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ARAUJO, Juliane Pagliari. Atributos da Atencao Primaria a Salude da Crianca: avaliacdo
sob a ética dos cuidadores 2014. 190p. Dissertagdo (Mestrado em Biociéncias e Saude).
Universidade Estadual do Oeste do Parana, Cascavel-PR, 2014.

RESuMO

Introdugao: A Atengao Primaria a Salde (APS) é uma estratégia de organizagao e reorganizagao do
sistema de saude, bem como da mudanga na pratica clinico-assistencial, constituindo-se no primeiro
nivel de atengao. Segundo o referencial teérico postulado por Starfield, a APS é caracterizada por
atributos essenciais: acesso de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacao da
atencao; e atributos derivados: orientagao familiar, orientagdo comunitaria e competéncia cultural, os
quais devem estar presentes nos servigos de salde para que realmente este esteja orientado para a
APS. A partir da avaliagao da presenga e extensao dos atributos essenciais e derivados a APS, tém-
se elementos consistentes para identificar as fragilidades do sistema e orientar a organizagao dos
servigcos de saude na produgao do cuidado, em especifico neste estudo, ao grupo populacional de
zero a 12 anos incompletos. Objetivo: Avaliar o grau de orientagéo da atengéo primaria a saide da
crianca em relacdo a extensdo dos atributos da APS. Metodologia: Trata-se de um estudo
quantitativo, do tipo avaliativo. Foram realizadas 548 entrevistas com cuidadores de criangas
menores de 12 anos atendidas nas 24 unidades de salude da area urbana do municipio de Cascavel-
PR. As entrevistas foram conduzidas por instrumento préprio denominado Instrumento de Avaliagao
da Atengao Primaria - PCATool - Brasil versao crianga, bem como, por um instrumento formulado
pelo grupo de pesquisa, com relagdo aos aspectos socioeconémicos das familias. A coleta de dados
ocorreu nos meses de outubro de 2012 e fevereiro de 2013. Os dados foram digitados em um banco
de dados criado no programa Excel 2010, com dupla entrada e conferéncia dos dados para maior
confiabilidade, posteriormente enviados para o software SPSS 17.0, sendo calculado a média, erro
padrdo, minima e maxima. As amostras descritivas foram apresentadas por frequéncias absolutas e
relativas. Para obter o escore essencial da APS, foi calculada a média geral dos atributos e dividido
pelo nimero de atributos. Para comparagéao da presenga e extensao dos atributos utilizou-se como
ponto de corte os valores de escores 26,6, definidos como elevados e valores <6,6 considerados
baixos/insatisfatorios. Resultados: Os dados analisados demonstraram que 0s servigos basicos de
saude publica do municipio de Cascavel-PR, ndo apresentam orientagdo para a APS, pois os
atributos essenciais e derivados ndo foram reconhecidos em sua extensdo e totalidade pelos
cuidadores das criangas que utilizam esses servigos. O escore geral da APS foi 6,3, demonstrando a
nao orientagado da APS para a atengao primaria a crianga, contribuindo para a nao resolutividade da
assisténcia prestada. O atributo acesso de primeiro contato obteve escore médio satisfatério no
processo do cuidado — utilizagdo (8,6), porém, relativo a estrutura do cuidado — acessibilidade- o
escore 5,5 aponta fragilidade nesse atributo. O baixo escore da estrutura implica em dificuldades de
acesso das criangas aos servigos, bem como, deficiéncia de estrutura organizacional e recursos
humanos para uma assisténcia integral e de qualidade voltada a saude infantil. A longitudinalidade
também apresentou baixo escore (6,1), apontando dificuldade de interagdo entre os servigos e as
familias das criangas ao longo do tempo, o qual implica em um cuidado fragmentado e pouco
resolutivo. Na avaliagdo da integralidade da atengao, os servigos disponiveis e 0s servigos prestados
apresentaram escores médios insatisfatérios (6,0 e 6,1 respectivamente). Nesse sentido, tem-se a
necessidade de ampliagdo dos servigos ofertados pela atengédo primaria para que o cuidado a
crianga possa ser resolutivo nesse ponto da atengao. Dos atributos essenciais, o0 Unico a apresentar
escores satisfatérios na estrutura (7,4) e no processo (6,9) do cuidado referiu-se a coordenagao da
atengdo. Os atributos derivados — orientagdo familiar (4,4) e orientacdo comunitaria (5,1)
apresentaram escores aquém do considerado satisfatério, ndo integrando a familia e a comunidade
no cuidado a crianga. Consideragoes: Percebe-se a dificuldade de orientagdo para a APS nos
servicos de saude avaliados pela falta de total extensdo dos atributos da APS no cuidado,
fortalecendo a cultura de assisténcia curativa e centrada no individuo. Salienta-se a necessidade de
ampliacao da rede de Estratégia Saude da Familia no municipio, alterando o processo de cuidado e
o modelo assistencial, assim como a adogdo de um sistema integrado de servigos de saude. O
fortalecimento da APS pode resultar em melhores condicbes de saude da populagao infantil,
tendendo a redugéo da morbimortalidade por causas evitaveis.

PALAVRAS-CHAVE: Atencao primaria a saude. Avaliagdo em salde. Saude da crianca.



ARAUJO, Juliane Pagliari. Attributes of primary health care for children: review from the
perspective of caregivers. 2014. 190p. Dissertation (Master in Bioscience and Health).
Universidade Estadual do Oeste do Parand, Cascavel-PR, 2014.

ABSTRACT

Introduction: The Primary Health Care (PHC) is a strategy of organization and reorganization
of the health system as well as the change in clinical care practice, constituting the first level of
care. According to the theory postulated by Starfield, PHC is characterized by essential
attributes: first contact access, longitudinality, comprehensiveness, and coordination of care,
and derived attributes: family counseling, community orientation and cultural competence,
which must be present in the service health so that this is really oriented PHC. From the
evaluation of the presence and extent of the essential attributes and derived the PHC, have
become consistent elements to identify the weaknesses of the system and guide the
organization of health care services in production, specifically in this study, the population group
zero to 12 years old. Objective: To evaluate the degree of orientation of the primary health care
of the child in relation to the extension of the attributes of PHC. Methodology: This is a
quantitative study, the evaluative. 548 interviews with caregivers of children younger than 12
years who were treated in 24 health units in the urban area of the city of Cascavel - PR were
performed. The interviews were conducted by special act called Assessment Tool Primary -
PCATool - Brazil child version , as well as by an instrument made by the research group, in
relation to socioeconomic families. Data collection occurred from October 2012 and February
2013. Data were entered into a database created in Excel 2010 program, with double entry and
checking of data for greater reliability, then sent to the software SPSS 17.0, the mean, standard
error, minimum and maximum being calculated. Descriptive samples were presented as
absolute and relative frequencies. For the bulk of the PHC score, the overall average of the
attributes was calculated and divided by the number of attributes. For comparison of the
presence and extent of attributes was used as cutoff values = 6.6 scores, defined as high and
values < 6.6 were considered low/unsatisfactory. Results: The data showed that the basic
public health services of the city of Cascavel - PR, does not have guidance for PHC because
the essential attributes and derivatives were not recognized in their full extent and caregivers of
children using these services. The overall score of APS was 6,3, demonstrating the lack of
guidance PHC for primary care to the child, not contributing to solving the healthcare provided.
The access attribute of first contact had satisfactory mean score in the care process - using
(8,6), however, on the structure of care - accessibility - score 5.5 points fragility in this attribute.
The low score of the structure implies difficulties in children access to services, as well as
deficiency of organizational structure and human resources for comprehensive care and quality
focused on child health. The longitudinality also showed low score (6,1), indicating the difficulty
of interaction between services and families of children over time, which implies a fragmented
and poorly resolutive care. In the evaluation of integrated care services available and services
produced unsatisfactory average scores (6,0 and 6,1 respectively). In this sense, there is a
need to expand the services offered by the primary care for the child care may be resolving this
point of attention. Essential attributes, the one to submit satisfactory scores on the structure
(7,4) and the process (6,9) care referred to the coordination of care. Derived attributes - family
orientation (4,4) and community orientation (5,1) had scores below the satisfactory, non
integrating family and community in child care. Considerations: We can see the difficulty of
guidance for PHC in health services measured by the lack of full extension of the APS
attributes of care, strengthening the culture of curative care and focused on the individual. We
emphasize the need for expansion of the Family Health Strategy services in the city, changing
the process of care and assistance model, as well as the adoption of an integrated system of
health services. Strengthening of PHC can result in better health of the child population, tending
to reduce morbidity and mortality from preventable causes.

KEYWORDS: Primary health care. Health evaluation. Child health.



ARAUJO, Juliane Pagliari. Los atributos de la atencion primaria de la salud para los nifos:
examen desde la perspectiva de los cuidadores. 2014. 190p. Disertacion (Maestria en
Biociencias y Salud).Universidade Estadual do Oeste do Parand, Cascavel-PR, 201.

RESUMEN

Introduccidon: La Atencién Primaria de Salud (APS) es una estrategia de organizacién y
reorganizacion del sistema de salud, asi como el cambio en la practica de la atencion clinica, lo que
constituye el primer nivel de atencion. De acuerdo con la teoria postulada por Starfield , APS se
caracteriza por atributos esenciales: acceso primer contacto, longitudinalidad , integralidad, y la
coordinacién de la atencion, y los atributos derivados: orientacién familiar , orientacion comunitaria y
competencias culturales , que deben estar presentes en el servicio salud, para que este se orienta
realmente APS. A partir de la evaluacion de la presencia y el alcance de los atributos esenciales y
derivados de los APS, se han convertido en elementos constantes para identificar las debilidades del
sistema y guiar a la organizacién de los servicios de salud en la produccion, especificamente en este
estudio, el grupo de poblacién de cero 12 afos. Objetivo: Evaluar el grado de orientacién de la
atencion primaria de la salud del nifio en relacion con la extension de los atributos de la APS.
Metodologia: Se trata de un estudio cuantitativo, la evaluacién. Se realizaron 548 entrevistas con los
cuidadores de nifios menores de 12 afnos que fueron tratados en 24 unidades de salud en el area
urbana de la ciudad de Cascavel -PR. Las entrevistas se realizaron mediante un acto especial
llamado Instrumento de evaluacién primaria - PCATool - version infantil de Brasil, asi como por un
instrumento hecho por el grupo de investigacion, en relacion a familias de nivel socioecondémico. La
recoleccion de datos tuvo lugar entre octubre de 2012 y febrero de 2013. Los datos fueron
introducidos en una base de datos creada en Excel programa de 2010, con doble entrada y
comprobacion de los datos para una mayor fiabilidad, y luego enviado al software SPSS 17.0, la
media, el error estandar, minimo y maximo que se calcula. Muestras descriptiva se presentan como
frecuencias absolutas y relativas. Para la mayor parte de la puntuacion de APS, se calculd el
promedio general de los atributos y se divide por el numero de atributos. Para la comparacién de la
presencia y extension de los atributos se utiliz6 como punto de corte los valores = 6,6 partituras,
definidas como de alta y valores < 6,6 se consideraron de baja/no satisfactorio. Resultados: Los
datos mostraron que los servicios basicos de salud publica de la ciudad de Cascavel -PR, no tiene
una guia para APS porque los atributos y derivados esenciales no fueron reconocidos en toda su
extension y los cuidadores de los nifios que utilizan estos servicios. La puntuacién global de APS fue
de 6,3, lo que demuestra la falta de orientacion para el nifio primaria APS, contribuyendo a no
resolver la asistencia prestada. El atributo de acceso del primer contacto tuvo media de puntuacion
satisfactoria en el proceso de atencion - con ayuda de (8,6), sin embargo, en la estructura de la
atencion - la accesibilidad de puntuacién 5,5 puntos fragilidad en este atributo . La puntuacion baja
de la estructura implica dificultades en los nifios el acceso a los servicios, asi como la deficiencia de
la estructura organizativa y los recursos humanos para la atencion integral y de calidad centrado en
la salud infantil. La extensién longitudinal también mostré puntuaciéon baja (6,1), lo que indica la
dificultad de la interaccién entre los servicios y las familias de nifios con el tiempo, lo que implica una
atencion fragmentada y poco resolutiva. En la evaluacion de los servicios de atencién integral
disponibles y servicios producidos puntajes promedio insatisfactorios (6,0 y 6,1 respectivamente). En
este sentido, existe la necesidad de ampliar los servicios que ofrece la atencion primaria para el
cuidado de nifios puede ser la solucion de este punto de atencién. Atributos esenciales , la de
presentar los resultados satisfactorios de la estructura (7,4) y el proceso (6,9) la atencion se refiere a
la coordinacién de la atencién. Los atributos derivados - orientacion familiar (4,4) y la orientacién de
la comunidad (5,1) obtuvieron puntuaciones por debajo de la satisfactoria, no la familia y la
comunidad en la integracion de cuidado de nifios. Consideraciones: Podemos ver la dificultad de
orientacién para la atencién primaria de salud en los servicios de salud medida por la falta de
extension completa de los atributos de APS de la atencion , el fortalecimiento de la cultura de la
atencion curativa y centrado en la persona. Hacemos hincapié en la necesidad de expansién de los
servicios de la Estrategia Salud de la Familia en la ciudad , cambiando el proceso de atencion y el
modelo de asistencia, asi como la adopcién de un sistema integrado de servicios de salud.
Fortalecimiento de la atencién primaria de salud puede dar lugar a una mejor salud de la poblacion
infantil , que tiende a reducir la morbilidad y la mortalidad por causas prevenibles .

PALABRAS CLAVE: atencién primaria de salud. Evaluacién de la Salud. La salud del nifio.
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1 INTRODUCAO

Diversas transformacdes de ordem demogréfica, social, politica e
econbmica tém modificado a sociedade brasileira nas ultimas décadas. Tais
transformagdes geraram fortes impactos nas condicdes de vida e saude da
populacdo, criando novas demandas para o sistema publico de saude.

Nesse contexto, os conceitos de saude e de doenca também
sofreram modificagbes ao longo dos anos, e por muitas vezes foram cenario de
discussdes para as mudangas nas politicas publicas de saude. Vinculados a essas
modificacdes era preciso avancar ainda na compreensdo do processo saude-
doenca para que fosse ampliado o olhar para além dos problemas biolégicos.
Nesse sentido, a Organiza¢cao Mundial de Saude (OMS) (1946, p. 01) definiu saude
como sendo “o estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas
a auséncia de enfermidade.” Este conceito, durante muitas décadas, foi alvo de
criticas, mas, como Badziak e Moura (2010) apontam, apesar dessas criticas
decorrentes do motivo de ter a saude como algo utopico e inalcangavel, esse
conceito foi fundamental para as politicas de saude, no sentido que considerou o
processo saude-doenga como resultado do binémio corpo-mente e dos
determinantes sociais, € ndo apenas determinantes biolégicos da saude.

No entanto, como resposta aos regimes autoritarios e a crise dos
sistemas publicos de saude, emerge a necessidade de repensar o conceito da
OMS. Para tanto, na oitava Conferéncia Nacional de Saude Brasileira, tal conceito

foi revisto e ampliado, passando a ser definido que

salde é a resultante das condicoes de alimentacao, habitacdo, educacao,
renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade,
acesso e posse da terra e acesso aos servicos de saude. Sendo assim, é
principalmente resultado das formas de organizagao social, de produgao,
as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida

(BRASIL, 1986, p.4).

Por outro lado, a doenga sempre esteve presente na histéria da
humanidade. O modo como era vista, como justificativa politica, associada a

aspectos religiosos ou como produto da desarmonia entre as forgas vitais, indicava
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se havia necessidade de intervencéo para um determinado evento, e qual seria tal
intervencao (SCLIAR, 2007). Assim, observa-se que o processo saude-doenca é
inerente a vida e resultante de seus determinantes e condicionantes. Estes
conceitos, entdo, revestem-se de ampla importancia, pois neles estao

fundamentadas as politicas de saude publica e sua forma de execugéao.

Partindo-se de uma definicdo mais abrangente de saude, nao
restrita a um conceito limitado e reduzido a esfera biolégica do individuo, mas que
compreendem aspectos sociais e politicos, as politicas publicas de saude tenderéo
a tornarem-se mais efetivas (PUCCINI; CECILIO, 2004). Dessa forma, séo
orientadas a centrar-se em medidas voltadas para a promogao e prevencdo da
saude e na visdo da saude como determinada socialmente, medidas essas mais
eficazes e com menor custo que o modelo assistencialista e curativo, meramente

pautado pelo conceito de doenca.

Na evolugéo histérica do conceito de saude denotando na busca
por politicas publicas que se adequem a cada momento, no Brasil, essas politicas,
desde o final da década de 1970, vivenciaram um processo de transformacao
desencadeado pela crise do Estado e da sociedade e emergindo 0s movimentos
sociais em prol da redemocratizacao do pais. Paralelo a esse movimento tem-se o
movimento sanitarista com a participacdo de profissionais de saude, usuarios,
politicos e participagcdo popular, gerando o movimento de Reforma Sanitaria
Brasileira (RSB) (PAIM, 2008a).

O marco temporal dessa reforma foi a oitava Conferéncia Nacional
de Saude, que teve como resultado a tentativa de reestruturacdo do sistema de
saude brasileiro, formalizada com a promulgacéo da Constituicdo Federal de 1988,
da qual emergiu o Sistema Unico de Saude (SUS), em 1990. Com todas essas
mudancas, as politicas publicas de saude tiveram modificacdes significativas, em
gue a ideia de “saude para todos” (grifo nosso) ganhou forga, pois passou a ser um
direito de todo cidadao brasileiro (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990a). Assim, o SUS
foi criado com o objetivo de orientar as acdes e servicos de saude, prevendo um
acesso universal, igualitario no atendimento assistencial e equéanime na distribuicao

dos recursos.
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No Brasil, apdés a Constituicado Federal de 1988, a atengao primaria
ou atencdo béasica passou a fazer parte do cenario de atengdo a saude com
estratégias prioritarias, sendo implementados programas pelo Ministério da Saude
como o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), Programa Saude
da Familia (PSF), hoje ampliado e denominado Estratégia Saude da Familia (ESF)
e a Atencado Basica a Saude (ABS) (BRASIL, 1997a; BRASIL, 2006a; BRASIL,
2011a).

