver a respeito desta pesquisa,
poderd perguntar diretamente para o Prof. Dr. Fernando Neves Hugo, ou para os pesquisadores
Aline Blaya Martins ou Matheus Neves, na Faculdade de Odontologia da UFRGS, Rua Ramiro
Barcelos, 2154; pelo Tel: 33085204. Duavidas a respeito da ética dessa pesquisa poderdo ser
questionadas ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da UFRGS, Rua
Ramiro Barcelos, 2154, no Tel: 33083629.

Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, declaro ter lido e discutido o conteudo do
presente Termo de Consentimento e concordo em participar desse estudo de forma livre e
esclarecida. Também declaro ter recebido cépia deste termo.

Assinatura do participante

/ / Impresséo

Nome do entrevistador Assinatura do entrevistador Data gactiloscépic




APENCICE B — Aceite do Comité de Etica em Pesquisa

i
-UFRGS &

Universidade Federai do Rico Grande do Faculdade de Odontbiogia

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PARECER FINAL

O Comité de Etica em Pesquisa e a Comissdo de Pesquisas da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul analisaram o Projsto:

Numero: 15297

Titulo:
AVALIAQAO DA ADEQUA(;AO DE PROCESSOS E AMBIENTES FiSICOS DA

ATENCAO BASICA E DAS PERCEPCOES EM RELAGAO AS POLITICAS DE
SAUDE VOLTADAS AS NECESSIDADES DAS PESSOAS IDOSAS

Pesquisador Responsavel: Prof. FERNANDO NEVES HUGO

Cutros pesquisadores: Aline Blaya Martins; Juliana Balbinot Hilgert, Profa. Dalva
Maria Pereira Padilha.

O Projeto foi aprovado na reunido do dia 18 de junho., Ata n°05/09 , do Comité de Etica
em Pesquisa e da Comissdo de Pesquisa, da UFRGS, por estar adequado ética e

metodologicamente de acordo com a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de
Satde. :

Porto Alegre, 18 de junho de 2009.

1 }///
e /%Q Seaunew N
Isabel da Silva Lauxen
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa

o

E
B

Prof?. Delse {’/onzom
Coordenadora da Comissao de Pesquisa
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ANEXOS

ANEXO A - Pré Mini Mental

Pergunta

Resposta

Entrevistador: olhe no mapa e marque com um circulo o setor
censitério.

380,385,389,,391,402,406,408,
423,428,431,432, 433, 434, 435,
438,444,447,468,473,476,487,
497,500,506,509,519,523,529,
530,535,537,549,553,560,566,
571,572,586,591,902,907,910,
923,925,928,931,932

Entrevistador: Circule o seu cédigo.

1- Aline 6- Michele P. Sales 11- Renyelle
2- Creta 7- Michelle Meireles 12 — Julia
3- Edina 8- Otavio 13 — Andreas
4- Matheus Neves 9- Rafael 14- Silvia
5- Matheus Scholten 10- Raissa 15- Camila
Data e hora da entrevista. |
Qual o seu nome?
Qual o seu endere¢o?
O Sr(a) tém telefone? ()Sim
()Né&o
Se sim, qual o niumero do seu telefone?
O (@) sr(a) possui algum outro telefone de contato, ou de algum ()Sim
parente ou vizinho? ()Néo
A quem pertence este telefone? (Nome da pessoa)
Qual a sua relagdo com esta pessoa? () familiar
() amigo
() vizinho
() outro
() o(a) proprio(a)
Qual o numero deste outro telefone?
Qual a sua data de nascimento? )
Qual a sua idade? anos
Até que série o(a) sr(a) estudou*? 0 analfabeto
* Nota: Deve-se fazer a pergunta: “Até que série o sr (a) estudou?”. | 1ano
Em seguida fazer a conversdo, colocando o total de anos estudados | 2 anos
com aproveitamento (sem reprovacdo), considerando desde o | S @nos
primeiro ano do ensino fundamental. 4 anos
5 anos
6 anos
7 anos
8 anos
9 anos
10 anos
11 anos

12 anos ou mais
13 Nao sabe/Nao respondeu

Responder: O idoso encontra-se entre os critérios iniciais de () sim

inclusdo? () ndo

Caso o0 idoso ndo se encontre nos critérios de incluséo, relate o

motivo.

Responder: O idoso aceitou participar? ()Sim
()Nao

Caso ele tenha recusado, qual o motivo da recusa?