O PACS foi criado no inicio da década de 1990, com objetivo de
contribuir para a reducdo das mortalidades infantil e materna, principalmente nas
regides Norte e Nordeste do pais, por meio da extensao da cobertura dos servigos
de saude para as areas com maiores indices de pobreza, estendendo as acdes
nao s6 para o individuo, mas também para sua familia (ROSA; LABATE, 2005).
Dessa forma, o trabalho do Agente Comunitario de Saude (ACS) constitui-se em
elo entre a comunidade e o servigo, englobando agbes de promogao e prevencao
de saude, tanto em nivel individual quanto coletivo (BRASIL, 2000a; PAIM, 2008b;
BRASIL, 2009a).

A partir do éxito do PACS, em 1994, foi criado o PSF que passou a
ser inserido nas politicas publicas de saude, tendo por finalidade contribuir para a
construgao, consolidacao e reorientagdo do modelo assistencial a partir da atencéo
basica (AB), em conformidade com os principios do SUS (BRASIL, 2000a; ALVES,
2005). Paim (2008b) aponta que os modelos de atencdo a saude devem estar
pautados na busca da compreensao, além de orientarem as escolhas técnicas e
decisdes politicas. No contexto da ESF, a atencdo a saude € realizada por uma
equipe multiprofissional, trabalhando de forma interdisciplinar, devendo considerar
o individuo como um todo, bem como as suas condicées de trabalho, de moradia,

relagdes com a familia e com a comunidade.

Na ESF, a familia é o centro da atengcdo e da assisténcia,
estabelecendo uma nova perspectiva de trabalho, sem dar enfoque somente ao
individuo doente, introduzindo, assim, uma nova visao no processo de intervencao
em saude. Outro objetivo desse novo modelo de atencao € a assisténcia pautada

na promogao e prevencdo de doengas, na ampliacdo do acesso a saude da
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populacdo, e ndao meramente curativa, fragmentada, tecnicista, ineficiente e pouco
resolutiva (BRASIL, 2000a; ROSA; LABATE, 2005; PAIM, 2008Db).

Na concepgéao e organizacdo do SUS, a Atencao Primaria a Saude
(APS) esta centrada na ESF e pode ser entendida como servico de saude do
primeiro nivel de atencdo, componente de um sistema integrado de servicos e
caracterizado pela continuidade e integralidade da atencdo. A APS assume a
coordenacao da assisténcia dentro do préprio sistema, a atencado centrada na
familia e a orientacdo comunitaria das ac¢des (STARFIELD, 2002). Desse modo,
essa esfera do sistema de saude assume o cuidado a todos os segmentos
populacionais adscritos em seu territério, devendo promover sua inser¢ao nos
servicos de saude e assumir a responsabilidade pela continuidade do cuidado ao

longo de suas vidas.

Dentre esses grupos populacionais tem-se a crianca, cuja
assisténcia esta integrada nas agbes que preconizam e direcionam a APS e que
visam melhorar os indicadores de morbidade e mortalidade infantil por doencas
evitaveis. Esse segmento teve também mudancas nas politicas de saude e vem

conquistando espaco e desenvolvimento nos ultimos anos.

Nesse sentido, as politicas de saude dirigidas a crianga, vigentes
no pais, apresentam acoes norteadas por diretrizes especificas desde o
nascimento até a adolescéncia. Contudo, apesar das iniUmeras acoes voltadas a
prevencao e promog¢ao da saude da populagéo infantil, é clara a transformacao na
situacao de saude no pais, que mostra uma caracteristica de adoecimento, em que
se tém as condigdes agudas e a agudizacdo das condi¢cbes crbnicas de saude
convivendo com as causas externas e doencas infecciosas, no que Mendes (2011)

denomina tripla carga de doencas.

Nesse contexto, as acoes desenvolvidas pelo sistema de saude
fragmentado ndo estdo obtendo respostas efetivas frente essa caracteristica de
adoecimento. Gerando novas reflexdes para mudancas no modo de fazer saude no
pais, o governo brasileiro propds entdo a Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de
2010 (BRASIL, 2010a), estabelecendo diretrizes para a organizacdo de uma Rede

de Atencao a Saude (RAS). Essa portaria apresenta um novo modo de “organizar o
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sistema de atencao a saude em sistemas integrados que permitam responder, com
efetividade, eficiéncia, seguranca, qualidade e equidade, as condi¢des de saude da
populacédo brasileira” (MENDES, 2011, p.18).

Para dar inicio a implantagdo das RAS, o Ministério da Saude
promulgou a Portaria n® 1.459, de 24 de junho de 2011, que instituiu, no ambito do
SUS, a Rede Cegonha, a qual consiste em rede de cuidados que visa assegurar a
mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a atencao humanizada a gravidez,
ao parto e ao puerpério, bem como a crianca o direito ao nascimento seguro e ao

crescimento e ao desenvolvimento saudaveis (BRASIL, 2011Db).

A proposicdo das RAS para atencdo a saude a grupos
considerados prioritarios levou a criacdo da Rede Cegonha, em ambito nacional,
para atengao ao grupo materno-infantil. Essa foi a forma encontrada pelos gestores
do sistema para superar a fragmentacao do cuidado descrito acima. Nesse sentido,
a APS passa a existir e se concretizar por meio da ESF num desenho de redes
poliarquicas de atengdo, com a APS como ordenadora do funcionamento das
distintas redes. Essa discussdo comeg¢a a tomar forma em alguns estados
brasileiros, a exemplo do Parand, que implantou em 2012 a Rede Mae
Paranaense, como forma de desfraldar a atengdo a saude da mae e da crianga no
estado (PARANA, 2012).

Apesar dessas agdes de saude que visam integralizar o cuidado a
crianga, bem como reduzir a mortalidade e a morbidade infantil, esses indices
ainda continuam elevados em todo o pais. Em pesquisa recente, Toso (2011)
identificou que, no municipio de Cascavel-PR, 49,6% das criangas hospitalizadas
tiveram como causa da internacdo as doencgas respiratérias, consideradas de

hospitalizagao evitavel e sensiveis a resolutividade da atengéo basica.

Ao analisar a resolutividade da atencdo primaria, utilizando
instrumento de coleta de dados adaptado do PCATool - Brasil versao crianga, em
entrevistas com familiares e profissionais de salude, a mesma autora identificou que
0 servico de atencao basica nas unidades que fizeram parte do estudo nao foram

resolutivos, pois todas as criangcas buscaram o servico de saude logo apos o
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surgimento dos sintomas e tiveram pelo menos trés atendimentos anteriores a
hospitalizacdo por causas sensiveis, ndo sendo resolvido na atengédo basica e
resultando em agravamento do quadro com subsequente internacdo (TOSO,
2011).

Corroborando essa pesquisa, Viera et al. (2012), identificaram, em
estudo que caracterizou as criangas menores de cinco anos atendidas nas
Unidades de Pronto Atendimento (UPA) do municipio de Cascavel-PR, que em
relacdo as patologias diagnosticadas no atendimento na UPA, as doencas
respiratorias foram responsaveis por 59,50% dos atendimentos. Ainda, 46,10% da
amostra haviam sido hospitalizadas anteriormente a consulta na UPA, sendo que
destes internamentos, 51,61% correspondiam a problemas respiratérios. Estes
dados mostram que as criangas em estudo sofrem ainda problemas caracteristicos
da infancia que levam a hospitalizagéo, visto que, como no estudo de Toso (2011),

a prevaléncia de hospitalizacdes por problemas respiratorios foi proxima.

A busca pelo atendimento na UPA, desse modo, deveu-se na
maioria dos casos pelo mesmo problema, sendo este considerado evitavel quando
ha um planejamento adequado na assisténcia integral a saude infantil. Na etapa
qualitativa do estudo de Viera et al. (2012), os pesquisadores observaram que os
cuidadores levam seus filhos para atendimento nas UPA em busca de resolugao
dos problemas de saude da criancga, justificando essa busca por compreenderem a
APS como de baixa resolutividade, procurando entdo o servico de maior densidade
tecnoldgica, como as UPA. As familias apontam, ainda, dificuldades de acesso ao
servico de saude, devido a sua forma de organizacdo, com dificuldades para
conseguir consultas, horario de funcionamento das Unidades Bésica de Saude
(UBS) e/ou Unidades de Saude da Familia (USF) e até mesmo o horério da
presenca do profissional pediatra nos servigos, que coincidem com o horario de

trabalho dos pais das criancgas.

Nos estudos supracitados, observa-se que ha uma vulnerabilidade
programatica no servico de APS do municipio de Cascavel-PR, no que tange ao

cuidado & salide da crianca. E necessario entdo, conhecer quais aspectos do
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servico ndao estdo sendo operacionalizados de forma a promover a atengao

resolutiva a saude da crianga na APS.

Neste sentido, tendo em vista a problematica apresentada acerca
dos problemas de saude infantil na rede basica do municipio de Cascavel — PR,
torna-se fundamental aprofundar essa discussao acerca da efetividade da atengao
a saude da crianga, na busca de entender os dados demonstrados nos estudos de
Toso (2011) e Viera et al. (2012). Como apontam Harzheim, Stein e Alvarez-Dartet
(2004), a maioria das doencas evitaveis prevalentes em criangas é considerada
tecnologicamente simples e a maioria dos cuidados, tanto preventivos como
curativos, relacionados a estes problemas, podem ser realizados em nivel de

atencao primaria, ndo sendo necessario, assim, o cuidado hospitalar.

Desse modo, embasa-se este estudo na concepcao tedrica de
Starfield (2002), que define a APS como o nivel de atengdo que proporciona a
primeira entrada no sistema de saude, oferecendo atengédo a pessoa no decorrer
do tempo, assistindo aos problemas mais comuns da comunidade, por meio da
oferta de servicos de prevencao, tratamento e reabilitacdo da saude. Devem-se
considerar alguns aspectos relevantes para que o0 servico seja orientado para a
APS, o qual a autora define como atributos essenciais, sendo: acesso de primeiro
contato do individuo com o sistema de saude, longitudinalidade, integralidade e
coordenacdo da atencdo; e trés atributos derivados desse mesmo sistema:

orientacao familiar, orientagdo comunitaria e competéncia cultural.

No contexto apresentado, a presente pesquisa tem como objeto de
estudo, os seguintes questionamentos:

Os servigos de satide da APS do municipio de Cascavel-PR,
voltados a saude da crianga, apresentam os atributos
essenciais e derivados, na avaliacdo do usudrio?

Os servicos da rede bdsica do municipio de Cascavel — PR
estdo orientados a APS?

Para tal, tem-se como pressuposto deste estudo que os servigos
de saude da APS do municipio de Cascavel-PR, ndo apresentam os atributos

norteadores da APS em sua extensao e, para tanto, ndo estdo orientados para a
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efetiva atencao primaria em saude, produzindo um cuidado a saude da crianca nao

resolutivo.

Nesse contexto, com base nas premissas anteriormente
apontadas, buscou-se, por meio do instrumento criado por Starfield e cols (2000), e
validado no Brasil por Harzheim et al. (2006), medir a presenga e a extensdo dos
atributos essenciais e derivados da atengdo primaria a saude, mais
especificamente na saude da crianga, a fim de ampliar a avaliagdo da atencao a

saude da crianga na rede béasica de saude.

A presente pesquisa esta inserida em um projeto multicéntrico, que
envolve a Universidade Estadual do Oeste do Parana - UNIOESTE, Universidade
Estadual de Londrina - UEL e Universidade Federal da Paraiba - UFPB, aprovado
pelo Conselho Nacional de Pesquisa — CNPq, no Edital Universal 014/2011. Desse
modo, constitui-se em um recorte de tal projeto, que foi desenvolvido no municipio

de Cascavel-PR.

A partir da avaliacdo da presenca e extensdo dos atributos
essenciais e derivados a APS, do conhecimento do perfil da morbimortalidade
infantil e dos fatores que determinam a ocorréncia e distribuicdo de saude e
doenca dessa populagcdo, assim como, as doengas sensiveis a APS e trataveis
nesse ambito, obtiveram-se elementos consistentes para orientar a organizacao
dos servicos de saude na produgdo do cuidado, em especifico, neste estudo, ao

grupo populacional de zero a 12 anos.

A avaliagdo da presencga e da extensdo dos atributos da APS no
municipio produziu dados que passam a ser apresentados e que podem incitar
reflexdes nas instancias de coordenacao e gestdo municipal do sistema de saude
gue venham a contribuir para a mudanga do panorama encontrado, uma vez que a
avaliacao do processo de atencdo da APS possibilitou localizar os pontos frageis

do sistema na percepgao de seus usuarios.
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2 Ohjel‘ivo

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

B Avaliar o grau de orientacdo da atencao primaria a saude da
crianca em Cascavel-PR em relagéo a extenséo dos atributos.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

B Avaliar como os atributos de acesso de primeiro contato da
crianga e familia, a longitudinalidade, a integralidade e a
coordenacdo tem sido efetivados nas unidades urbanas de
atengdo basica e saude da familia do municipio de Cascavel -
PR.

B Avaliar a extensdo dos atributos da orientacdo familiar,
orientacdo comunitaria e competéncia cultural na atencdo a
saude da crianga nos servicos de atencao primaria do municipio
de Cascavel - PR.
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3 Qevisao de Lillepal‘um=

3 REVISAO DE LITERATURA

Para construir o cenario do estudo, apresentam-se, a seguir, 0s
pilares que norteiam a compreensao do objeto de estudo desta pesquisa. Assim,
uma breve revisdo da literatura sobre o sistema de saude brasileiro, as politicas
publicas da saude da crianga, indicadores de morbidade e mortalidade, bem como
a compreensao adotada para a atencao primaria a saude e avaliacdo em saude,
sao descritos a fim de estabelecer um recorte apropriado sobre a tematica em
estudo.

3.1 O SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

O Brasil se organiza em um sistema politico federativo, constituido
por trés esferas de governo: a Unido, os Estados e os Municipios, e que devem
trabalhar contemplando a diversidade brasileira, marcada pela sua extenséo
geografica, sua cultura de miscigenagcédo de ragas e suas desigualdades sociais.
Assim, nesse contexto, é preciso que sejam implementadas politicas sociais de

abrangéncia nacional.

Dentre as tantas politicas sociais, tém-se as politicas publicas de
saude, as quais foram sendo redefinidas no Brasil, pautadas nas mudancas
politicas, sociais e histéricas, bem como, demograficas experimentadas pela Nacao

ao longo dos anos.

Nesse sentido, serdo apontados alguns dos principais momentos
historicos e de transicdo das politicas de saude no Brasil, desde o periodo Imperial
até os dias atuais, tendo destaque o periodo posterior a Constituicdo Federal de
1988, mais especificamente as politicas de saude do SUS.

Do final do periodo imperial até a republica velha, as acodes
governamentais na area da saude eram restritas aos principais aglomerados
urbanos e algumas doencgas epidémicas com repercussdes econdmicas. A Lei Eloi

Chaves de 1923 foi 0 marco inicial da previdéncia social no Brasil, com a criacao
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das Caixas de Aposentadoria e Pensao (CAP), que estao diretamente relacionadas
ao fundo previdenciario de participacdo na saude. Durante a era Vargas, ocorreu a
modernizacdo do Estado Nacional que regularizou as relacbes de trabalho e
transformou a agenda politica de saude, a qual, ao instituir as bases do sistema
previdenciario, passou a incorporar os trabalhadores (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008;
SILVA, 2006).

O periodo conhecido como desenvolvimentismo populista ou
democratizagdo e desenvolvimento, que durou de 1946 a 1963, teve como
destaques a criacdo do Ministério da Saude, em 1953; do servico de higiene
infantil, em 1961; a formulacdo da Politica Nacional de Saude; a criagdo dos
Institutos de Aposentadoria e Pensédo (IAPs) que, posteriormente, em 1967,
originaram o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e a incorporacéo
extensiva da assisténcia médica. Até a década de 1960, o sistema de saude
predominante no Brasil foi 0 modelo sanitarista campanhista, o qual restringia suas
acOes dando prioridade a uma politica de saneamento com interesse na melhoria
das areas de circulacdo das mercadorias de exportagdo consideradas vitais para a
economia, como o café (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008).

As campanhas sanitarias concentravam sua atuagcdo em
determinados agravos ou em grupos populacionais especificos com classificacao
de risco, deixando de se preocupar com as situagdes gerais de saude (PAIM,
2008b). Durante a vigéncia desse sistema, os brasileiros eram divididos em classes
sociais relacionadas a sua insercdo ou ndao no mercado de trabalho formal
(NOGUEIRA; MIOTO, 2006). A assisténcia a saude, nesse periodo, era de carater
individual, destinada aos individuos acometidos por doencas que lhes impediam de
trabalhar (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008).

Entre o periodo do golpe militar até a proposta da Reforma
Sanitaria Brasileira, destacam-se a consolidacdo do modelo biomédico, liberal e
privatista, a diminuicdo de verbas e a consequente privatizacdo no setor saude,
pois, devido a grande demanda dos beneficiarios da previdéncia social, tornou-se
impossivel a este sistema médico atender toda a populacdo. Dessa forma, o

governo comegou a alocar recursos publicos para a iniciativa privada, gerando um
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modelo médico-assistencial-privatista, caracterizado como tecnicista, curativo e

especialista, levando a fragmentagéo da assisténcia (ESCOREL, 2008).

Nesse contexto, o progressivo esgotamento do sistema vigente,
principalmente no final da década de 1970, por ser de alto custo, deficitario e
incapaz de atender os principais problemas de saude, bem como, as demandas
populacionais, levou a busca de novos modelos assistenciais, uma vez que o
modelo hospitalocéntrico ndo atendia mais as reais necessidades da populacao
(ROSA; LABATE, 2005; COELHO, 2010).

No inicio da década de 1980, em meio a crise financeira da
previdéncia social, e da crise ideoldgica politico-institucional, é que foram criadas
as Acbes Integradas de Saude (AlS), visando um modelo assistencial
descentralizado e integrado, incorporando o setor publico e procurando integrar
acoOes curativas, preventivas e educativas (ESCOREL, 2008; PAIM, 2008b).

Com o advento da transicdo democratica, as politicas publicas de
saude passaram a fazer parte do cenario politico e popular, ganhando forga com o
movimento de RSB e tendo maior destaque em 1986, apo6s a oitava Conferéncia

Nacional de Saude, cujo texto final foi inserido na Constituicdo Federal de 1988.

O movimento de RSB teve inicio nas bases populares, nas classes
trabalhadoras e intelectuais organizadas, com o objetivo de reorganizar o setor de
saude no Brasil, devendo ser entendido como processo de transformacao da
situacao sanitaria (PAIM, 2008a). Nesse sentido, o referido autor (2008a, p. 155-
156) aborda trechos da proposta original da RSB, sendo que,

a Reforma Sanitaria Brasileira deve ser entendida como um longo processo
politico de conquistas da sociedade em diregdo a democratizagao da
salde, num movimento de construgao de um novo Sistema Nacional de
Saude [tendo como pressupostos]: a) visdo da saude como um processo
resultante das condicbes de vida; b) atencdo a salde nao restrita a
assisténcia médica, envolvendo ‘todas as agdes de promogao protecao e
recuperagao’; c) inscrigdo constitucional da saude como direito de todos e
dever do Estado, de modo que as agbes e servigos de salde estariam
‘subordinados ao interesse publico’; d) acesso universal e igualitario de
toda a populagéo e as agdes e servigos necessarios, sem discriminagoes;
constituigdo do SUS com comando Unico em cada esfera de governo; e)
regionalizagdo e hierarquizacdo da rede de servicos de saude; f)
distritalizagao; g) gestao colegiada.
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Até o momento da reforma sanitaria e da promulgacdo da
Constituicdo Federal, a saude no Brasil ndo era direito de todos e nem dever do
Estado, sendo que somente uma parcela da populacéao tinha esse direito garantido,
mediante seguro social (ESCOREL, 2008; PAIM, 2008a).

No entanto, a partir da Constituicdo Federal de 1988, as politicas
publicas de saude foram-se consolidando e ganhando novos formatos no Brasil.
Abriram-se espacos para discussdes e decisdes politicas no campo sanitario e
para a gestdo democratica dos servicos de saude, por meio da participacao
popular representada por diferentes sujeitos coletivos, que passaram a interagir
entre si e com o Estado (NOGUEIRA; MIOTO, 2006).

Com a faléncia do sistema de saude vigente no pais e com o
advento da Constituicdo de 1988 (BRASIL, 1988), a qual traz em seu Artigo 196
que

a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econbmicas que visem a redugao do risco de doencga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua
promocgao, protecao e recuperagao.

Emerge assim, diante das necessidades apresentadas, a busca
pela construgdo de um sistema nacional de saude que culmina, em 1990, com a
criacado do SUS.

Partiu-se, entdo, da transicdo de um modelo de atencao curativa da
saude para a concepcao de um modelo de atencado integral a populacao,
salientando que a saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o
Estado prover as condigdes indispensaveis ao seu pleno exercicio (BRASIL,
1990a). Assim, houve a promulgacao das Leis n° 8.080 e 8.142 de 1990 para
regulamentar o SUS e dispor sobre sua estruturagdo (BRASIL, 1990a; BRASIL,
1990b). E, atualmente, a Lei 8.080 passou a ser regulamentada pelo Decreto n°
7.508/2011, no qual estdao postos novos elementos para aprimorar a estruturacao

do sistema, apresentando a reforma para organizacdo do SUS (BRASIL, 201 1f).

Para tanto, o SUS deve ser entendido como um conjunto de

principios e diretrizes, validos em todo o territério nacional, como uma forma de
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organizar acbes e servicos de saude, orientado por dispositivos juridicos e
normativos, sendo parte de uma concepgéo ampla do direito a saude e do papel do
Estado na garantia desses direitos (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008).

O SUS insere-se em um contexto mais amplo da politica publica: a
seguridade social, a qual abrange além das politicas de saude, as politicas de
previdéncia e de assisténcia social. Dessa forma, a seguridade social tem por
objetivo desenvolver acbes coletivas para proteger os individuos dos riscos
inerentes a vida humana (VIANA; BAPTISTA, 2008).

Assim, a Carta Constitucional de 1988 apresentou a reformulacao
da estrutura de protecao social e o modelo de seguridade social no Brasil, nos
quais estdo presentes, a universalidade do atendimento e beneficios
previdenciarios a todos os cidadaos, contribuintes ou ndo; a equidade ao acesso e
forma de participacao no custeio; a uniformidade e equivaléncia dos beneficios e
servicos da populacdo; a diversidade da sua base de financiamento e a gestéo
administrativa descentralizada de carater democratica com a participacdo da
populacédo (BRASIL, 1988; COHN, 2003; BAPTISTA, 2007).

Na politica de saude, o SUS tem como principios fundamentais,
definidos no Artigo 7° da Lei n° 8.080/1990, o acesso universal de todos os
brasileiros ao sistema, integralidade em todos os niveis de atendimento, igualdade
na assisténcia, sem preconceito ou privilégios de qualquer espécie, a equidade
para a alocacdo dos recursos e para a orientagdo programatica, bem como, a
participagdao da comunidade (BRASIL, 1990a).

As propostas constantes no paragrafo anterior representam um
rompimento com os antigos paradigmas de atengcdo a populagdo. A ideia de
universalidade e igualdade consiste na garantia de que o acesso universal é direito
de todo cidadao brasileiro aos servicos e acoes de saude, independentemente de
complexidade e custo, sem privilégios ou barreiras, bem como, de ndo haver
discriminagdo de qualquer natureza, quebrando com uma desigualdade historica,
que classificava os brasileiros em cidadaos de primeira e segunda classe
(NOGUEIRA; MIOTO, 2006; VASCONCELQOS; PASCHE, 2006; BAPTISTA, 2007).
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A fim de operacionalizar melhor o SUS, pautado no principio de
descentralizagdo, a nova normatizacdo tem como foco a organizagdo das RAS
como estratégia para o cuidado integral, e tem a APS como sua base, sendo
constituidas por agdes e servicos de saude com diferentes configuracoes
tecnoldgicas e missdes assistenciais, articulados de forma complementar e com
base territorial. Destacam-se, ainda, as caracteristicas de atengdo primaria
estruturada como primeiro ponto de atencao e porta preferencial de entrada do
sistema, constituida de equipe interdisciplinar, que abrange toda a populacéo,
integrando, coordenando o cuidado e atendendo as suas necessidades de saude
(BRASIL, 2011a), dentro das RAS.

No Brasil, a concepcdo de RAS vem sendo discutida ha algum
tempo, mas foi incorporada oficialmente ao SUS por dois instrumentos juridicos, a
Portaria n? 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes para a
organizagdo das redes de atencdo a saude no ambito do SUS, e o Decreto n®
7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n® 8.080/90 (BRASIL,
2010a; BRASIL, 201 1f).

As politicas publicas de saude, bem como as politicas sociais,
foram, ao longo dos anos, sendo implementadas e ampliadas, a fim de suprirem as
necessidades da populacdo. No mesmo sentido, as politicas voltadas a saude da
crianca sofreram significativas mudancas, que passam a ser apresentadas a

seguir.

3.2 BREVE CONTEXTO HISTORICO DA SAUDE DA CRIANGCA

O reconhecimento da criangca enquanto ser biopsicossocial, assim
como, seus direitos enquanto cidaddos foram-se delineando ao longo da histéria. A
assisténcia a saude da crianca também passou por transformacgdes e permanece
em constante construcao. Visando apreender essas transformacdes apresenta-se,
a seguir, uma breve retomada de alguns aspectos relacionados com as politicas

publicas de assisténcia a saude da crianga no Brasil.

Durante muitos anos a infancia ndo foi reconhecida como uma fase

do ciclo vital do homem. Somente a partir do século Xl € que se observam
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registros em pinturas, antigos diarios de familia, testamentos e documentos
eclesiasticos representando a infancia. Pode-se inferir que a crianga, antes desse
periodo, ndo era compreendida como individuo, mas sim, como um adendo da

familia, para tanto, ndo tinha representacao social (CARVALHO, 2003).

As criangas eram reproduzidas e tratadas de maneira igual aos
adultos, sem nenhuma caracteristica infantil. As vestimentas, por exemplo,
traduziam-se num atributo muito marcante, pois estas eram vestidas como os
outros homens e mulheres de sua condicdo social. As criangas, nesse contexto,
foram colocadas no lugar de “infante” (quietinhos), sem fala, como objetos da
esfera doméstica. A infancia ndo era percebida nem pela familia e nem pelo
Estado como uma etapa do ciclo vital, com necessidades especificas (ARIES,
2011). No decorrer dos séculos a crianga passou a ser vista socialmente, com

particularidades significativas, que exigiram transformacgdes sociais e econémicas.

A partir de transformagbes politicas, sociais e econdmicas,
ocorridas na Europa, durante o século XVIII, quando houve o estabelecimento de
novas relagcoes de poder entre Estado e sociedade, principalmente com o advento
da Revolucdo Industrial, a qual levou a substituicdo do trabalho individual e
manufatureiro pela producdo baseada no uso de maquinas, com a necessidade
cada vez maior de mao-de-obra, foi que surgiram as primeiras politicas publicas de
saude, as quais eram voltadas, em sua esséncia, ao controle social, servicos de
saneamento e de saude (ZIONI GOMES; ADORNO, 1990; FALEIROS, 2005).
Consequentemente, o modo de produgdo capitalista, que fez o aumento da
populacdo tornar-se objetivo do Estado, o qual tinha como meta a expansao da
produtividade e o fortalecimento do exército, estd diretamente relacionado a
estruturagao e evolucgao dos servigos de saude (COSTA et al., 2010).

Assim também, as transformagdes sociais na vida infantil
ocorreram de forma integrada as mudancgas estruturais na produgdo dos bens
materiais das sociedades europeias, pois foi nesse periodo que emergiu um novo
conceito e visdao para a infancia (FALEIROS, 2005; COSTA et al.,, 2010). A
reestruturacdo do nudcleo familiar europeu contribuiu para o aumento na

importancia da figura da crianga, atribuindo-lhe individualidade, e fazendo com que
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tivesse um mundo préprio, separado do mundo dos adultos (FALEIROS, 2005). As
mudangas de paradigmas em relacdo a crianga surgiram, pois, a partir das
exigéncias sociais, que passaram a ter como foco o bem estar do individuo

enquanto meio de producao.

No Brasil as mudangas comecaram a ser percebidas a partir do
final do século XIX, visto que, até meados do século XVIII, o conceito de saude era
discutido com base na simples percepcao da relacédo entre "sujeira/cidade/doenca”
(grifo do autor), sendo priorizado 0 prejuizo ao comércio de produtos coloniais.
Nesse periodo, ndo foram registradas intervengdes e mencgao ao cuidado da saude
da crianca (ZIONI GOMES; ADORNO, 1990).

O abandono e o modo indiferente com que as criangas eram
tratadas refletiam também nos indices de mortalidade infantil, pois as condi¢ées
sanitarias e sociais também eram precarias (SILVA; CHRISTOFFEL; SOUZA,
2005).

A assisténcia a saude da crianga, nesse periodo, era praticamente
restrita aos recém-nascidos em momentos durante e imediatamente apds o parto,
dedicando-se cuidados e recomendacdes apenas aos primeiros momentos de vida.
Assim, a partir dos primeiros meses, a crianga era vista como adulto, sendo
realizado o mesmo atendimento clinico, salientando somente a mera reducao de
peso e tamanho (PEREIRA, 2006).

Em 1920, surgem as primeiras preocupagdes com o atendimento a
crianga, a qual passou a ser considerada uma questao de higiene publica, visando
a higiene infantil e de ordem social para fortalecer o projeto de nacado saudavel,
ordeira e progressista (Ordem e Progresso) nos primeiros anos da Republica
(ZIONI GOMES; ADORNO, 1990; FALEIROS, 2005). As agdes higienistas
enfocavam a protecado, o cuidado, o amparo e a educacao da crianga, com o fim de

prevenir doengas e reduzir os elevados indices de mortalidade infantil.

A assisténcia a criangca, no periodo higienista, teve uma
redefinicdo, uma assisténcia sistematizada com relacdo a condutas alimentares,

disciplinares, pedagégicas e mesmo de vestuario. No entanto, para desempenhar
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esses cuidados, a familia precisou redefinir o papel dos pais, organizando-se
nesses novos moldes. Nessa época é regulamentada a licenga maternidade, sendo
entendido como licenca a gestante e a puérpera, a qual tinha direito de licenca de
30 dias para cada uma das situacoes, bem como a proibicdo de trabalho fabril para
menores de 12 anos (ZIONI GOMES; ADORNO, 1990).

Ainda com foco na perspectiva higienista, em 1934 foi criada a

Inspetoria de Higiene Infantil (Lei n°. 16.300/1923, Decreto n°. 24.278/1934),

depois transformada em Diretoria de Protecdo a Maternidade e a Infancia. Em

1937, durante o Estado Novo, passou a ser denominada Divisdo de Amparo a

Maternidade e a Infancia (DAMI), e com ascensao e importancia burocratica e

politica, tornou-se Departamento Nacional da Crianga (DNCr), em 1940, criado pelo

presidente Getulio Vargas, com a assinatura do Decreto-Lei n® 2.024, de 17 de

fevereiro (BRASIL, 2011c). O Estado brasileiro assumiu, assim, a responsabilidade

pela saude infantil em 1937. No entanto, segundo Novaes apud Zione Gomes;
Adorno (1990, p. 209) nao se registrou nenhum efeito pratico,

ainda era grave a realidade:... a mortalidade infantil ainda se apresenta em

niveis bastante elevados, existe elevado grau de desorganizagao

administrativa... a medicina, supondo-se que ela tenha papel a cumprir no

controle das doencas, ainda esta desarmada, ndo tem os antibiéticos e as
vacinas.

Em 25 de julho de 1953, ocorreu o desmembramento entre o
Ministério da Educacgéo e o Ministério da Saude, sendo que este Ultimo assumiu as
acoes desenvolvidas pelo DNCr. O mesmo foi responsavel pela assisténcia
materno-infantil no Brasil até 1969, integrando atividades dirigidas a maternidade, a
infancia e a adolescéncia, tendo como foco o desenvolvimento, a supervisdo e a
assisténcia técnica dos seguintes programas: Programa Alimentar, Programa
Educativo, Programa de Formacdo de Pessoal e Programa de Imunizacao
(BRASIL, 2011c).

Em 1970 foi criada a Coordenacdo de Protecao Materno-Infantil
(CPMI), subordinada ao Ministério da Saude e vinculada a Secretaria de

Assisténcia Médica, e que tinha como atribuicbes o planejamento, orientagbes e
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coordenacao das atividades realizadas a mae e ao filho, conforme o Decreto n®
66.623, de 22 de maio de 1970 (BRASIL, 2011c).

O Programa Nacional de Saude Materno-Infantil foi criado em 1975
com o objetivo de reducédo da morbidade e da mortalidade da mulher e da crianga,
bem como, concentrar recursos financeiros, investir na infraestrutura de saude,
melhorar a qualidade da informacéo, estimular o aleitamento materno, garantir
suplementagédo alimentar, visando a prevengao da desnutricdo materna e infantil,
ampliar e melhorar a qualidade da assisténcia a mulher durante a gestacao, o parto
€ 0 puerpério, assim como, a crianga menor de cinco anos. Em 1976, a
Coordenacao de Protecao Materno-Infantil passou a chamar-se Divisdo Nacional
de Saude Materno-Infantil (DINSAMI). Vinculada a Secretaria Nacional de
Programas Especiais de Saude, a DINSAMI se tornou o érgdo responséavel, no
nivel central, pela assisténcia a mulher, a crianca e ao adolescente (BRASIL,
2011c).

No final da década de 1970, a crianca ainda nao era vista como
foco do cuidado, sendo que a atengéo assistencial e as politicas publicas estavam
voltadas para as conquistas dos direitos e para a atencéo integral da mulher-mée e

a crianca encontrava-se nas entrelinhas do cuidado (COSTA et al., 2010).

No inicio dos anos 1980, podem ser destacados os avangos na
organizacao da assisténcia perinatal e neonatal, com o processo de reorganizacao
do sistema de saude e a consolidagéao dos direitos da mulher e da crianga. A partir
desse momento, a crianga passa a ser vista independente da mae, com atencao e
cuidados especificos, ocorrendo a separacao dos programas de assisténcia

voltados a mulher e a crianga.

Em 1983, o Ministério da Saude, criou o Programa de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher e da Criangca (PAISMC), cujo objetivo era melhorar as
condicbes de saude da mulher e da crianga, incrementando a cobertura e a
capacidade resolutiva da rede publica de servigos de saude (BRASIL, 2011c).

No entanto, ja no ano seguinte, o PAISMC foi substituido por dois
programas especificos para a saude da mulher e da crianga: Programa de

Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) e Programa de Assisténcia
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Integral a Saude da Crianca (PAISC). O surgimento desses dois programas teve
como objetivos e prioridades a atengédo primaria e a integralidade da atencéo a
saude, a diminuicdo a morbimortalidade infantil e materna e o alcance de melhores
condicdes de saude, por meio do aumento da cobertura e da capacidade resolutiva
dos servigos (BRASIL, 2011c; SILVA; CHRISTOFFEL; SOUZA, 2005).