O termo de consentimento foi assinado? ()Sim

()N&o
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ANEXO B - Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Anos de Estudo:

Explicacéo Questéo Resposta

Agora vou Ihe fazer algumas questdes sobre a | Diga em que dia da semana estamos. 0-N | 1-S

data de hoje: Em que dia do més estamos. 0-N [ 1-S
Em que més do ano estamos? 0-N | 1-S
Em que semestre do ano estamos? 0-N | 1-S
Diga em que ano estamos? 0-N | 1-S

Agora vou lhe fazer algumas questdes sobre o | Que local é este? 0-N | 1-S

local que estamos: Em gue rua estamos? 0-N | 1-S
Em que bairro estamos? 0-N | 1-S
Em que cidade estamos? 0-N | 1-S
Em que estado estamos? 0-N | 1-S

Entrevistador, agora peca ao idoso para repetir | Entrevistador, o idoso repetiu “caneca”? 0-N | 1-S

as palavras depois de vocé dizé-las. Repita

todos os objetos até que o entrevistado o Entrevistador, o idoso repetiu “ tijolo™? 0-N | 1-S

aprenda (caneca, tijolo e tapete).
Entrevistador, o idoso repetiu “tapete”? 0-N | 1-S

Pergunta O(a) sr(a) faz célculos? (Nao pontuar)

Se a resposta da pergunta anterior for SIM, Se de R$100,00 fossem tirados R$7,00, quanto 0-N | 1-S

faca as questdes de calculo ao lado, se for restaria? (93?).

NAO, pule para as questdes de soletrar. E se tirdssemos mais 7 reais? (86 ou - 7?). 0-N | 1-S
E se tirdssemos mais 7 reais? (79 ou - 7?). 0-N | 1-S
E se tirAssemos mais 7 reais? (72 ou -77?). 0-N | 1-S
E se tirhssemos mais 7 reais? (65 ou -77?). 0-N | 1-S

Soletre a palavra MUNDO de tras para frente. Entrevistador, o idoso soletrou a letra O? 0-N | 1-S
Entrevistador, o idoso soletrou a letra D? 0-N | 1-S
Entrevistador, o idoso soletrou a letra N? 0-N | 1-S
Entrevistador, o idoso soletrou a letra U? 0-N | 1-S
Entrevistador, o idoso soletrou a letra M? 0-N | 1-S

Por favor, agora repita aquelas palavras que eu | Entrevistador, lembrou da “caneca”? 0-N | 1-S

CIESD ) [PRree: Entrevistador, lembrou do “tijolo™? 0-N | 15
Entrevistador, lembou do “tapete”? 0-N | 1-S

Entrevistador, mostre os cartdes com as imagens do | Ele respondeu rel6gio? 0-N | 1-S

relgio e da caneta e peca para que o idoso diga que | Entrevistador, o idoso respondeu caneta? 0-N [ 1-S

objetos sdo.

Por favor, agora repita a seguinte frase: Nem aqui, nem ali, nem la. (Entrevistador, o idoso | 0-N | 1-S
repetiu adequadamente?

Entrevistador, com uma folha de papel em mé&os, | Pegue o papel com a mdo direita. 0-N | 1-S

explique ao idoso que a seguir ele devera executar -

trés agBes simples que serdo descritas por o (a) sr(a) | Dobre-0 ao meio. 0-N 1 1-S

asequir. Ponha-0 no chao. 0-N | 1-S

Marque “sim” se ele a executar as agoes:

Entrevistador, entregue ao idoso o Cartéo 2 Logo, peca gentilmente que ele leia a afirmagdo e | 0-N | 1-S

Mini-mental que contém a frase: “Feche os execute, se possivel.

olhos”. Se ele executar, marque “sim”. Se ndo souber ler, ou
ndo executar, marque “ndo”.

Entrevistador, com o bloco de desenho em Ele conseguiu escrever? 0-N | 1-S

maos, pec¢a ao idoso para escrever uma frase *Minimo- Frase ¢/ um substantivo e um verbo.

completa

Entrevistador, entregue ao idoso a Cartdo 2 do | Ele conseguiu copiar? 0-N | 1-S

Mini-Mental que contém o desenho e

gentilmente solicite que ele o copie a figura em

seu bloco de desenho.

Escore |

Siga 0s pontos de corte gue estdo no cartao.
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AvaliacGes dos resultados:

Pontuacdo total: 30 pontos.

As notas de corte sdo:

* Analfabetos: 13 pontos ou mais.

* Escolaridade baixa/média (até ensino médio incompleto): 18 pontos ou mais.
* Escolaridade alta (ensino médio completo em diante): 26 pontos ou mais.