Assim, as principais medidas envolvendo o PAISC incluiram agdes
voltadas a atencdo a saude da crianca em sua totalidade e abrangéncia, como: o
crescimento e desenvolvimento; controle das diarreias e desidratagédo; assisténcia
e controle das infecgbes respiratérias agudas (IRA); prevencédo e manejo do recém-
nascido de baixo peso; prevencao de acidentes e intoxicagdes; assisténcia ao
recém-nascido; aleitamento materno e orientagdo alimentar para o desmame;
imunizagédo e agravos mais frequentes e de maior peso na mortalidade de criangas
de zero a cinco anos (ROCHA; LIMA; SCOCHI 1997; SILVA; CHRISTOFFEL;
SOUZA, 2005; BRASIL, 2011a).

Em 13 de julho de 1990, foi aprovada a Lei n°. 8.069, que dispbe
sobre o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), a partir do qual, o recém-
nascido passou a integrar as preocupag¢des no ambito das politicas, especialmente
por se beneficiar da atencdo em saude voltada a sua genitora (BRASIL, 1990c;
FALEIROS, 2005; SILVA; CHRISTOFFEL; SOUZA, 2005; COSTA et al., 2010).

Sequencialmente, em 1991, foi instituido o Programa de
Assisténcia a Saude Perinatal (PROASP), cujo principal objetivo era a atencéo
perinatal, enquanto responsavel pelos cuidados a unidade mae-feto e ao recém-
nascido. Esta proposta organizou a assisténcia perinatal a fim de regionalizar este
atendimento; prover a melhoria da qualidade da assisténcia ao parto; o incremento
da qualidade da assisténcia ao recém-nascido; instituindo o alojamento conjunto e
reservando os bercarios para os recém-natos de risco e incentivando o aleitamento
materno (COSTA et al., 2010).

A necessidade da implantagdo desse programa foi pautada pelos
altos indices de morbidade e mortalidade no periodo perinatal. Destaca-se, ainda

hoje, conforme dados que serdo apresentados posteriormente, os numeros
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elevados de internagbes hospitalares e mortalidade relacionados a atencao
perinatal. Como a assisténcia ao periodo perinatal esta intimamente ligada com os
cuidados prestados na APS, faz-se necessario avaliar a efetividade dessa atencao,

a fim de garantir um atendimento de qualidade ao recém-nascido.

Desse modo, concentrando esforgos em diregdo aos principios da
humanizacdo do atendimento materno-infantii e da redugcdao da mortalidade
perinatal, em 1993, a Portaria n° 1.016, torna obrigatéria a implantacdo do
alojamento conjunto, sendo que mae e filho devem permanecer juntos durante todo
o periodo de internacdo, desde o parto até a alta hospitalar, em todas as
instituicoes do territério nacional (BRASIL, 1993).

Com o intuito de garantir direitos da crianga a assisténcia
humanizada e com o incentivo ao aleitamento materno, em 1995, o Ministério da
Saude lancou a Iniciativa de Hospitais Amigos da Crianca (IHAC). Uma das
estratégias desse programa € assegurar o pagamento de 10% a mais sobre a
assisténcia ao parto a Hospitais Amigos da Crianga vinculados ao SUS (BRASIL,
1993; BRASIL, 2011c).

O modelo assistencial da pratica obstétrica e neonatal, por muito
tempo, esteve centrado no modelo biomédico, hospitalocéntrico e nas praticas
curativas. Ainda na atualidade, tal modelo, que se tornou hegeménico, traz, como
consequéncias, dicotomias, como o distanciamento entre o saber cientifico e o
saber popular (SILVA; CHRISTOFFEL; SOUZA, 2005). A IHAC emergiu como meio
de integrar a assisténcia, proporcionando autonomia para a mae e bebé,

principalmente, no que se refere ao parto humanizado e aleitamento materno.

A partir do final da década de 1990, foi estruturado o Programa de
Apoio a Implantagdo dos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar para
Atendimento a Gestante de Alto Risco, quando ocorreu a organizacdao do
atendimento a gestante de alto risco. Foram destinados recursos especificos para
a compra de materiais e equipamentos, bem como, para o treinamento dos
profissionais, com o objetivo de integrar e melhorar a qualidade da assisténcia no
pré-natal e do vinculo entre o pré-natal e o parto (BRASIL, 2011c; COSTA et al.,
2010).
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Visando uma pratica de atendimento humanizado aos recém-
nascidos de baixo peso, a partir de 1999, por meio de normas e protocolos foi
instituido o Método Canguru (MC). Essa pratica foi regulamentada pela Portaria n®
693, de 05 de julho de 2000 (BRASIL, 2000b). Este método traduz-se em uma
nova tecnologia que vem mudando o paradigma da assisténcia neonatal no Brasil,
pois expande o cuidado prestado ao bebé e agrega a necessidade de uma atencao
voltada para os pais, irmaos, avos e redes de apoio familiar e social (BRASIL,
2011c). Est4, ainda, inserido num conjunto de acdes e intervencdes
comprometidas com a integralidade da assisténcia ao recém-nascido e sua familia
no periodo da internacao e qualidade de vida apés a alta (GONTIJO et al., 2010;
COSTA et al., 2010).

No inicio dos anos 2000, foi criado e implantado o Programa
Nacional de Humanizagdo do Pré-Natal e Nascimento, por meio da Portaria n®
569/2000 (BRASIL, 2000a), tendo como base a garantia do direito a cidadania,
portanto, ao acesso, por parte das gestantes e dos recém-nascidos, a assisténcia a
saude nos periodos pré-natal, parto, puerpério e neonatal, tanto na gestacao de
baixo como de alto risco, assegurando a integralidade da assisténcia (COSTA et
al., 2010).

O Ministério da Saude adotou ainda nos anos 2000, como plano na
assisténcia a crianca, a Atencao Integral as Doencas Prevalentes da Infancia —
AIDPI, formulada pela OMS, em conjunto com o Fundo das Nag¢des Unidas para a
Infancia (UNICEF), apresentada como a principal estratégia para melhorar a saude
infantil. Seu foco de atengédo sao as criangas menores de cinco anos, tanto no que
diz respeito a situagcdo geral de saude quanto as doengas prevalentes que as
afetam. Essa estratégia propde rever posturas de modo a reduzir as oportunidades
perdidas e possibilitar deteccdo e tratamento de doencas que poderiam ser
evitadas por meio de maior atencdo de familiares e profissionais de saude;
consequentemente, seriam também reduzidos os riscos de agravamento e
complicagdes (BRASIL, 2011c; CUNHA; BENGUIGUI; SILVA, 2006).

No Brasil, a estratégia AIDPI foi inicialmente proposta para integrar

a ESF, quando os investimentos foram voltados para amplo treinamento de
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recursos humanos em saude em todo o pais, de forma a capacitar médicos e
enfermeiros na deteccdo precoce dos sinais e sintomas das doencas mais
frequentes do grupo infantil: respiratorias, anemias, desnutricdo, diarreia e
desidratacdo (BRASIL, 2003). Contudo, tal estratégia ndo foi implementada em

ambito nacional, desenvolvida apenas de forma heterogénea e fragmentada.

Outro documento que trata de acbes dirigidas as criancas,
acordado internacionalmente, é a Declaragdo do Milénio das Nagdes Unidas, na
qual constam os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM). Sdo metas da
declaragéo: erradicar a pobreza extrema e a fome; alcangar a educacgdo primaria
universal; promover a igualdade de géneros e o empoderamento das mulheres;
reduzir a mortalidade infantil; melhorar a saude materna; combater HIV/AIDS,
malaria e outras doengas; garantir sustentabilidade ambiental e desenvolver uma
parceria global para o desenvolvimento (OMS, 2000). O governo federal brasileiro
tem investindo em acgbes e programas para atingir estas metas. Observam-se,

ainda, agdes fragmentadas que precisam ser reavaliadas.

No ano de 2004, a proposta do Pacto Nacional para a Reducao da
Mortalidade Materna e Neonatal, a qual abrangeu os 6rgaos de saude e
universidades brasileiras, apontou para a necessidade da formacédo de
profissionais com o perfil modificado. Salientou que, além de competéncia técnica,
o profissional da area da saude deve ter o compromisso de oferecer a clientela um
espago para o didlogo captando assim as reais necessidades, expectativas e
duvidas. Essa metodologia de atendimento visa que a assisténcia seja planejada e
implementada de acordo com a realidade dos usuarios no servico de saude
(SILVA; CHRISTOFFEL; SOUZA, 2005).

Buscando a efetiva humanizacdo da assisténcia a crianga e da
promocao de cuidado integral, foi langada em 2004, a Agenda de Compromissos
para a Saude Integral da Criangca e Redugdo da Mortalidade Infantil, a qual
contribuiu para a promoc¢do da saude materna e infantil. Destaca-se a atencao
humanizada e qualificada a gestante e ao recém-nascido, incentivo ao aleitamento
materno, atencdo integral da saude da crianga (triagem neonatal, imunizacao,

combate a desnutricdo, acompanhamento ao crescimento e desenvolvimento,
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entre outros) e a reducao da mortalidade infantil (BRASIL, 2005a; SILVA, 2006).
Essas atividades de atencdo integral a saude da crianga sdo desenvolvidas pela

ESF e visam a prevencao e promocao da saude.

Em 2006, o Ministério da Saude, por meio da Portaria n° 399,
aprova o Pacto pela Saude com a finalidade de fortalecer e consolidar a
implementacado do SUS, que estabelece como prioridades, o Pacto pela Vida e a

reducao da mortalidade materna, neonatal e infantil (BRASIL, 2006b).

Ja em setembro de 2008, por meio da Portaria n° 1.861 (BRASIL,
2010b), em parceria com o Ministério da Educacdo, foi apresentado mais um
programa direcionado a prevencao, denominado Programa Saude na Escola
(PSE), cujo objetivo é reforcar a prevencdo a saude dos alunos brasileiros e

construir uma cultura de paz nas escolas.

Mais recentemente, o Ministério da Saude langou a proposta
denominada “Brasileirinhos e brasileirinhas saudaveis: primeiros passos para o
desenvolvimento nacional” (BRASIL, 2009b), com o objetivo de integrar a¢des para
o desenvolvimento saudavel de criangcas de zero a seis anos de idade, estimulando

habilidades fisicas, psiquicas, cognitivas e sociais.

Contudo, o que se tem observado, em relacdo a assisténcia a
saude da criangca no Brasil, tem sido o desenvolvimento de programas e acoes
fragmentados, sendo algumas vezes implementados por profissionais das UBS ou,
nos locais onde existem, por equipes de saude da familia. Essas acgbes sao
parcelares, desenvolvidas para o atendimento de demandas pontuais da
populagdo, sem vinculo com os usudrios da area de abrangéncia das unidades de
saude, posto que sua organizagao nao ocorre a partir da adstricado da populagéo da
comunidade em que estdo situadas (COSTA et al., 2009). As agbes voltadas ao
publico infantil sdo atividades profissionais centradas: no médico, que realiza as
consultas médicas, conforme demanda da unidade; no enfermeiro, que desenvolve
programas como puericultura e imunizagdo; no odontdlogo, que desenvolve
atividades de saude bucal e no assistente social, que atende familias de criancas

em situacdes de risco biolégico ou social. Tais acées sao muito reduzidas, face ao
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que poderia ser implementado para atender a proposta da integralidade do SUS
(BRASIL, 2005a).

Visando a melhoria e continuidade da assisténcia, em 2010, a
Rede de Atencao a Saude foi incorporada ao SUS, como uma forma de garantir o
atendimento a populagédo de forma integral, sem fragmentagédo das a¢oes de saude
(BRASIL, 2010a). As RAS visam melhorar a qualidade da atencao, a qualidade de
vida dos usuarios, bem como a eficiéncia na utilizacdo dos recursos e a equidade
em saude. Estdo pautadas em um conjunto de servigos de saude, com objetivos
comuns, 0s quais permitem realizar a oferta de uma atengéo continua e integral a

determinada populacao, coordenadas pela APS (MENDES, 2012).

Nesse sentido, conforme ja citado anteriormente, em 2011, a Rede
Cegonha foi instituida no ambito do SUS, a qual consiste numa rede de cuidados a
mulher e a crianca, partindo do principio de assegurar o direito ao planejamento
reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério para a
mulher, bem como, o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao
desenvolvimento saudaveis da crianca. A Rede Cegonha foi criada levando em
consideragcdo a necessidade de implantar medidas destinadas a assegurar a
melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal,

da assisténcia ao parto e puerpério e da assisténcia a crianga (BRASIL, 2011b).

A Area Técnica de Salde da Crianca e Aleitamento Materno
(ATSCAM), tal como se apresenta atualmente, foi assim denominada em 1998,
mas sua histéria vem sendo construida ha décadas, mas com objetivos que se
concretizaram ao longo dos anos e que buscam, continuamente, alternativas para
a qualidade e humanizacao da assisténcia a crianca. Na atualidade, essa area é
subordinada ao Departamento de A¢des Programaticas Estratégicas (DAPES), da
Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), do Ministério da Saude. A ATSCAM,
responsavel por propor e coordenar as politicas governamentais de atencado a
saude da crianga brasileira de zero a nove anos de idade, desenvolve agdes de
cuidado pautadas em quatro linhas prioritarias, a saber, promocgéao, vigilancia,
prevencao e assisténcia (BRASIL, 2011c).
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Com atribuicbes de apoiar e incentivar os estados e municipios a
colocarem em pratica as recomendacgdes de politicas publicas elaboradas para a
protecdo e atencdo a saude da crianca, a ATSCAM busca cumprir 0s
compromissos assumidos pelo Brasil, como os ODM, o Pacto pela Saude, o Pacto
de Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal e o Pacto pela Reducédo da
Mortalidade Infantil no Nordeste e Amazénia Legal (BRASIL, 2011c).

A assisténcia a saude da crianga, na verdade, deve estar pautada
em toda uma estrutura biopsicossocial e, por isso, deve merecer uma abordagem
humanistica e cultural. Além de todas as politicas instituidas, a sobrevivéncia e a
qualidade de vida das criangas dependem do cuidado que € prestado a esse
segmento populacional nos diversos pontos de atencdo a saude, o qual deve
assumir um carater humano e ético (SILVA; CHRISTOFFEL; SOUZA, 2005).

Apesar dos reconhecidos avancos conquistados com as politicas
publicas de saude no Brasil, ainda ha um longo caminho na busca da qualidade e
humanizacdo da assisténcia a criangca. A diversidade regional de nosso pais,
marcada pelo alcance limitado do atendimento, no que diz respeito a cobertura
plena, as desigualdades e a qualidade do cuidado, merece destaque no que se
refere a necessidade de mudangas na assisténcia, traduzindo-se em desafio para
todos os que defendem a vida como um direito de cidadania e um bem publico
(COSTA et al., 2010).

A evolucdo histérica da participacdo da crianca na sociedade,
assim como os cuidados a saude voltados a essa populagédo, esta atrelada as
mudancgas nas politicas publicas de assisténcia. Nesse sentido, a assisténcia a
saude da crianga é permeada por metas e objetivos que ganham sustentagédo a
cada consolidacao, pode ser vista como um processo em constante construcdo. Os
profissionais da saude envolvidos nessa construgdo devem desenvolver suas
atividades voltadas para o fortalecimento das acdées e bem-estar da populagao
infantil, assim como as politicas publicas devem continuar pautadas na promogéao e

prevengdo da saude, visando a melhor qualidade de vida dessa populagéo.

Com o pressuposto de que a implementacdo de tais politicas

publicas de saude visa a redugdo da mortalidade infantil, e que este indicador, bem
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como a morbidade infantil contribuem para a avaliacdo da resolutividade da
atencdo a saude da crianga, o presente trabalho aborda, a seguir, esses
indicadores epidemiolégicos em criangas menores de doze anos, destacando as
doencas por causas sensiveis a APS, bem como, a avaliacdo dos servicos de
saude.

3.3 INDICADORES DE SAUDE E AVALIACAO DA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

Os indicadores de saude, notadamente os de causas de morbidade
e mortalidade infantil, chamam a atencdo quando se observa o perfil
epidemioldgico de uma determinada regido. A analise desses indicadores traduz-se
em ferramenta importante na pesquisa em saude e pode contribuir para o
entendimento dos processos envolvidos (MELO; MATHIAS, 2010), bem como para
o planejamento de agdes em saude e no presente trabalho, em especifico, para a
avaliagao do grau de orientacado da APS voltada a saude da criancga.

A partir de tal compreensdo, apresentam-se a seguir, aspectos
sobre os indicadores da saude infantil, mortalidade e morbidade de criancas de
zero a menores de doze anos, uma vez que estdo diretamente ligados com a
qualidade da assisténcia prestada. Para tanto, verificou-se dados do Brasil, da
regido Sul, do estado do Parana e do municipio de Cascavel-PR, cenario do

presente estudo.

Com o conhecimento de tais indicadores, torna-se possivel avaliar
a situacao de saude em todos os niveis de atencao. Portanto, como base empirica
para identificar grupos humanos com maiores necessidades de saude, estratificar o
risco epidemioldgico e identificar areas criticas, esses dados produzem evidéncias
acerca da situacdo sanitaria e suas tendéncias, constituindo, assim, insumo para o
estabelecimento de politicas e prioridades melhor ajustadas as necessidades da
populagéo (REDE, 2008).

O coeficiente de mortalidade infantil, definido como “uma estimativa

do risco que as criangas vivas tém de morrer antes de completar um ano de idade”
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(SOARES; ANDRADE; CAMPOS, 2001, p. 197), € um indicador sensivel das
condi¢cbes de vida e saude de uma comunidade. Em 2011, a taxa de mortalidade
infantil no Brasil era de 13,63 para cada 1000 nascidos vivos (NV); na regiao Sul
esse coeficiente era de 11,62; no Estado do Parana e no Municipio de Cascavel-
PR, tinha-se respectivamente 11,64 e 10,75/1000 NV (DATASUS, 2013a).

No contexto da presente pesquisa, faz-se necessario pontuar os
dados relativos a mortalidade por causas evitaveis, uma vez que estes podem ser
sensiveis a atuagdo da APS da crianga. Conforme informag¢des do DATASUS, no
ano de 2011, 69,16% dos dbitos em criangas de zero a quatro anos no Brasil foram
por causas evitaveis, tendo relevancia os obitos reduziveis a atencdao a mulher na
gestacao. Estes indices ganham forga quando se destacam também os numeros
de internagdes hospitalares relacionados ao periodo perinatal, o qual se abordara a
seguir. Na faixa etaria de cinco a nove anos, 56,72% dos ébitos, em 2011, também
foram por causas evitaveis. Na regido Sul encontra-se 67,18%% dos Obitos
relacionados a causas evitaveis entre crian¢as de zero a quatro anos e 57,54%
entre cinco a nove anos. No estado do Parand esse indice mantém-se elevado
com 68,10% e 57,44%, respectivamente, nas faixas etérias de zero a quatro anos e
cinco a nove anos. No municipio de Cascavel-PR, em 2011, 70,21% dos 6bitos em
criancas de zero a quatro anos também foram por causas evitaveis, e na faixa
etaria de cinco a nove anos, 70% dos casos (DATASUS, 2013b).

Em decorréncia do desenvolvimento de novas tecnologias, ao
longo dos anos, a definicdo de quais causas de morte podem ser evitaveis vem
sofrendo modificacbes. Abreu, César e Franca (2007) salientam que, ao
pesquisarem trabalhos que abordam tendéncias temporais, 0s mesmos sugerem
gue os aumentos da efetividade dos servigos de saude possam estar diretamente
relacionados com a redugdo de mortalidade por causas evitaveis. Considerando o
trabalho acima apresentado, justifica-se, mais uma vez, a necessidade de estudar
a efetividade da APS no municipio de Cascavel-PR, uma vez que os indicadores de
mortalidade apontam o alto indice em criangas com menos de doze anos e que sao

focos da presente pesquisa.
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Utilizaram-se, como base para a definicdo de Obitos evitaveis, os
agrupamentos elaborados por Ortiz (2000), os quais s&o baseados na classificacdo
do CID 10 (Cddigo Internacional de Doencas). O autor classifica os 6bitos em
evitaveis, nao evitaveis e mal definidos. Os Obitos considerados reduziveis ou
evitaveis assim o0 sdo por agdes da imunoprevencao; por adequado controle na
gravidez; por adequada atengdo ao parto; por acdes de prevencao, diagnéstico e
tratamento precoce e através de parcerias com outros setores da sociedade
(ORTIZ, 2000).

Pautado na discussdo sobre Obitos evitaveis e ndo-evitaveis,
estudo realizado em Porto Alegre-RS, destacou que a morte perinatal precoce tem
associagao direta com a qualidade da assisténcia prestada a gestante no periodo
do pré-natal, durante o trabalho de parto, parto e ao recém-nascido, evidenciando a
importancia de acdes de prevencao da mortalidade infantil (JOBIM; AERTS, 2008).

Com relagcado a mortalidade proporcional por grupos de causas, em
criangas menores de um ano, no Brasil, em 2011, encontrava-se, como primeira
causa, as afecgdes originarias do periodo neonatal, com 58,98%, seguidas das
malformagdes congénitas, deformidades e anomalias com 20,03%, em terceiro
lugar, as doencas respiratérias, com 5,30% na quarta posicdo as doencgas
infecciosas e parasitarias, com 4,37% (DATASUS, 2013b).

Na regido Sul e no estado do Parana, observa-se a mesma
tendéncia, com 58,08% e 57,83% dos &bitos relacionados as afec¢des do periodo
neonatal e 24,66% e 25,65% por malformagdes congénitas, respectivamente. No
municipio de Cascavel-PR, também se revela essa tendéncia, com 51,06% dos
Obitos de criangas menores de um ano referentes a afecgdes do periodo perinatal,
seguidos das malformagdes congénitas com 27,65% e as causas externas 8,51%
dos casos, esse ultimo dado, em 2010, n&o tinha destaque (DATASUS, 2013b).

Pode-se considerar como um indicador sensivel também a
mortalidade perinatal, devendo ser levada em consideracdo a adequacado da
assisténcia prestada a gestante e ao recém-nascido, assim como, o impacto dos

programas de saude publica que existem na area materno-infantil e pela relacao
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estrita entre a efetividade do cuidado disposto para o bindbmio mae/filho. A
qualidade da assisténcia prestada nos servigos de saude, relativa ao acesso, esta
diretamente relacionada com os indicadores de mortalidade neonatal, p6s-neonatal
e perinatal, mais elevados nos grupos sociais de baixa renda. O diferencial social
existente reflete-se, portanto, justamente no acesso a assisténcia qualificada
(LANSKY; FRANGCA; LEAL, 2002).

Ao analisarem-se os dados relativos as criangcas de um a quatro
anos, no Brasil, em 2011, na primeira causa de ébito encontravam-se as causas
externas, com 21,56%, seguidas das doengas do aparelho respiratorio, com
15,91%, doencas infecciosas e parasitarias, com 11,51%. Somadas, as doencas
do sistema respiratorio com as infecciosas e parasitarias, representam 27,42% dos
Obitos em criancas dessa faixa etaria, superando os indices das causas externas,
refletindo, assim, na qualidade da assisténcia primaria a saude. A regido Sul e 0
estado do Parand seguem a mesma tendéncia, com dados indicando que a
primeira causa de morte foi representada por causas externas, com 23,06% e
24,29%, respectivamente. Em ambos, a segunda causa de morte €& por
malformagdes congénitas, com 17,22% e 17,95%. No estado do Parana as
doencas infecciosas e parasitarias representaram 11,97% dos oObitos, em quarto
lugar. No municipio de Cascavel-PR, a primeira causa de morte foi por
malformagdes congénitas com 37,5%, diferindo de 2010 que constava as causas
externas como primeira causa de ébito em criangas de um a quatro anos, com um
percentual de 28,57% (DATASUS, 2013b). Ressalta-se o expressivo numero de
Obitos por causas externas, que, manteve-se elevado em nos locais pesquisados,

desde o ambito nacional, passando pela regido Sul e estado do Parana.

O processo de investigacdo de mortalidade infantil, bem como a
mobilizagdo dos profissionais e servicos de saude visando a efetiva avaliacdo de
suas causas, constitui uma importante ferramenta para a redugédo destes fatos e
possiveis intervengdes mais eficazes. A relagcao dos dbitos com os diversos fatores
de risco e com os aspectos da assisténcia a saude permite o confronto entre as
atividades normativas e as efetivamente executadas, expondo as fragilidades na
efetividade da atencdo primaria a saude, foco do presente estudo (FRIAS apud
JODAS, 2010).
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Os indices de mortalidade de criangas de cinco a nove anos, no
Brasil, em 2011, mostraram que dos 4.118 d&bitos, 2.336 foram por causas
evitaveis. Destes, 32,32% reduziveis por acdes de promocado e prevencao na
atencdo por causas externas. Dos motivos de causas externas, destacam-se com
40,94% os acidentes de transporte, 19,75% afogamento e submersédo acidental e
7,46% por agressdes. Na regidao Sul, também em 2011, 57,54% dos Obitos nesta
faixa etaria foram considerados evitaveis, com 31,08% os acidentes de transporte,
10,11% por afogamento e submersao acidental e 4,11% por exposi¢cao ao fumo, ao
fogo e as chamas. Estes dados apresentam-se semelhantes no estado do Parana,
com 57,44% dos ébitos considerados evitaveis, tendo destaque 60,18% por acoes
de promocao e prevencado na atengdo por causas externas. Destes, 56,92% por
motivo de acidente de transporte, 18,46% por afogamento e submersao acidental e
10,75% por motivo de agressdes. J& no municipio de Cascavel-PR, dos Obitos
nesta faixa etaria, 70% foram considerados evitaveis, destes 71,42% por motivos
de causas externas, com 60% por acidente de transporte (DATASUS, 2013b).

Dos 0bitos considerados evitaveis, em criancas maiores de cinco
anos, percebe-se um consideravel aumento na mortalidade por causas externas,
tanto no Brasil, como na regidao Sul, no estado do Paranda e no municipio de
Cascavel-PR, tendo destaque os acidentes de transito. Sabe-se da importancia de
discussdes acerca deste assunto, bem como a implementacao de politicas que

promovam a reducédo destes indices.

Referente ao indicador morbidade infantil, definido como o
comportamento das doencas e dos agravos da saude da populagcao (REDE, 2008),
tem-se que, ao avaliar os dados referentes a hospitalizacdo no SUS, os indicadores
de morbidade no Brasil, no ano de 2011, apontam que 38,29% das hospitalizacoes
de criancas de zero a quatro anos foram por doencas do sistema respiratério,
seguidas por doengas infecciosas e parasitarias com 18,70%. Com 17,49%,
aparecem as doengas relacionadas ao periodo perinatal e, com 4,85%, as doencas
do aparelho digestivo (DATASUS, 2013c). No ano de 2012, os indicadores
convergem, pois apresentaram 36,51% das internagcdes por problemas
respiratorios, 18,88% por doencgas infecciosas e parasitarias e 18,35% por doengas
relacionadas ao periodo perinatal (DATASUS, 2013c).
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Na regiao Sul, conforme dados do DATASUS (2013c), 41,95% das
internagdes hospitalares no SUS, em criangas de zero a quatro anos, foram por
motivo de doencas do sistema respiratorio, seguindo a tendéncia nacional. No
entanto, com 18,42%, as doencas do periodo perinatal aparecem com maior
incidéncia que as doencas infecciosas e parasitarias, que acometeram 11,61%
dessas criancas. As doencas do aparelho digestivo aparecem em quarto lugar, com
5,28% das internagdes hospitalares. Em 2012, os motivos de internagdes na regiao
Sul foram, com 42,34%, por doencas do sistema respiratorio, 17,69% doencgas do
periodo perinatal e, com 12,58%, doencas infecciosas e parasitarias, seguindo a
tendéncia do ano anterior (DATASUS, 2013c).

No estado do Parana, em 2011, 68.915 criangcas de zero a quatro
anos foram hospitalizadas via SUS. Destas, 40,96% por doengas do sistema
respiratorio, sendo 56,22% por pneumonia. Seguido de doencas do periodo
perinatal com 17,79%, doencgas infecciosas e parasitarias com 10,74% e doencas
do sistema digestivo com 5,27%. Em 2012, percebeu-se que os indicadores
mantiveram o mesmo padrdo, com 41,88% das internacbes por doencas do
sistema respiratorio, 17,17% relacionadas ao periodo perinatal e 11,60% por

doencas infecciosas e parasitarias (DATASUS, 2013c).

Conforme os dados acima apresentados, as doencas respiratérias
e infecciosas e parasitarias continuam constando na relacdo de causas de
internagdes hospitalares em criangas de zero a cinco anos incompletos, com
nameros significativos. Tal fato necessita de especial atencdo, pois sao

consideradas doencas de hospitalizacao e 6bito evitaveis (NEDEL et al., 2008).

A prevaléncia de infeccbes do sistema respiratorio em criangas
menores de cinco anos é elevada, contribuindo com cerca de 30% a 60% das
demandas das unidades basicas de saude, e estima-se que aproximadamente um
milhdo de criangcas morrem a cada ano no mundo por motivo de pneumonia,
tornando-se um importante desafio para a saude publica (UNICEF, 2012).

No municipio de Cascavel-PR, as internagdes hospitalares SUS no

ano de 2011, referentes as criancas de zero a quatro anos, mostram que 29,37%
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foram por motivo de doencas relacionadas ao periodo perinatal e, s6 a seguir, com
24,69%, aparecem as doengas do sistema respiratorio, divergindo, portanto, dos
dados encontrados nos ambitos nacional, regional e estadual. As doencas
infecciosas e parasitarias apresentaram um indice de 11,27% e as causas
externas, 5,39%. No entanto, se somados os dados das doengas do aparelho
respiratério com os dados das doencgas infecciosas e parasitarias, totalizam
35,96% das internagdes hospitalares (DATASUS, 2013c). Chama a atencao o
expressivo numero de internacbes hospitalares por causas externas (quedas,
acidentes de transporte, intoxicacbes, agressdes, lesdes autoprovocadas
voluntariamente e demais causas externas), as quais, diferentemente do pais como
um todo, assumem, no municipio de Cascavel-PR, a quarta posicdo. No entanto,
em 2012, ocorreu uma alteragdo no padréo de internagbes se comparado com
2011, pois em primeiro lugar, com 33,52% encontraram-se as doencas
respiratérias e em segundo lugar, com 24,29% as doengas relacionadas com o
periodo perinatal, e em terceiro lugar as doencgas infecciosas e parasitarias com
11,08%, seguindo a tendéncia nacional (DATASUS, 2013c).

Os indices de morbidade em criancas de cinco a nove anos, em
2012, convergem nos ambitos nacional, regional, estadual e municipal, sendo as
doencas por problemas respiratérios o primeiro motivo de internacdo. No Brasil,
27,95% das internagdes foram por este motivo; na regidao Sul, 34,27%; no estado
do Parana, 34,99% e no municipio de Cascavel-PR, 25,69% (DATASUS, 2013c),
apontando a vulnerabilidade da atencéo a crianga na APS.

Os demais motivos de internacées no Brasil, em 2012, foram
doengas infecciosas e parasitarias, com 17,77%, e as causas externas, com
12,80%. Na regidao Sul, em segundo lugar, as causas externas, com 13,71% e em
terceiro lugar, as doencas infecciosas e parasitarias, com 11,46%. No estado do
Parana os motivos de internagbes seguem a mesma tendéncia, com 14,36% as
internagbes por causas externas e com 11,74 as internagbes por doengas
infecciosas e parasitarias. Em Cascavel-PR, tem-se 20,26% das internagcdes por
causas externas e 11,60% por doencas infecciosas e parasitarias (DATASUS,

2013c). Percebe-se um aumento no percentual das internagbes por causas
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externas em todas as esferas administrativas pesquisadas, assim como dos 6bitos

por estes motivos.

Especificamente na realidade do cenario desta pesquisa foram
desenvolvidos estudos por Toso (2011) e Viera et al. (2012), por meio de entrevista
e inquérito domiciliar respectivamente, nos quais identificaram que mais de 50%
das hospitalizacdes de criangas menores de cinco anos no municipio de Cascavel-
PR sao decorrentes de problemas respiratorios. Esses dados também séao
demonstrados por Oliveira et al. (2010) e Lenz et al. (2008) como presentes em
outras regides do Brasil, o que pode indicar baixa resolutividade da atencéo
primaria a saude, uma vez que esses problemas sao caracterizados como doencgas

evitaveis.

Observa-se, entédo, que os indicadores apresentados anteriormente
mostram uma vulnerabilidade da atencdo a saude da crianga na APS, partindo
desde a atencdo pré-natal as gestantes e prorrogando-se ao longo da vida da
crianga. Nesse contexto, € premente a busca de respostas sobre a situagdo posta.
Sabendo-se que a mortalidade e o adoecimento infantil, considerados evitaveis e
de facil resolugdo pela APS, mas que, na realidade nao tém sido resolvidos nessa
instancia e refletem no elevado numero de hospitalizagbes por causas evitaveis,
acreditou-se ser necessaria a realizacdo de uma avaliagdo da atengao a saude da
crianca nos servicos de Atengado Primdria, mais especificamente, no municipio de

Cascavel-PR.

Para poder embasar a condugdo da pesquisa foi necessario
aprofundamento do conhecimento do pesquisador acerca da tematica “Atencao
Primaria a Saude” e “avaliagdo dos servigos de saude na APS”. Para tanto, fez-se
a reflexdo do entorno de ambos os temas e de seus conceitos, estruturando o

referencial tedrico eleito para a presente pesquisa.

A construcdo da APS no mundo e no Brasil perfaz longa
caminhada, partindo de reflexdes no campo da saude que denotavam lacunas no
modo de atencdo a saude vigente. Assim, em 1920, Dawson, médico inglés,

propde no “Relatério Dawson” uma reformulacdo dos servicos de saude na
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Inglaterra para uma medicina comunitaria. Esse modelo influenciou as escolas de
medicina de algumas regides da Asia, da Africa e da Russia. Em suma, tal modelo
fez critica a separacao entre servicos de acdes curativas e preventivas, propondo
0s servigos de saude domiciliares e a assisténcia a saude em trés niveis principais
(primario, secundario e terciario). Partindo-se desse modelo, os servicos de
atencao primaria compreendem servicos organizados de modo regionalizado e
inseridos em uma estrutura descentralizada, proporcionando a¢des de promocao,
prevencdo e cuidado em saude, bem como de tratamento e reabilitacdo
(FACCHINI; GARCIA, 2009; MENDES, 2011).

Outro trabalho importante para a construgdo da APS foi a
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios a Saude, em 1978, realizada
na cidade de Alma-Ata, Cazaquistdo, pela Organizagdo Mundial de Saude.
Naquela conferéncia foram delineadas diretrizes para os servicos de APS, quais
sejam; que as unidades de saude primdrias, com seus medicos generalistas,
seriam responsaveis pela maior parte dos atendimentos de saude e, quando néo
fosse possivel a resolucdo da situagcdo nesse setor, o médico referendaria o
usuario para o préoximo nivel. Desse modo, com o advento da Conferéncia de
Alma-Ata, a APS, passou a ganhar destaque no ambito das politicas publicas de
saude e resultou em uma reafirmacao sobre o significado da saude como um
direito humano fundamental e uma das mais importantes metas sociais mundiais
(MENDES, 2004). O documento elaborado naquela conferéncia internacional
aponta que a APS representa o

primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o
sistema nacional de salde, pelo qual os cuidados de saude sao levados o
mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham,
e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de

assisténcia a satde (ALMA-ATA, 1978, p.1).