Desenho do MEEM
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ANEXO C - Questionario Sécio-Demogréfico

Explique para o idoso: A partir deste momento daremos inicio a uma série de perguntas sobre quem vocé &,
sobre seus habitos e sobre a sua familia; caso ndo entenda alguma questdo, pergunte e procure responder
da forma mais fiel possivel.

1. Qual o seu sexo0?
1) Masculino
2) Feminino

2. Qual a suaraga? (estimulada e Unica)
1) Branca

2) Negra

3) Amarela

4) Parda

5) Indigena

6) Recusou-se a responder

9) Nao sabe/Nao respondeu

3.Qual a sua situagédo conjugal?
1) Solteiro

2) Casado/Morando junto

3) Separado/Divorciado

4) Viavo

9) Nao sabe/Nao respondeu

4. Vocé fuma cigarros atualmente?
1) Sim

2) Nao

9) Néao sabe/N&o respondeu

5. Quantos cigarros vocé fuma por dia*?
1) N&o se aplica

* 1 carteira/mago= 20 cigarros. 1 palheiro= 8 cigarros.

6. Ha quanto tempo vocé fuma? anos
1)N&o se aplica

7. Com que frequéncia vocé consome bebidas alcoélicas? Marcar de acordo com a resposta
espontanea.

1) Nunca

2) Uma vez por més ou menos

3) 2 a 4 vezes por més

4) 2 a 3 vezes por semana

5) 4 ou mais vezes por semana

8. Quantas doses* vocé consome no dia em que vocé bebe bebidas alcodlicas?
1)1lou2
2)3o0u4d
3)50ub
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4)7,80u9
5) 10 ou mais
6) NSA
*1 dose de bebidas alcodlicas = 14 g de alcool.

BEBIDA ml | DOSE
Vinho tinto (célice) 150 1
Cerveja (lata) 350 1
Destilada 40 1

9. Com que freqliéncia vocé ingere 6 ou mais doses de bebida alcodlica em uma ocasido? Marcar de
acordo com aresposta espontanea.

1) Nunca

2) Menos do que uma vez ao més

3) Mensalmente

4) Semanalmente

5) Diariamente ou quase diariamente

6) NSA

10. Quantas pessoas, incluindo o Sr (a), residem nesta casa:
NuUmero de pessoas que residem na casa:

Nota: Refere-se ao numero de pessoas que comp@em a unidade familiar. Excluem-se deste item os
empregados domeésticos, visitas, individuos que moram de aluguel e ndo fazem parte da familia e os inquilinos
que residem naquele domicilio. Marcar 99 para “nao sabe / ndo respondeu”.

11. O Sr.(a) é aposentado?
1) sim
2) ndo

12. Qual a sua ocupacgao?

13. No més passado, quanto receberam em reais, juntas, todas as pessoas que moram na sua casa,
incluindo saléarios, bolsa-familia, pensdo, aluguel, aposentadoria ou outros rendimentos?

Nota: Ao receber a resposta com o valor em salarios minimos ou bolsa familia, transforme o referido valor
para o valor numérico em reais.Caso o idoso ndo queira responder, preencha com o n° 9",

Salario minimo: R$ 510,00

Bolsa familia: R$ 68,00 + R$22,00 por crianca e/ou R$33,00 por adolescente (16/17 anos)

14. Quantas pessoas dependem desta renda para o0 seu sustento?

15. O Sr (a). considera esta renda suficiente para suprir as necessidades da familia?
1) Sim
2) Nao

16.Vocéparticipadealgumgrupodeterceiraidadedesuacomunidade,ou dosencontros de convivéncia de
idosos de sua ou de outra comunidade?

1) Sim
2) Nao
9) Nao sabe/Néao respondeu

17. Com que freqiiéncia o Sr (a) esta envolvido com estas atividades? ? Marcar de acordo com a
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resposta espontanea.

1) Menos do que uma vez ao més

2) Mensalmente

3) Semanalmente

4) Diariamente ou quase diariamente
8) Né&o se aplica

9) Nao sabe/N&o respondeu

18. Atualmente, qual a religido ou culto que vocé frequenta? Se a pessoa tiver mais do que uma religido,
marcar o item 7. A resposta é Unica.

1) Catdlica

2) Protestante

3) Pentecostal

4) Espirita

5) Umbanda, candomblé, batuque
6) Judaica

7) Evangélica

8) Mais de uma

9) Nenhuma

10) Outra

11) N&o sabe/Nao respondeu



ANEXO D — PCATooL Brasil Versao Adulto

INSTRUMENTO DE A‘R«’AL[A(;ED DA ATEN{;‘AD PRIMARIA
PCATool - Brasil versao Adulto

A - GRAU DE AFILIACAOD

Al - Ha um médico/enfermeiro ou servigo de saide onde vocé geralmente vai guando fica doen-
te ou precisa de conselhos sobre a sua sande?
O Nao

O Sim (Por favor, dé o nome e enderego)

Mome do profissional ou servico de sande:
Endereco:

A2 - Ha um médico/enfermeiro ou servigo de saide que o/a conhece melhor como pessoat)
O Nio
O Sim, mesmo médico,/ enfermeiro/servico de satde que acima
O Sim, médico/enfermeira/ servigo de sadnde diferente (Por favor, d8 o nome e enderegn)

Mome do profissional ou servigo de sande:
Enderago:

A3 - Ha um médico/enfermeiro ou servigo de saide que & mais responsavel por seu atendimento
de saude?)

0O Mao

O Sim, mesmo que Al & A2 acima.

O Sim, o mesma que Al somente.

O Sim, o mesma que A2 somente.

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

MNome do profissional ou servigo de sande:

Enderego:

Para o entrevistador: IDENTIFICACAOQ DO SERVICO DE SAUDE OU MEDICO/ENFERMEIRO A
SER AVALIADO
ACGORA, o entrevistad or identifica o servigo de saide gue sera avaliado, conforme as orientagfes abaiwn:

— S p entrevistado indicou o mesmo servigo de sadde nas trés perguntas, continue o restante do
questinnario sobre esse médico/enfermeiro ou servigo de satide. (Preencha o item AS).

— Se o entrevistado respondeu duas perguntas iguais, continue o restante do questiondrio sobre
esse médico/enfermelro ou servige de saude (Preencha o item AS).

— 5e todos as respostas forem diferentes, continue o restante do questionario sobre o médico/
enfermeirn ou servigo de satide identificado na pergunta Al (Freencha o itemn AS).

— Se o entrevistado respondeu NAQ a duas perguntas, continue o restante do questiondrio sobre
esse médico/enfermeiro ou servigo de sande identificado na pergunta a qual o entrevistado responden
SIM. (Preencha o itern AS).

— Se o entrevistado responder NADa pergunta Al e indicar respostas diferentes para as pergun-
tas A2 e A3, continue o restante do questionério sobre esse médico/ enfermeiro ou servigo de sadde
indicado na respostas A3 (Preencha o item AS).

— S o entrevistado respondeu NAQ a todas as trés perguntas, por faver pergunte o nome do
dltime médico/ enfermeiro ou servigo de saide onde a crianga consultou e continue o restante do ques-
tinnario sobre esse médico/ enfermeiro ou servigo de saide (Freencha o itemn A4 & AS).

A4 -Nome do médico, enfermeiro ou servigo de sande procurado pela ultima vez:

Esclareca ao entrevistado que:
A partir de agora, todas as perguntas seguintes serdo sobre ofa):
A5 -

{“nome do médico/enfermeirn/ servico de saiide”). (VA para a Secao B)
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INSTRUMENTO DE AVALIACAQ DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versdo Adulto

B - ACESS0 DE FRIMEIRO CONTATOD - UTIT.IZ.M;RD

Entrevistador - para todas as proximas perguntas use o Cartio Resposta.

Com Com .
For favor, indique a melhor opgio certeza, ]:::I::;: nﬁ:ﬂ“ﬂ; certeza, néfl.;:ﬂn

sim ! nio

Bl - Quando vocd necessita de

urma consulta de revisdo (consulta

de nﬂ:nhna,. :heck—u.}p], '.-'ocn!_: vai ao a0 1g a0 10 ap

seu “note do servigo de smide [ ou

Hode tiddicn /evifermising” antes de ir

a putro servico de sande?

B2 - Quando voed termn um novo

problema de saide, vood vai ao

geu “momte do servigo de saide [ ou 40 igc 20 10 20

nome médico fenfermeiro” antes de i

a putro servico de sadde?

B3 - Quando vioed tern que consul-

tar um especialista, o seu “nome do

servrige de satide [ ouw nome médico/ 40 i0c 20 10 20

enfermeiry” tem gque encarninhar

vord obrigatoriamente?

C - ACESS0 DE PRIMEIRO CONTATO - ACESSIBILIDADE
Enfrevistador - para todas as proximas perguntas use o Cartdo Respost.
Com P Com :
Faor favor, indigue a melhor opgao certeza, a‘:l;‘ I:;TE:VE; rﬂiimfm

sim e, " nio

Cl1 - O “nome do servigo de sadde [

ou nome méddicn/ enfermeing”  fica 40 30 20 10 20

aberto no sdbado ou no domingo?