Desde essa época a implementacao da APS ao redor do mundo foi
sendo feita segundo o contexto socio-histérico de cada periodo, havendo
discrepancias entre as indicagées da conferéncia e o implementado em varios
paises. Essa tematica, entdo, gerou muitas reflexdes e estudos, tendo como uma

figura significativa a de Barbara Starfield, que se preocupou em refletir sobre a



57

3 Qevisao de Lillepal‘um=

importancia da APS para os servicos de saude, formulando junto com seus
colaboradores a concepgao de APS como um foco de organizacao dos sistemas de
saude. Assim, na presente pesquisa, tém-se como marco teérico os estudos de
Starfield (2002, p. 28), que define APS como sendo

aquele nivel de um sistema de servigo de saude que oferece a entrada no
sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece atencao
sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no decorrer do
tempo, fornece atencgao para todas as condi¢oes, exceto as muito incomuns
ou raras, e coordena ou integra a atencao fornecida em algum outro lugar
ou por terceiros. Assim, é definida como um conjunto de fungbes que,
combinadas, sdo exclusivas da atengao primaria. A atengdo primaria
também compartilha caracteristicas com outros niveis dos sistemas de
saude: responsabilidade pelo acesso, qualidade e custos; atengdo a
prevengdo, bem como ao tratamento e a reabilitagdo; e trabalho em equipe.

A autora aponta que a APS também tem responsabilidade pelo
acesso, prevencgao, tratamento, reabilitacdo e trabalho em equipe. A atencéo
primaria ndo se resume a um conjunto de tarefas ou atividades clinicas exclusivas,
pois todos os tipos de atividades clinicas (como diagndstico, prevengao, exames e
varias estratégias para o monitoramento clinico) s&o caracteristicas de todos os
niveis de atencdo. Além disso, é a atencéo primaria que organiza e racionaliza o
uso de todos 0s recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para a

promocao, manutencao e melhora da saude.

Starfield (2002) define alguns atributos essenciais e derivados para
a organizacao e efetividade do servico da APS, estruturados de acordo com a

figura que segue:
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Fonte: HARZHEIM; STEIN; ALVAREZ-DARDET (2004, p.25).

FIGURA 1 — Atributos essenciais e derivados da atengéo primaria a saude.

No Brasil, desde a criagdo do SUS, perpassando pela consolidagdo da ESF

e estruturagdo da atencao basica em saude, ha mais de 20 anos, as praticas da

APS estdo sendo desenvolvidas. Assim, a Atencao Basica foi promulgada pela

Portaria n° 648/2006 (BRASIL, 2006a) e redefinida pela Portaria n° 2.488 de 21 de

outubro de 2011, ambas do Ministério da Saude, que descreve a atencao basica
em saude como

um conjunto de acbes de salde, no ambito individual e coletivo, que

abrange a promogado e a protecdo da saude, a prevengdo de agravos, 0O

diagnoéstico, o tratamento, a reabilitagdo, reducdo de danos e a

manutengado da saude com o objetivo de desenvolver uma atengao integral

que impacte na situagdo de salde e autonomia das pessoas e nos

determinantes e condicionantes de salude das coletividades (BRASIL,
2011a, Anexo |, p. 2).
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Nessa portaria o Brasil considera como equivalentes os termos
Atencédo Baésica e Atengdo Primaria a Saude, sendo entendida como o primeiro
nivel de complexidade da atencdo a saude no SUS. Conill (2008) aponta duas
concepcgdes de APS que sao predominantes, a de cuidados ambulatoriais na porta
de entrada e a de uma politica de reorganizacdo do modelo assistencial, quer seja

sob forma seletiva ou ampliada.

Dentro dos niveis de complexidade da atencdo a saude, o de
média complexidade compreende as ac¢des e servigos que visam a atender aos
principais problemas e agravos de saude da populacdo, cuja complexidade da
assisténcia na pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais
especializados e/ou equipamentos de maior tecnologia dura. E caracterizado como
0 segundo nivel de assisténcia. A alta complexidade, ou assisténcia terciaria, €
definida como um conjunto de procedimentos que envolvem alta tecnologia e alto

custo, sendo designada para atendimento hospitalar (BRASIL, 2007a).

No entanto, Mendes (2012) aponta que esses niveis de atencao a
saude, vigentes atualmente no SUS, sdo de um sistema hierarquico, de tipo
piramidal, formatado conforme as densidades relativas de cada nivel. Entendendo
que essa concepcao hierarquica e piramidal deve ser substituida pelas redes
polidrquicas de atengdo a saude, cujo objetivo € respeitar as diferengcas nas
densidades tecnoldgicas, rompendo as relagdes verticalizadas e, assim, formar as
redes policéntricas horizontais. Neste sentido, as RAS apresentam uma

singularidade: seu centro de comunicacao situa-se na Atencao Primaria a Saude.

A APS assume a coordenacdo da assisténcia dentro do préprio
sistema, a atencdo centrada na familia e a orientagdo comunitaria das acdes. E
uma abordagem que constitui a base e determina o trabalho dos demais pontos de
atencéo do sistema de saude (STARFIELD, 2002).

No Brasil, a APS esta centrada no programa saude da familia,
tendo sido reestruturada pela Portaria n® 2.488/2011 que estabelece a revisdo de
diretrizes e normas da AB para a ESF e o PACS (BRASIL, 2011a).

A saude da familia, entdo, traduz-se na estratégia prioritaria para a

expansao e consolidacdo da APS, configurando um processo progressivo e
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singular que considera e inclui as especificidades locorregionais (BRASIL, 2011a).
Inserida neste contexto, a saude da crianga, € um dos focos da ESF e visa a
diminuicdo da morbimortalidade infantil, bem como o acompanhamento do

crescimento e desenvolvimento das criangas, entre outras acoes.

Contudo, no contexto da atencdo a saude da crianga na APS
observou-se, nas evidéncias anteriormente retratadas pelos dados
epidemioldgicos, que ainda existem fragilidades no cuidado direcionado a esse
segmento populacional. Para tanto, é preciso refletir como esta sendo desenvolvida
a atengdo a saude da crianca na APS, uma das formas para compreender essa

situacao é a partir da avaliacao dos servigos de saude.

A avaliagédo dos servigos de saude no Brasil vem ganhando espaco
nos encontros cientificos e nos movimentos institucionais, sendo ressaltada em
discussdes politicas e praticas dos servigcos de saude, indicando a necessidade de
inseri-la no planejamento e implantagcdo de programas e a¢des na area de saude
(CARVALHO; NOVAES, 2004).

Avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juizo de valor sobre uma
intervencao, implementando um dispositivo capaz de fornecer informagdes
cientificamente vdlidas e socialmente legitimas sobre essa intervengéao ou
sobre qualquer um dos seus componentes, com o objetivo de proceder de
modo a que os diferentes atores envolvidos, cujos campos de julgamento
sdo por vezes diferentes, estejam aptos a se posicionar sobre a intervengao
para que possam construir individual ou coletivamente um julgamento que
possa se traduzir em agées (CHAMPAGNE et al., 2011, p. 44).

Atualmente, a avaliacdo possui reconhecimento como um dos
componentes da gestdo em saude, sendo traduzida na existéncia de varias

iniciativas voltadas para sua implementagéo nas diversas dimensdes do SUS.

Nesse sentido, tem por objetivo oferecer suporte aos processos
decisorios no ambito do sistema de salde, visando subsidiar a identificagdo de
situacbes problemas e a reorientacdo de acbes e servicos desenvolvidos, bem
como avaliar a incorporacdo de novas praticas na rotina dos profissionais e
mensurar o impacto das ag¢des implementadas pelos servigos e programas sobre o
estado de saude da populagéo (BRASIL, 2005b).
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Na segunda metade da década de 1960, Donabedian iniciou suas
publicacbes sobre avaliacdo, propondo um modelo conceitual de avaliagdo da
qualidade dos servicos de saude pautados na triade de aspectos que devem
analisados em um processo de avaliacao: a estrutura, o processo e o resultado do
cuidado. O autor conceitua estrutura do cuidado como sendo os atributos do lugar
em que o cuidado ocorre, ou Seja, 0S recursos necessarios para 0 Processo
assistencial, abrangendo o0s recursos materiais, humanos e a estrutura
organizacional do servigo, podendo-se citar como exemplos, a area fisica, forca de
trabalho, recursos materiais e financeiros, sistemas de informacéo e instrumentos
normativos. O processo corresponde as atividades da equipe de saude no
tratamento do paciente, como o cuidado esta sendo prestado, mediante padroes
de qualidade estabelecidos pelos respectivos servicos e profissdes, incluindo
componentes técnicos e as relagdes interpessoais. O resultado refere-se aos
efeitos do cuidado sobre a saude do usuario e das populagdes, constituindo-se na
analise dos produtos finais da condicdo de saude e satisfagdo do usuério
(DONABEDIAN, 1990; HOENING; LEE; STINEMAN, 2010). Este modelo constitui-
se em um dos principais referenciais no tema avaliacdo, sendo bastante usado
para entender a efetividade de novas estratégias ou modificagcbes dentro do
processo de cuidado, assim como serviu de base para o desenvolvimento de
outros instrumentos de avaliacdo dos servicos de saude como, por exemplo, o
PCATool.

A avaliacdo dos servicos de saude é um desafio, visto que ha
dificuldades em estabelecer parametros de qualidade em saude, de identificar os
aspectos do cuidado que necessitam ser verificados, bem como a escolha do
método e fonte de dados adequados (DONABEDIAN, 2005). Diante da
complexidade dessa questdo tém-se inUmeras concepcdes para avaliacao de
servigos e sistemas de saude que enfocam os gestores, profissionais e os usuarios
(STARFIELD, SHI, 2009; HARZHEIM et al., 2006; DONABEDIAN, 2005).

Baseados na avaliagao do cuidado por meio da estrutura, processo

e resultado, estudos apontam que essa teoria permanece, ainda hoje, como um
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paradigma dominante para ressaltar a qualidade da assisténcia (GLICKMAN et al.
2007; QU et al, 2010; HOENING; LEE; STINEMAN 2010; JODAS, 2010).

Esses trés dominios sado utilizados na avaliagdo do cuidado, seja
em area hospitalar, seja em servicos de APS. Qu et al. (2010) se basearam nessa
triade para avaliar a qualidade na reabilitagdo de pacientes que sofreram lesao
medular e ressaltaram que estrutura, processo e resultados devem ser
complementares e usados em conjunto para monitorar a qualidade na saude. O
estudo de Hoening, Lee e Stineman (2010) também avaliaram o processo de
reabilitacdo nesses moldes, no entanto, o foco foi pacientes portadores de
deficiéncia fisica.

Utilizando esse mesmo modelo de avaliagao, Jodas (2010) realizou
um estudo sobre o atendimento prestado nos servicos de APS as criancas
menores de cinco anos que foram a dbito no municipio de Maringa — PR por
causas evitaveis, verificando que existem lacunas e situagdes de estrangulamento

na atencao primaria, no que se refere a estrutura e processo do cuidado.

Na APS a partir da década de 1990 houve maior énfase na busca
por instrumentos para avaliar a qualidade, extensdo e efetividade dos servigos
nesse ponto de atengdo em saude. Dessa forma, foram criados alguns intrumentos
de avaliacdo, tais como, o Consumer Assessment of Healthcare; Medical Home
Family Survey; the Medical Home Index Adult Version 1.1; Medical Home IQ;
Parent's Perception of Primary Care; Physicians Practice Connections-Patient-
Centered Medical Home; Primary Care Assessment Survey; Appropiates of Primary
Care Services Scales e Primary Care Assessment Tools (PCATool) (MALOUINS;
STARFIELD; SEPULVEDA, 2009).

Nos ultimos anos, no Brasil, diversas propostas de avaliagdo dos
servigos de saude foram apresentadas e realizadas com enfoque na qualidade dos
servicos. No entanto, pesquisas apontam, ainda, a necessidade de mais estudos
que abordem esse assunto. Podem-se citar algumas propostas vinculadas ao
Ministério da Saude, como o Programa Nacional de Avaliagcdo dos Servicos de
Saude (BRASIL, 2007b), o qual foi realizado nos anos de 2004 a 2006, com foco

central em hospitais gerais, especializados e unidades mistas, hospitais
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especializados com leitos obstétricos, ambulatérios de especialidades, policlinicas
e estabelecimentos de saude com servicos préprios de alta complexidade em
oncologia e nefrologia (BRASIL, 2004).

Poucas avaliacoes estao diretamente relacionadas somente a APS,
que € foco da presente pesquisa. Em 2011, por meio da portaria de n® 1.654/2011,
foi instituido o Programa Nacional de Melhoria e do Acesso e da Qualidade da
Atencao Basica (PMAQ), o qual tem como objetivo induzir a ampliagédo do acesso e
a melhoria da qualidade da atencdo basica, com garantia de um padrdo de
qualidade comparavel nacional, regional e localmente, de maneira a permitir maior
transparéncia e efetividade das acdes governamentais direcionadas a Atencgao
Basica em Saude (BRASIL, 2011d). No entanto, a Avaliagdo da Melhoria da
Qualidade da Estratégia Saude da Familia (AMQ), como o PMAQ prevé, em sua
primeira fase, a adesao dos municipios € o credenciamento de apenas uma UBS
para fazer parte do programa, bem como, por n&o ser direcionado para a saude da
crianga e avaliar somente os atributos de acesso e qualidade, optou-se por
escolher outra metodologia para estudar a efetividade da APS no municipio de

Cascavel-PR.

Em estudo recente, Figueiredo (2011) realizou uma comparagao
entre os instrumentos PCATool e o AMQ, quando da realizacdo da avaliacao da
Atencao Primaria a Saude e considerou que com relagdo a avaliacao dos atributos
essenciais e derivados da APS, o instrumento PCATool apresenta-se como
ferramenta mais adequada. Em revisdo de literatura realizada por Malouin,
Starfield, Sepulveda (2009), os autores identificaram que o PCATool é dentre os
instrumentos de avaliagdo da APS, aquele que possibilita a mensuracdo dos
atributos da APS e dos aspectos de processo e estrutura para cada atributo.

Na atualidade, no Brasil, existem diversas metodologias e
referenciais tedricos que abordam a avaliagdo dos servigos de saude na tentativa
de reorganiza-los, como se apresentou anteriormente. No entanto, na presente
pesquisa, utilizou-se, conforme ja definido, o referencial tedrico de Starfield (2002),
que aponta os atributos essenciais e derivados da APS, o qual foi estruturado e

validado no Brasil, em versao crianga, por Harzheim et al. (2006), publicado pelo
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Ministério da Saude em 2010 e intitulado Instrumento de Avaliacdo da Atencao
Primaria a Saude - PCATool (Primary Care Assessment Tool) — Brasil (BRASIL,
2010c).

O PCATool foi criado com base no modelo de avaliagdo da qualidade de servigos
de saude proposto por Donabedian (1990) e, como apresentado anteriormente, baseia-se na
mensuragao de aspectos de estrutura, processo e resultados dos servigos de saude (BRASIL,
2010c).

A avaliagdo de uma estratégia da magnitude da ESF é uma tarefa que
exige a participagao de diversas instituigdes e profissionais em um esforgo
coletivo continuo e perseverante. Devido a amplitude propria da Atencao
Primaria a Saude, uma proposta especifica de avaliagdo costuma se
restringir a uma de suas tantas perspectivas. Assim, identificar, dentro do
cenario de heterogeneidade que caracteriza a ESF, o grau de orientacao a
APS de cada servigo de saude ou equipe da ESF avaliados, permite a
produgdo rigorosa de conhecimento sobre sua efetividade, evitando a
utilizagdo da ESF como uma categoria geral de andlise. Outra oportunidade
para o uso do PCATool é a comparagao do grau de orientagdo a APS dos
outros modelos de atengéo basica que ainda coexistem junto a ESF, como
as Unidades Basicas de Saude Tradicionais (BRASIL, 2010c, p.11).

Nesta perspectiva, para mensurar a extensao de tais atributos e
sua contribuicAo para a orientagdo dos servicos de saude, bem como a
possibilidade de avaliacdo do seu processo de atencao, apresenta-se, a seguir, a

definicao de cada um dos atributos conforme postulados por Starfield (2002).

Como primeiro atributo essencial tem-se a atengdo no primeiro
contato, que, segundo Starfield (2002), esta relacionado ao acesso no servico e a
sua utilizacdo, ou seja, sua unidade estrutural versus sua unidade processual,
independentemente do problema de saude que afeta a populagdo ou do niumero de
vezes que o individuo procura os servicos de saude. Assim, a atencao no primeiro

contato é caracterizada também pela acessibilidade e utilizagdo do servigo de salde pelos
usuarios, como fonte de cuidado a cada novo problema ou novo episddio de um mesmo problema de

salde (STARFIELD, 2002; MENDES, 2012). Além disso, O acesso universal e igualitario as
acOes e servigos para a promogao, protecao e recuperacao da saude € um direito
fundamental a todo cidad&o brasileiro (BRASIL, 1988).