2 - O "nome do servige de sadde [/

s e

ou wome  médice/ enfermeiro’ t.:“:a 40 10 20 10 a0

aberto pelo menos algumas noites

de dias Gteds até as 20 horas?

053 - Quando o sew “mome do

servigo de sadde [ ow wome médico)

enfErmeiry” estd aberto @ vood adoece 40 io 20 10 20

alguém de I3 atende vocd no mes-

mo dia?

T4 - Quande o seu "mome do

serigo de sadde [ ou nonte widdico

enfermeirg” estd aberto, vood con- 40 io 20 10 20

segrue aconselhamento rdpido pelo
telefone se precisar?

48



05 - Quando o seu "nome do servigo
de saide [ ow mome méddicn [ e fermei-
ro” estd fechado, existe um numero
de telefone para o qual vood possa
ligar guando fica doente?

Ch - Quando o geu "nome do servigo
de smiide / ou nome médico/enfer-
meirg” estd fechado no sdbado e
domingo e voed fica doente, al-
gudm deste servico atende vocé no
mesmo dia?

7 - Quando o geu “Home do sertigzo
de sagide /0w mome méddicnf anfermei-
ro” estd fechado e voed fica doeen-
te durante a noite, alguém deste
servigo atende vocé naguela noite?

CB - E facil marear hora para uma
congulta de revisio (consulta de
rotina, “check-up™) neste “ nowme do
servigo de satide [ ou nome médico/
enfermeiry” ?

40

40

40

40

30

a0

ig

30

20

20

20

20

10

10

10

10

20

a0

aQ

20

Por favar, indique a melhar apgdo

C9 - Quando voeé chega no sew
“wore do sertigo de smide [/ ou nome
médico/ enfermeirn”, vocd tem que
egperar mais de 30 minutos para
consultar com o médico ou en-
fermeiro (Sem contar triagem ou
acolhimento)?

C10 - Voo tem que esperar por
muito tempo, ou falar com muitas
pessoas para marear hora no seu
“riotie dio servigo de sailde [ ou nome
médirn f enfermein”?

C11 - E difieil para voed conseguir
atendimento médico do seu “nome
do servigo de smide [/ ou nome médi-
oo/ enfermeirg” gquando pensa gue
& necessdrin?

Com
cartaza,
sim

40

40

40

Provavel-

mente, sim  mente, nio

30

30

30

Provavel-

20

20

20

Com
carteza,
nio

10

10

10

MNioseaif
nio lembro

s

g0

g0

C12 - Quando voed tem que ir
ao “nome do médico [ enfermeing
J olpeal”, vooé tem que faltar ao
trabalho ou & escola para ir ao
servico de saade?

10

30

20

10

a0
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D - LONGITUDINALIDADE

Enfrevistador - para todas as proximas perguntas use o Carfdo Resposta.

Com Com
Por favor, indique a melhor opgdo certeza, n:ﬂ:‘;: uph;‘m;vfi;
sim ’ nio
D1 - Quando vocd val ao seu
“womie do sertigo de sadde [/ ou nome
médice/enfermeiry”, & 0 mesmo 140 id 20 14
médico ou enfermeiro que atende
vocd todas de vezes?

D2 - Vorcg acha que o seu “médico/
enfermeing” entende o que vocd diz 40 310 20 10
ou pergunta?

D3 - O seu “médico/ onfermeirn”
responde suas perguntas de ma- 40 i0d 20 10
neira que vood entenda?

D4 - Se vocd Hver uma pergunta,

pode telefonar e falar cormn o médico 40 30 a0 10
ou enfermeing que melhor conhece

voré?

Mip sei/
nido lembro

20

a0

20

20

D5 - O seu “médico/ enfermeirg” lhe
di termpo suficiente para falar sobre 40 io 20 10
as suas prevcupaches ou problermas?

Db - Vicd se sente 3 vontade contan-
do as suas preccupagbes ou proble- 40 30O 20 10
mias ao seu “médico enfermeirn”?

D7 - O seu “médico/enfermeirn”
conhece vood mais como pessoa
do que somente como alguém eom
urmn problema de sadde?

40 30 20 10

D8 - O seu “médico/enfermeirg”

sabe quem maora com vocd? 10 30 20 10

D9 - O seu “médico/enfermeirg”
sabe guais problemas 530 mais im- 40 30 20 10
portantes para vocé?

D10 - O seu “médicn /enfermeirn”
conhece a sua histdria clinica 40 30 20 10
(histria médica) completa?

20

20

30

20

a0

20
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For fawvar, indigue 2 melhor opgo

D11 - O seu “mddico/ enfermeirn”
sabe a respeito do seu trabalho ou
emprego?

D12 - O seu “médico/ enfermeiro”
saberia de alguma forma se vocd
tivesse problemas em obter ou
pagar por medicamentos gque
voré precisa’?

D13 - O seu “wmédico [ enfermeainn”
sabe a respeito de todos of medi-
carmentos que vocd estd tomando?

D14 - Vocd mudaria do “nome do
servigo de satde [ ou nome médico/
enfermeirn” para outro servigo de
sadde e ieto fosse muito ficil de
fazer?

i Provavel-
certeza,

sim

40 30

40 30

40 30

40 30

Frovavel-

mente, sim  mente, nio

g

20

20

24

certeza
nio

Com

10

10

10

10

IELE
nio lembro

50

50

50

50

E- CDORDENA!;RD - INTEGRA(;E.D DE CUIDADOS

E1 - Vocé & foi consultar qualquer tipo de especialista ou servigo especializado no periodo em que

vocog estd em acompanhamento no “nome do servige de saude [ ou nome médico enfermeirg®?

O Sim

O Mao |Passe para a questio F1)

O MNaosei /nio lembro (Passe para a questdo F1)

Enfrevistador - para todas a5 proximas perguntas use o Carfds Resposta.

For favor, indique a melhor opgio

EZ - O “nome do servigo de sadde [
o wome mdddion/ enfermeiny” sugeriu
(indicou, encaminhou) que vocé
fosse consultar com este espe-
cialigta ou servigo especializado?

E3 - O “nome do servige de sadde |
ad Hore miédicn enfermeiro” sabe
que wvocd fez essas consultas
com este especialista ou servigo
especializado?

te‘i::::l.a, Provavel-
sim mente, sim
40 30
10 i0

Provavel-

mente, ndo

20

20

Com

Certeza,
nio

10

10

Nao sei /
ndo lembro

20

a0
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E4 - O sen “médico fenfermeire” dis-
cutiu com vocd diferentes servicos
onde vocd poderia cer atendido
para este problema de saade?

E3 - O sen “médice [/ enfermeinn” ou
alguém que trabalha no [/ com “noe-
me do servign de smide” ajudou-o fa
a rharcar esta conculta?

Eb - O seu “wmddics /enfermeirn”
escreveu alguma informacdo para
o especialista, a respeito do mo-
tive desta consulta?

EV - O "nome do servigo de sadde [
dii wome médico/ enfermeira” sabe
quais foram os resultados desta
consulta?

40

40

40

40

igd 20

i0d 20

i0 20

i0d 20

10

10

10

10

20

30

20

20

Por favar, indique a melhor opgio

EE - Depoit que vocg fol a este eg-
pecialista ou servigo especializado,
0 seu “médico/enfermeinn” conver-
sou com vocd sobre o que aconte-
ceu durante esta consulta?

E9 - O seu “médico) enfermeirn”
pareceu interessado na qualidade
do cuidado que Ihe foi dadoe (The
perguntou se vocd foi berm ou mal
atendido por este especialista ou
gervign especializadn)?

Com
certeza,

140

40

Provavel- Frovawvel-
mente, sim  mente, nio

30O 20

30 20

Com
certeza,

10

10

Miosei/
nio lembro

50

ERn|

F- CDDRDENA(;ED - 5ISTEMA DE INFDRL{AK;ﬁES-

Entrevistador - para todas a5 proximas pergunias use o Cartio Resposta.

Paor favor, indique a melhar opgda

Fl. Quando vocé vai no “rnome do
sertign de sadde [ ow nome médico)
enfermeirg” vood leva algum dos
registros de sadde ou boletins de
atendimento que vood recebeu no
passado? (exemplificar se ndo en-
tender “regietro”: fichas de atendi-
mento de emergéneia, resultado
de exames de laboratdrio)

F2 Quando voed val ac “nome do
sertign de sadde [ ou some siédico)
enfermeird”, o sSeu prontudrio
(historia clinica) estd sempre dis-
ponivel na consulta?

F3. Vocég poderia ler (consultar) o
seu prontudrio/ficha se quisesce
e “roie do serpigo de sqide [ oou
nomee meédico / enfermeira”™?