No entanto, o conceito de acesso é definido de diversas formas,
por diferentes autores, ndo tendo uma apreciacdo unanime (O’'DONNELL, 2007;
AZEVEDO; COSTA, 2010). Em artigo de revisdo sobre acesso, Travassos e
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Martins (2004), corroboram com os autores anteriormente citados quando
apontaram que o conceito de acesso varia entre autores, considerando ainda que
este conceito muda ao longo do tempo e de acordo com o contexto em que esta
inserido. Para tanto, sua compreensao € complexa e muitas vezes é utilizada de

forma imprecisa e pouco clara na sua relagdo com o uso de servigo de saude.

A variagdo ndo ocorre somente no conceito, mas também na
terminologia empregada pelos autores. Alguns utilizam o substantivo acesso,
outros acessibilidade, ambos, para indicar o grau de facilidade com que os
usuarios obtém cuidados de saude (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). No presente
estudo, utilizou-se acesso e acessibilidade como sin6nimos, adotando-se,

predominantemente, o termo acesso.

Starfield (2002) diferencia acesso e acessibilidade, mas afirma que
ambos sdao complementares. A acessibilidade refere-se a caracteristicas da oferta
do servico de saude e o0 acesso € a forma como as pessoas percebem a
acessibilidade. O acesso funcional envolve o acesso propriamente dito aos
servigos de que o usudrio necessita, incluindo os tipos de servigos oferecidos, os

horéarios previstos, a qualidade do atendimento, entre outros.

Vieira (2010) considera que as barreiras relacionadas ao acesso
também devem ser consideradas, como as: restricbes geograficas, sociais e
culturais, econémicas; necessidades de saude; informagdes limitadas a respeito
das necessidades de saude e dos direitos a saude e, também sobre a
disponibilidade de servicos, bem como as restricbes organizacionais dos servicos
de saude. As barreiras dificultam o acesso aos servicos de saude, e devem ser
analisadas e avaliadas pelos gestores a fim de garantir melhores condicbes aos
usuarios do sistema.

Starfield (2002, p. 482-484) afirma que, para a avaliagdo deste atributo, séo
necessarias trés areas de informagaées.

A primeira envolve a acessibilidade das unidades, que pode ser
determinada a partir do projeto do programa. Caracteristicas especiais da
avaliagao envolvem (1) horario de disponibilidade, (2) acessibilidade ao
transporte publico, (3) oferta de atengdo sem exigéncias para pagamento
adiantado, (4) instalagbes para portadores de deficiéncias, (5) providéncias
para horarios noturnos, (6) facilidade da marcagao de consulta e de tempo
de espera pela mesma e (7) auséncia de barreiras linglisticas e outras
barreiras culturais. A segunda area de informagao refere-se as experiéncias
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pessoais com 0 acesso a atencdo. Isto pode ser determinado pela
entrevista dos pacientes ou populag¢des sobre seu ponto de vista a respeito
das caracteristicas temporais, espaciais, organizacionais ou culturais [...]. A
terceira area de informacao refere-se ao uso real da unidade como um local
para primeiro contato. Esta informacdo é obtida por meio de entrevistas
com os pacientes [...].

O atributo da longitudinalidade refere-se a existéncia de uma fonte continuada de
atencao, assim como a utilizagdo do servigo de saude ao longo do tempo. A relagdo entre o usuario
e o profissional de saude deve refletir-se em uma relagao interpessoal intensa que expresse a

confianga mdtua entre ambos, em que COM O passar dos tempos, os profissionais passam

a conhecer os pacientes e 0s pacientes passam a conhecer os profissionais
(STARFIELD, 2002).

Cunha e Giovanella (2011) definem, ainda, que a longitudinalidade
tem sido considerada caracteristica exclusiva da APS, uma vez que trata do
acompanhamento do paciente ao longo do tempo por médico generalista ou equipe

de APS, nos multiplos episddios de doengas e/ou nos cuidados preventivos.

Tal relagdo entre a equipe de saude e o paciente, que determina a
longitudinalidade, influencia na satisfagdo do usuario com o servico e do
profissional com o seu trabalho. Esse atributo pode produzir diagndsticos mais
precisos, diminuicdo de encaminhamentos desnecessarios e realizagcdes de
procedimentos mais complexos, diminuicdo de internagdes, diminuicdo de
consultas pelo mesmo problema, reducdo de gastos com internagdes, menor
quantidade de exames complementares, maior ades&o ao tratamento e, sobretudo,
maior grau de satisfagéo da populacao (STARFIELD, 2002; MENDONGCA, 2009).

Para a avaliagdo desse atributo, outros aspectos apontados como ponto chave
sdo a regularidade do uso do servigo de atengao primaria e a extensao da relagao entre o usuario e

o profissional de saide durante a realizacdo da assisténcia prestada. A atengéo longitudinal €
caracterizada como a identificacdo, por parte do usuéario, com uma fonte de
atencao como sua e, quando os profissionais de saude reconhecem essa fonte
habitual de atencéo orientada para a pessoa e ndo para a doencga, fortalece esta
relacao (STARFIELD, 2002).

A integralidade da atencao como atributo da APS aparece também como um dos

principios do SUS, descrita no texto constitucional como, “atendimento integral, com
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prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais”
(BRASIL, 1988, Art. 198, Inciso ).

A integralidade esta relacionada ao desempenho das agdes de salde,

sendo que os profissionais de salde devem identificar e proporcionar as atividades preventivas e de
promocao da saude, bem como desenvolver atividades direcionadas aos problemas encontrados na

comunidade atendida (STARFIELD, 2002).

Neste sentido, considerando e reconhecendo as dimensdes
bioldgica, psicoldgica, cultural e social do usuario, a integralidade deve orientar as
politicas e acdes de saude sendo capaz de atender as demandas e necessidades
da populagéao adscrita (STARFIELD, 2002; FRACOLLI et al., 2010), neste estudo,
voltado especificamente a saude infantil.

Pode-se considerar que a integralidade é entendida como um
conjunto articulado e continuo de acgdes e servicos preventivos, curativos,
individuais e coletivos nos diferentes niveis de complexidade do sistema e que seu
principio busca romper com a polaridade entre as praticas de saude preventivas e
as praticas meramente assistenciais (FRACOLLI et al., 2010; SALA et al., 2011).

Buscando integrar os servicos e as agdes de saude, este atributo
pressupde também, conforme afirmado por Sala et al. (2001, p. 950), “‘uma
organizacdo do trabalho nos servicos de saude que considere a relacédo
assimétrica entre profissional e usuario do servico, com necessidades nao
redutiveis ao conhecimento técnico do profissional”. Fracolli et al. (2010)
complementam ainda, que a integralidade emerge como um principio de
organizacao continua do processo de trabalho nos servigos de saude, sendo que a
sua implementacdo e ampliagdo ndao pode ser feita sem que se assuma uma
perspectiva de dialogo entre os diferentes sujeitos e entre seus diferentes modos

de perceber as necessidades de servicos de saude.

Segundo Starfield (2002, p. 485), a integralidade exige que a APS
reconhega as necessidades relacionadas a saude do paciente e disponibilize os

recursos adequados para supri-las. Assim, este atributo envolve a variedade das

atividades propostas pelo sistema e esta relacionado com a adequagdo da estrutura fisica das
unidades, dos equipamentos, dos servigcos de apoio, bem como com a qualificagdo profissional. “Uma
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unidade de atengdo primaria deveria estar equipada para reconhecer e remanejar fodos os

problemas de saude comuns em sua populagdo, nao importando de que tipo”.

Para avaliar as praticas de integralidade na APS, o referencial
tedrico proposto por Starfield (2002) permite uma operacionalizagdo, na medida em
que identifica categorias que compdem e caracterizam a APS. A avaliagcdo da
integralidade pode ser orientada tanto para o nivel do sistema/populagdo como
para o nivel de unidades de saude/paciente. Neste sentido, a integralidade pode
ser avaliada pela variedade disponivel de servicos que atendam as necessidades
da comunidade, bem como, a extensdo na qual ha evidéncias de que tais servigos

sdo usados de forma adequada para atender a estas necessidades.

Quando se avalia o nivel populacional, as necessidades da
comunidade definem a variedade de servicos que deveriam ser oferecidos,
enquanto a integralidade € medida pela penetragdo destes servicos na comunidade
(STARFIELD, 2002), como foi realizado neste estudo com os pais/cuidadores das
criangas atendidas da UBS e USF do municipio de Cascavel-PR. No nivel
institucional, a variedade de servigos € estabelecida, geralmente, de acordo com
diretrizes profissionais como programas de imunizacdo ou recomendacdes para

procedimentos.

O ultimo atributo essencial proposto por Starfield (2002, p. 365) é a
coordenacdo, a qual integra e reune todos os demais atributos, pois “sem ela, a
longitudinalidade perderia muito de seu potencial, a integralidade seria dificultada e

a funcéo de primeiro contato tornar-se-ia uma fungéao puramente administrativa”.

Um dos aspectos da coordenacao é a exigéncia da existéncia de
mecanismos de continuidade da atencdo prestada ao usuario pela equipe de
saude, seja na unidade de saude, seja quando o usuério é encaminhado para outro
servigo, preservando a integragdo deste cuidado com a assisténcia global do
paciente. A fim de contribuir com a continuidade da atencao, outro item observado
pela coordenagcdo é o uso prévio dos prontuarios, para reconhecimento das
informagdes de atendimentos anteriores. A disponibilidade e o acesso facil a todos
os documentos da unidade de saude faciltam e ordenam o trabalho da
coordenacao (STARFIELD, 2002).
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A fim de solucionar eventuais problemas presentes no atendimento
ao usuario, a coordenagdo da atencdo deve ter disponiveis informacdes sobre
servicos prestados e problemas que ocorreram anteriormente, sempre que

relacionadas as necessidades para o presente atendimento (STARFIELD, 2002).

Para que a coordenacgao seja efetiva, a APS deve apresentar trés
funcbes essenciais, a saber: a organizacao dos fluxos e contra fluxos dos usuarios
pelas diversas areas de atengdo; a responsabilizacdo pela saude e o
acompanhamento dos usuarios em qualquer ponto de atengdo a saude em que
estejam e a resolugdo da grande maioria dos problemas da populagdo dentro do
sistema de saude (BRASIL, 2010a).

Neste sentido, Starfield (2002, p. 370), aponta os desafios da coordenagéao:

1. Dentro do estabelecimento de atencdo primdria, quando os pacientes
sao vistos por varios membros da equipe e as informagbes a respeito do
paciente sao geradas em diferentes lugares (incluindo laboratérios). 2. Com
outros especialistas chamados para fornecer aconselhamento ou
intervencdes de curta duragdo. 3. Com outros especialistas que tratam de
um paciente especifico por um longo periodo de tempo, devido a presenca
de um disturbio especifico.

No Brasil, a coordenacdo da APS ainda precisa ser fortalecida,
sendo considerado como desafios a melhora da qualidade da informagdo nos
prontuarios de saude, a implantacdo de prontudrios eletrbnicos em todos os
servicos de saude; a constituicdo de redes de atencado, otimizando o0 acesso e a
utilizacdo dos demais recursos de saude da rede, assegurando os mecanismos de
comunicagao, o que qualifica o cuidado (a referéncia e a contra referéncia) e a

informatizacao dos sistemas de informacdes (BRASIL, 2011e).

Os desafios da coordenacao, apontados anteriormente, mostram
que a construcdo de uma APS fortalecida no Brasil ainda demanda de estrutura

fisica e de profissionais qualificados, investimentos e pesquisa.

Como mencionado, para Starfield (2002) além dos atributos
essenciais a APS deve contemplar em suas agdes os atributos derivados, sendo o

primeiro atributo destes a atengdo centrada na familia ou orientacdo familiar, o qual
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esta relacionado com os contextos familiares que dizem respeito a origem e ao
cuidado das doencgas, bem como, a centralidade do cuidado na familia esta voltada
ao conhecimento da equipe de saude e dos membros da familia sobre seus
problemas de saude (STARFILD, 2002; BRASIL, 2010a).

O conceito de familia vem sendo modificado ao longo dos anos e,
para que a atencdo seja realmente centrada na familia, faz-se necessario
compreender as diversas formas de estrutura familiar e trabalhar com seu conceito
ampliado, o qual reconhece a familia como

um grupo de pessoas que convivam sobre o mesmo teto, que possuam
entre elas uma relagdo de parentesco primordialmente pai e/ou mae e

filhos consanguineos ou ndo, assim como as demais pessoas significativas
que convivam na mesma residéncia, qualquer que seja ou ndo o grau de

parentesco (BRASIL, 2010a, p.10).

Neste sentido, a partir da compreensdo da estrutura familiar e
centralizacdo do cuidado na familia, a equipe de salude realiza cuidados e
intervengdes, personalizados ao longo dos anos, voltados para aquela realidade

familiar.

A assisténcia a saude da familia deve surgir a partir das
necessidades de cada uma das pessoas, organizadas socialmente em familias, e
deve ser empregada em varios momentos como na realizacdo do cadastro;
diagnosticos das necessidades de saude da populagdo adscrita a cada equipe da
ESF; quando das mudancas de fase do ciclo de vida das familias; do surgimento
de doencas crbnicas ou agudas de maior impacto, e segundo riscos, implementar e
monitorar as intervencdes para responder as necessidades estabelecidas. Para
que a abordagem familiar seja efetiva faz-se necessério respeitar a cultura e as
preferéncias das pessoas usudrias e de suas familias, pois estas situagdes
permitem que a equipe estabelega um vinculo de forma natural, facilitando a

aceitacao quanto a investigagao e intervengédo (BRASIL, 2010a; MENDES, 2012).

As acoes de saude centradas na familia sdo propostas por meio da
entrevista com membros familiares e/ou informagdes do prontudrio. As areas de

interesse e conhecimento familiar incluem a consciéncia da comunicacao intra-
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familiar e o apoio e apreciagdo dos recursos familiares (incluindo seus niveis
educacionais e meios financeiros) para lidar com os problemas de saude do
paciente (SATRFIELD, 2002).

A orientagdo comunitaria também deve estar presente no servico
de APS, pois permite maior aproximagao entre profissional de saude e usuario. O
conhecimento das caracteristicas de saude na comunidade, dos recursos e
espacos destinados a cultura, lazer e outras atividades disponiveis, fornecem uma
forma mais extensa de avaliar as necessidades de saude do que uma abordagem
baseada apenas nas interacbes com o0s pacientes ou com suas familias
(STARFIELD, 2002).

Para a efetiva atengéo primaria a saude com relagdo a orientacédo
comunitéria, faz-se necesséario que este servico de saude defina e caracterize a
comunidade; identifigue problemas; modifigue programas para abordar estes
problemas conforme a realidade local e monitore a efetividade destas modificagdes
(BRASIL, 2010a).

A orientacdo comunitaria prevé trés tipos de informacdes, quais
sejam o conhecimento pelos profissionais das necessidades da comunidade, por
meio de dados epidemioldgicos, estatisticos, prontuarios ou contato direto com a
populacdo; o envolvimento dos profissionais com os assuntos da comunidade e o
terceiro item abrange a realizacao de aconselhamentos e orientagdes aos usuarios,
a comunicacgao profissional-paciente e a busca da satisfagdo do usuario, bem como
as sugestdes para melhora da qualidade clinica da atencao (STARFIELD, 2002).

A situacao brasileira, de tripla carga de doencas, com forte
predominio de condi¢des crbnicas, exige um novo modelo de atengéo as condi¢des
cronicas, e o conhecimento dos servigos e profissionais de saude sobre estas
condicdes no seu territdério de abrangéncia é essencial para o0 manejo efetivo e de
qualidade das a¢des (MENDES, 2012).

O ultimo atributo derivado da APS a ser avaliado € a competéncia
cultural, o qual se refere ao reconhecimento, por parte dos profissionais, das

necessidades das populacées com caracteristicas culturais especiais, que podem



72

3 Qevisao de Lillepal‘um=

nao estar em evidéncia devido aos aspectos étnicos, raciais ou outras
caracteristicas culturais. Esta avaliagdo requer identificar a existéncia de tais
necessidades e que estas sejam atendidas (STARFIELD, 2002).

A avaliacdo deste atributo esta relacionada com a efetiva
implantagédo de outros atributos, como a integralidade. Caso o atributo da
integralidade, particularmente o aspecto relacionado com o reconhecimento do
problema seja alcangado, estas necessidades especiais devem ser reconhecidas,
abordadas e contempladas no projeto da variedade de servigos. Assim, a avaliacdo
da competéncia cultural requer a orientacdo dos demais atributos por meio dos
quais se podem identificar a existéncia de necessidades culturais especiais € a
extensado, na qual populacdes especiais percebem suas necessidades especiais
como sendo atendidas (STARFIELD, 2002).

Considerando os atributos descritos, baseados na atencao integral
do processo saude-doenga, a assisténcia a saude da crianga desenvolvida na APS
€ 0 espacgo preferencial para a promogao e prevencao de saude infantil. Neste
sentido, ao oferecer e facilitar o cuidado de primeiro contato, com continuidade e
pautado nas atividades de promocao e prevencao, bem como uma base soélida de
orientacdo familiar, os servicos da APS possuem todas as condigbes de um
acompanhamento de qualidade a saude da populacéao infantil (HARZHEIM; STEIN;
ALVAREZ-DARDET, 2004).

Assim, o referencial te6rico adotado para a presente pesquisa, bem
como a utilizagdo de um instrumento ja validado visa buscar evidéncias sobre a

efetividade da APS; identificar aspectos de estrutura e processo dos servicos que exigem
reafirmagdo ou reformulagdo na busca da qualidade, tanto para o planejamento como para a

execugdo das agdes de APS, e favorecer o esforgo cientifico na definicdo das politicas

publicas.
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4 PERSPECTIVA METODOLOGICA

Caracteriza-se este estudo como uma pesquisa de avaliacao dos
modelos de atencdo em salude dos servicos de atencdo basica (USF e UBS
tradicional) no cuidado a saude da crianga no municipio de Cascavel-PR, utilizando
investigacdo com abordagem quantitativa.