Com
certaza,
sim

40

40

40

Provavel- Provavel-
mente, sim  mente, ndo

a0 20

igd 20

iOd 20

Com

certeza,
nio

1d

10

10

RELEE
nido lembro

20

20

20
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G - INTEGRALIDADE - SERVICOS DIS PONIVEIS

Entfrevistador - para todas @s proximas perguntes use o Carfds Resposta.

A saguir, apresentamos uma lista de servigos/orientagies que vocé € sua familia ou as pessoas que
utilizam esse servigo podem necessitar em algum momento.

Indigque, por favor, se no “nome do seroige de saide [ ou nowe médico/ enfermeirg” esses servigos ou orien-

tagdes estdo disponiveis:

{Repetir a cada 3-4 items: “Esta dispanivel no “nome do servipo de saeide [ ou nome médico,/ enfermeira”)

Por favor, indique a melhor opcio

C1 - Respostas a pergunias sobre
nutricio ou dieta.

G2 - Verificar se sua familia
pode participar de algum pro-
grama de assisténcia social ou
beneficios sociais.

=3 - Programa de suplementagio
nutricional (ex: leite, alimentos).

4 - Vacinas (imunizagdes).

G5 - Avaliacdo da saidde bueal
{Exame dentdrio).

G6 - Tratamento dentdrio.

G7 - TPlanejamento familiar ow
métodos anticoncepeionais.

GE - Aconselhamento ou trata-
mente para o use prejudicial de
drogas (licitas ou ilicitas, ex: dleool,
cocaing, remédios para dormir).

G5 - Aconselhamento para proble-
mas de sadde mental.

G10 - Sutura de um corte que ne-
cessite de pontos.

Cl1 - Acorselhamento e solici-
tacio de teste anti-HIV.

G12 - Identificacdo (Algum bpo de
avaliagio) de problemas auditivos
(para escutar).

G13 - ldentificacio (Algum tipo
de avaliagio) de problemas visuais
(para enxergar).

Com
certeza,
sim

40

40

40
40
40

40

40

40
40

40

40

40

Frovavel-

mente, simn mente, ndo

igo

igd

igd

30

ig

30

igc

0o

igd

igd

igd

igc

io

Provavel-

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

Com

certeza,
nio

10

10

10

14

10

10

10

10

10

10

10

10

MNio sei/
nido lembro

a0

20

20

20

aQg

a0

20

20

20

20

20

20
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G - INTEGRALIDADE - SERVICOS DISPONIVEIS
Enfrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.

A seguir, apresentamos uma lista de servicos/orientagdes que vocé e sua familia ou as pessoas gue
utilizam esse servigo podem necessitar em algum momento.

Indigue, por faver, se no “nome do servipe de saide / ou mome médico /enfermeire” esses servigos ou arien-
tagdes estio disponiveis:

{Repetir a cada 34 itens: “Esta disponivel no *nome do servigo de saiide [ ou nome médico/ enfermeing”)

Com } Com -
For favor, indique a melhor opgia certeza, ::uvan;ll;‘ ul:':?reﬂ;:ii; certeza, rﬂijlnmsifm
sim mte, ’ ndo
G144 - Colocacio de tala (ex: para
tornozelo torcido). 40 30 20 1o 30
=15 - Remogdo de verrugas. 40 i0d 20 14 20

Cl6 - Exame preventivo para
cdneer de colo de atero (Teste 40 i0 20 14 a0
Papanicolan).

C17 - Aconselhamento sobre como

parar de furnar. 40 ig 20 10 a0
G18 - Cuidados pré-natais. 40 i0 20 10 a0
19 - Remocio de unba encravada. 40 30 20 10 a0

G20 - Aronselhamento sobre as

mudangas que acontecem com o

envelhecimento (ex: dirminuoicio 40 30 20 1o #0
da memadria, risco de cair).

G221 - Orientacdes sobre cuidados
no domicilio para alguém da sua
familia como: curatives, troca de
sondas, banho na cama_ .

40 30 20 14 a0

CI22 - Orientagbes cobre o gue
fazer casoe alguém de sua familia
fique incapacitado e ndo posga
tormar decisdes sobre fua sande
(ex.: doagio de drgdos case algusm
de sua familia fique incapacitado
para decidir, por exemplo, em es-
tado de coma).

40 igd 20 104 20
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H - INTEGRALIDADE - SERVICOS FRESTADOS

Enfrevistrdor - parag todas as proximas perguntas use o Cartfo Respostr.

A seguir, apresentamos uma lista de servigos que vocé pode ter recebido em consulta no “nome do
servign de smide [/ ou nome médicn / enfermeira”.

Em consultas ac *mome do serpigo de sadde [ ou mome médico / enfermeire”, algum dos seguintes assuntos j&
foram ow s3o discutidos {conversados) com vocé? (repetir essa frase a cada 3-4 itens).

For favor, indique a melhor opcio

Hl- ©Conselhos sobre alimen-
tacio sauddvel ou sobre dormir

suficienternente.

H2 - Seguranca ne lar, como guar-
dar medicarnentos em seguranca.

H3 - Aconselhamento sobre o uso
de cinto de seguranca ou assentos
seguros para criancas ap andar
de carro.

H4 - Maneiras de lidar com con-
flitos de familia que podem sur-
gir de vez em guando.

H5 - Conselhos a respeito de exer-
cicios figiens apropriados para vood.

H# - Testes de sangue para veri-
ficar os niveis de colesterol.

H7 - Verificar e discufir os medi-
camentos que vocsd estad tomando.

HE - TDPossiveis exposi¢ies a
substdncias perigosas (ex: veneno
para formiga/para rato, dgua
sanitdria), no seu lar, no trabalho,
ou na sua vizinhanca.

HY - Perguntar se vocod tem uma
arma de fogo e orientar como
guardi-la com seguranga.

HI10 - Como prevenir queimadu-
ras (ex: causadas por dgua quente,
dlen quente, outras substincias).

HI1 - Cornio prevenir quedas.

HIZ - 56 para mulheres: como pre-
venir osteoporose ou 08508 frageis.

HI13 - 50 para mulheres: o cui-
dade de problemas comuns da
menstruaddo ou menopausa.

Com
certaza,
sim

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

Provavel-

mente, sim mente, ndo

igd

i0

igd

igd

igd

30

igd

0o

igd

iga

0o

30

i0

Provavel-

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

Com

certeza,
nio

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

Nao sei/
nido lembro

a0

a0

20

a0

a0

a0

0O

ag

0

S0

a0

90

20

55



I- ORIENTACAO FAMILIAR

Entrevistador - para todas a5 proximas perguntas use o Carfds Resposfa.

56

As perguntas a segnir sio sobre o relacionamento do sen “nome do servigo de smide [ ou nome
médico enfermeiro” com sua familia,

Por favor, indigue a melhar opglo

I1 - 0 geu “médico/ enfermeiro”
Ihe pergunta sobre suas idéias e
opinides (sobre 0 gue vocd pensa)
ao planejar o tratamento e cuidado
para vocd ou para um membro da
sua farnilia?

12 - O seu “médico/enfermeirg”
jd lhe perguntou a respeite de
doengas ou  problemas comuns
que podern ocorrer em sua familia
[edneer, aleoolismo, depressio)?

I3 - 0O seu “médico/ enfermeirn”

g¢ reuniria eom membros de sua
familia se vocd achasee necessirio?

Com
certeza,
sim

40

40

40

Provavel- Provavel-
mente, sim  mente, ndo

i0d

a0

igd

20

20

20

] - ORIENTACAOQ COMUNITARIA

Com

ceTteza,

nio

10

10

10

Enfrevistador - para todas as proximas perguntas use o Cartio Resposta.

Por favor, indique a melhor opgio

J1 - Alguém no “Howme do servigo de
siide [ ou nome médico/ enfermeira”
faz visitas domieciliares?

12 - O seu “nome do servige de sodde [
ou mowe mddico /enfermeing” conhece
o problemas de sande importantes
na sua vizinhanga?

J3 - O geu “nome do sertigo de sagde
J o nowee mddico f enfermeire” ouve
opinides g idéias da comunidade
de como melhorar os servigos de
gsande?

Com
certeza,
sim

40

40

40

FProvavel-

Provavel-

mente, simn  mente, ndo

310

ig

igd

20

20

20

Com

Certeza,
nio

10

10

10

Mao sei /
nido lembro

20

a0

20

MNao sei )
ndo lembro

a0

ag

20

A seguir 3o listadas formas de avaliar a qualidade de servicos de sande. O “nome

do servigo de sadde / ou nome médico/enfermeiro” realiza alguma destas?



J4 - Faz pesquisas com of pacientes
para ver se 08 Servigos estio satis-
fazendo (atendendo) as necessi-
dades das pessoas?

|3 - Faz pesquisas na comunidade
para identificar problemas de
sande que ele deveria conhecer?

J6 - Convida voesd e sua familia
para participar do Conselho Loeal
de Sande (Conselho Gestor / Con-
gelho de Usudrios)?

40 30
40 i0o
40 igo

20

20

20

10

10

10

a0

20

20
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