Considera-se que “avaliar consiste fundamentalmente em fazer um
julgamento de valor a respeito de uma intervengao (programa) ou sobre qualquer
um de seus componentes, com 0 objetivo de ajudar na tomada de decisdes”
(CONTANDRIOPOULOS et al.,, 1997, p. 31). O autor argumenta ainda que um
programa, qualquer que seja,

pode sofrer dois tipos de avaliagao. [...] por um lado, estudar cada um dos
componentes da intervengdo em relagdao a normas e critérios — avaliagao
normativa — e por outro, examinar por um procedimento cientifico as

relagcbes que existem entre os diferentes componentes de uma
intervencao — pesquisa avaliativa.

Assim, a pesquisa avaliativa

trata de analisar a pertinéncia e os fundamentos tedricos (andlise
estratégica), os objetivos (andlise da intervencdo), a produtividade, os
efeitos (analise de efetividade) e o rendimento de uma intervencédo e o
contexto (andlise de implantagdo) no qual ela se situa
(CONTANDRIOPOULOQS et al., 1997, p. 31).

A pesquisa ora proposta se caracteriza como avaliativa uma
vez que buscou analisar a atenc¢ao disponibilizada a saude da crianga nos servigos
de APS, por meio da avaliagdo do usuario frente a extensdo dos atributos
essenciais e derivados da atencdo primaria. E um estudo transversal e de acordo
com os objetivos foi do tipo descritivo, visto que teve como finalidade primordial a
descricao das caracteristicas de determinada realidade (LAKATOS, 2011).
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4.1 LocAL DO ESTUDO

Este estudo foi desenvolvido nos servicos de atencao basica a
saude, denominados UBS e USF, localizados na area urbana do municipio de
Cascavel-PR, correspondendo a 24 unidades (23 UBS e 01 unidade com 02
equipes saude da familia). Apos inicio deste trabalho, o municipio formou mais

uma USF, a qual ndo fez parte da pesquisa por ser uma unidade nova.

A cidade de Cascavel localiza-se na regidao oeste do estado do
Parana, distante 491 km da capital, Curitiba. Apresenta uma area de 2.100 Km2,
com populacdo de 286.172 habitantes, sendo aproximadamente 270.049 residentes na area urbana e
16.156 residentes na area rural (IBGE, 2010; IPARDES, 2013), destes, 50.043 s&o menores
de doze anos (populacdo censitaria), ou seja, 17,48% da populacado (IPARDES,
2013). E um importante centro agrocomercial, fazendo parte do Mercosul. Cascavel
€ um dos centros educacionais do Estado, contando com sete instituicbes de
ensino superior; destas, uma universidade publica estadual e as demais privadas.
E sede da 102 Regido Administrativa de Saude do Estado do Parana, formada por
25 municipios, constituindo-se referéncia para os demais municipios no setor
saude (CASCAVEL, 2013).

Na atencdo a saude, Cascavel tem uma ampla rede de servicos
incluindo 24 unidades basicas de saude, 11 unidades de saude da familia sendo
trés na area urbana (uma equipe formada apés inicio deste estudo) e oito na area
rural; duas unidades de pronto-atendimento continuado ao nivel da atencao
secundaria, denominadas Unidades de Pronto-atendimento (UPA); 11 unidades
especializadas sendo o Ambulatério de Gestacdo de Alto Risco, o Laboratério
Municipal (ambos na mesma area fisica), o Centro Especializado de Doencas
Infecto Parasitarias — CEDIP (na mesma area fisica do UPA I), o Centro de
Atencdo Psicossocial Infanti — CAPS i, o Centro de Atencdo Psicossocial —
CAPS lII, o Centro de Atencédo Psicossocial Alcool e Drogas — CAPS AD, o Centro
de Atencdo em Saude Mental — CASM, as Farmacias Basicas | e Il e as
Farmacias Populares | e Il; clinicas privadas das mais diversas especialidades e
dez hospitais, tanto privados, conveniados ao Sistema Unico de Salde, quanto

publicos e filantrépicos.



76

4 Depspeclliva Mellodoléqica=

As 24 UBS urbanas de Cascavel estdo localizadas nos seguintes
bairros: Aclimagdo, Brasmadeira Cancelli, Claudete, Faculdade, Guaruja,
Palmeiras, Parque Sao Paulo, Parque Verde, Santa Cruz, Santa Felicidade, Santos
Dumont, Vila Tolentino, XIV de Novembro, Sao Cristovdo, Cascavel Velho,
Cataratas, Colméia, Floresta, Interlagos, Los Angeles, Pacaembu e Periollo. Dentre
as trés equipes do Programa Saude da Familia urbanas duas estao localizadas no
Morumbi e uma no Jardim Santo Onofre, porém esta ultima ndo fez da parte da
pesquisa porque iniciou seu funcionamento no segundo semestre do ano de 2012,
portanto ndo atendia o critério de inclusdo na pesquisa. As oito equipes USF na
area rural encontram-se nas localidades: Navegantes, Sede Alvorada, Juvinépolis,
Rio do Salto, Santa Barbara, Sdo Francisco, S&o Jodo e S&o Salvador
(CASCAVEL, 2013).

O mapa a seguir aponta a localizagao aproximada das UBS e USF
em Cascavel-PR, para melhor entendimento do percurso percorrido para a coleta
dos dados. Os locais marcados na cor vermelha referem-se a UBS e o local
apontado na cor azul refere-se as duas equipes de saude da familia, localizadas na

mesma area fisica.
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Fonte: Google Maps, dados cartograficos, 2012.
FIGURA 2 — Distribuicao das UBS e USF urbanas no municipio de Cascavel-PR.
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Com relacao a rede hospitalar, Cascavel oferece 958 leitos, destes,
353 leitos SUS, o que corresponde a 36,85% do total, em sete hospitais gerais
(Hospital Nossa Senhora da Salete, Hospital Policlinica, Hospital Santa Catarina,
Hospital Sdo Lucas, Hospital Universitario, Hospital Dr. Lima e Centro Hospitalar
Génesis) e trés especializados (Unidao Oeste Paranaense de Estudos e Combate
ao Cancer — UOPECCAN, Centro Especializado de Doencas Infecto Parasitarias
— CEDIP e Centro de Oncologia - CEONC). Isso representa trés leitos SUS a cada
1000 habitantes, somente considerando a populagdo do municipio e ndo da regiao
dos 25 municipios para os quais Cascavel € referéncia em hospitalizacdo. No Brasil
em 2009, o numero de leitos SUS era de 2,26 a cada 1000 habitante, ja na regiao
sul esse numero era de 2,65 e no estado do Parana compreendia de 2,51 leitos
SUS a cada 1000 habitantes (DATASUS, 2012).

4.2 COLETA DE DADOS

Primeiramente, foi realizada a pesquisa de campo propriamente
dita junto aos familiares (pai, mae) e/ou cuidadores (avos, tios, cuidadores legais)
de criancas menores de doze anos, atendidas nas unidades basicas de saude e

unidades salde da familia da cidade de Cascavel-PR.

A coleta de dados ocorreu nos meses de outubro a dezembro de
2012 e fevereiro de 2013, seguindo dois roteiros. O primeiro, com o propésito de
caracterizar as familias das criancas em estudo, constituido por formulario
estruturado envolvendo varidveis sociodemograficas (Apéndice A). Este
instrumento foi construido pela equipe responsavel pela elaboragdo do projeto
“Avaliacdo da efetividade da atencao primaria em saude da crianca”, no qual esse

estudo esta inserido.

A segunda parte foi realizada por meio da aplicagéo do Instrumento
de Avaliacdo da Atencao Primaria — PCATool (Primary Care Assessment Tool) —
Brasil versdo crianga (Anexo A), ao usudrio do servico de saude da APS de
Cascavel — PR, que esteve presente na unidade para receber a¢cdes de saude, na

forma de consulta médica ou de enfermagem, com seus filhos ou parentes
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menores de doze anos. Para participar da pesquisa os sujeitos deveriam ser
usuarios do referido servigo e ter realizado pelo menos duas consultas nos ultimos
seis meses, na mesma unidade de salude, previamente a esta para a qual se

encontrava na unidade.

Os formularios foram aplicados pelos pesquisadores envolvidos
com auxilio de académicos dos cursos de enfermagem e medicina, bem como,
alunos do curso de especializacdo em saude publica — /afo sensu da UNIOESTE,
Campus Cascavel-PR. Os entrevistadores foram treinados quanto ao uso do
formulario de coleta de dados nos meses de agosto e setembro de 2012. Durante o
periodo de treinamento, os colaboradores realizaram a entrevista com seus
familiares, anotando as duvidas sobre o instrumento que, posteriormente, foram
sanadas durante as reunides do Grupo de Pesquisa em Enfermagem Materno-
Infantil - GPEMI. Em seguida, durante as reunides do referido grupo foram
realizadas entrevistas entre os préprios colaboradores. Deu-se por encerrado o
periodo de treinamento quando os entrevistadores nao apresentaram mais duvidas

sobre o instrumento.

Como mencionado no referencial teérico o PCATool foi criado por
Starfield e cols (2000), com intuito de medir a presenca e a extensdo dos quatro
atributos essenciais (acesso de primeiro contato do individuo com o sistema de
saude; longitudinalidade; integralidade e coordenacdo da atencédo) e dos trés
atributos derivados da APS (orientagdo familiar; orientagcdo comunitéria;

competéncia cultural).

Os atributos da APS podem ser:

avaliados separadamente, apesar de se apresentarem intimamente inter-
relacionados na pratica assistencial, individual ou coletiva, dos servigos de
APS. Assim, um servigo de atengao basica dirigido a populagéao geral pode
ser considerado provedor de atengdo primaria quando apresenta os quatro
atributos essenciais, aumentando seu poder de interagdo com os individuos
e com a comunidade ao apresentar também os atributos derivados. No
momento em que um servico de saude é fortemente orientado para o
alcance da maior presenga destes atributos ele se torna capaz de prover
atencao integral, do ponto de vista biopsicossocial, a sua comunidade
adscrita. [...] A identificagéo rigorosa da presenga e extensdo dos atributos
citados € fundamental para definir um servico como realmente orientado
para a Atengao Primaria a Saude. Além disso, a identificagdo empirica dos
atributos da Atencédo Primaria a Saude permite verificar a associagao entre
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estes atributos e os resultados — a efetividade — da atengao sobre a saude
da populagao (BRASIL, 2010c, p. 9).

O instrumento PCATool-Brasil possibilita mediante entrevistas

domiciliares ou em servigcos de saude, identificar aspectos de estrutura e processo

dos servicos que necessitam de reafirmagcdo ou reformulagdo para se obter

melhoria na qualidade da assisténcia seja na etapa planejamento como na
execucao das acoes de APS (BRASIL, 2010c).

O referido instrumento € composto de 55 itens distribuidos em 10

componentes, em que cada um estéa relacionado aos atributos da APS, compondo

as variaveis a serem estudadas nessa pesquisa, como pode ser observado no

quadro a seguir:

ATRIBUTOS COMPONENTES - COMPONENTES -
ESTRUTURA DO ITENS PROCESSO DO ITENS
ESSENCIAIS CUIDADO CUIDADO
D1; D2; D3; D4;
o I A W D5; De6; D7; D8;
Longitudinalidade | Grau de Afiliagdo | A1 ;A2; A3 Longitudinalidade D9: D10: D11:
D12; D13; D14
Acesso de . C1; C2; C3; e .
Primeiro Contato Acessibilidade C4: C5: C6 Utilizacao B1; B2; B3
: G1; G2; G3; .
. Servigos P e ~a. | Servicos H1; H2; H3; H4;
Integralidade . o G4; G5; G6;
Disponiveis G7- G8: G9 Prestados H5
~ Sistema de o, Integracao de | E2; E3; E4; ES5;
Coordenagéo Informacéao FEFES R Cuidados E6
ATRIBUTOS DERIVADOS
Orientacao familiar | I1;12; I3
Orientacao J1;J2; 3; 4
Comunitaria

QuADRO 1 — Atributos essenciais e derivados da APS e apresentacdo dos
componentes de estrutura e processo do cuidado
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Destaca-se que a avaliacdo da competéncia cultural foi excluida

durante a validag&o do instrumento por nao atingir o ponto de corte.

As respostas foram apresentadas em escala tipo Likert com cinco
opcdes de escolha, sendo elas: sempre (4), muitas vezes (3), poucas vezes (2),
nunca (1), ndo sei/ndo lembro (9) (Apéndice B). No formulario PCATool versao I
publicado pelo Ministério da Saude, as respostas encontram-se como: com
certeza, sim (4); provavelmente, sim (3); provavelmente, ndo (2); com certeza, nao
(1) e ndo sei/ ndo lembro (9). Foram realizados testes pilotos com ambas as
escalas e optou-se por utilizar a primeira escala por ser mais facil o entendimento
dos usuarios. Salienta-se que esta opcao de escolha da escala de Likert ndo

prejudicou as respostas e estd em consonancia com o instrumento do PCATool.

4.3 FONTE DE DADOS

Os dados para identificacdo do numero de atendimentos em um
periodo de seis meses anteriores a etapa de coleta de dados da pesquisa, definido
como o periodo de julho a dezembro de 2011, foram obtidos a partir de fontes
secundarias junto ao TABWIN com relatérios produzidos por procedimentos, para
criangas, com idades até doze anos incompletos nas unidades de saude urbanas
de APS do municipio. Assim como, em segundo momento os dados foram obtidos
por meio de fontes primarias, ou seja, provindo da aplicacao do formulario PCATool
— Brasil versdo crianga junto aos pais ou responsaveis pelas criangcas e do

questionario de caracterizacédo das familias participantes do estudo.

4.4 POPULACAO E AMOSTRA

Os sujeitos da pesquisa foram familiares (pai, mae) e/ou
cuidadores (avés, tios, cuidadores legais) de criancas, aqui entendidas aquelas
conforme a definicdo legal, menores de onze anos, onze meses e vinte e nove
dias, atendidas nas UBS e USF (area urbana). A fonte de informacdes originada no
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TABWIN mostrou um total de 34.369 atendimentos para criangcas menores de doze
anos no periodo anteriormente descrito. Como os servicos de USF, no bairro
Morumbi, ocorrem no mesmo espaco fisico, os dados ndao sao disponibilizados
separados por equipe de saude. A estatistica do nimero absoluto de criancas
pertencentes a territorializacdo de cada unidade de saude também néo foi

disponibilizada pela Secretaria Municipal de Saude.

A partir desse dado, foi estimado o tamanho da amostra do estudo,
por meio de amostragem probabilistica casual simples estratificada, com partilha
proporcional por unidade. Para aplicar o PCATool, os familiares das criangas foram
selecionados por amostragem sistematica na fila de espera para atendimento
meédico ou de enfermagem. Foi realizado contato com os familiares na unidade de
saude e enquanto aguardavam o atendimento foi verificado se contemplavam os
critérios de inclusdo, explicado sobre a pesquisa e perguntado sobre a
possibilidade de sua participagdo. Comegava-se convidando o ultimo familiar da fila
de espera para entrevista e, caso esse nao aceitasse, o imediatamente anterior, e
assim sucessivamente, até completar-se a cota amostral estabelecida para cada

unidade, a cada dia de aplicacao dos formularios.

Apos aceitarem e assinarem o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE (Apendice C) foram aplicados os instrumentos de coleta na
sala de espera da unidade ou outro local a disposicao, de acordo com as distintas

realidades locais.

A amostra estratificada, de cada UBS e USF, foi definida conforme

a tabela que segue, totalizando 548 entrevistas.
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TABELA 1 — Composi¢do da amostra em relacao a populagédo de criangas menores
de doze anos atendidas no municipio de Cascavel, PR segundo
informagdes das UBS e USF Morumbi no ano de 2012.

UBS/PSF PoPULACAO N AMOSTRA n

Aclimacao 1160 18
Cancelli 1486 24
Cascavel Velho 2285 36
Cataratas 1978 32
Claudete 1021 16
Colméia 1119 18
CSU Sao Critovao 1346 21

Faculdade 1935 31

Guaruja 1138 18
Brasmadeira 1990 32
Los Angeles 1552 25
Pacaembu 1235 20
Palmeiras 727 12
Parque S&o Paulo 1057 17
Parque Verde 1 061 17
Periollo 1189 19
Santa Cruz 2773 44
Santa Felicidade 1578 25
Santos Dumont 520 8

Vila Tolentino 1 303 21

XIV de Novembro 1611 26
Floresta 1836 29
Interlagos 1377 22
Morumbi (PSF) 1092 17
ToTAL GERAL 34 369 548

FoNTE: TABWIN, 2012
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A amostra estratificada foi definida conforme segue o seguinte
calculo estatistico (COSTA NETO, 1977):

N :
Wh =" onde: N , . tamanho do estrato populacional

n
N : tamanho da populagcdo

n,: tamanho do estrato amostral

n: tamanho da amostra.

Calculo da margem de erro amostral com nivel a de 5% o qual nos
fornece um Z = 1,96 (COSTA NETO, 1977):

:

1l —mnln
o o

onn 08

-
I

Erro E = 2,53 com nivel alfa de 5%

Adotou-se entdo, uma margem de erro de 5%, com intervalo de

confianca de 95%, para obtengdo da amostra de familiares a serem entrevistados.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

Para a aplicagdo dos instrumentos foram considerados critérios de
inclusao: ter condi¢cdes para ser o respondente do formulério, tais como capacidade
de entendimento, expressdo e compreensdo dos documentos apresentados
(TCLE); o acompanhante da crianca na unidade de saude deve ser seu principal
cuidador da crianga quando esta estd em casa; a idade da crianca até doze anos
incompletos; o cuidador/respondente deve conhecer a unidade que iria avaliar,
assim foi incluido aquele que havia levado a crianga para atendimento naquela
determinada unidade por, pelo menos duas vezes, previamente a consulta atual;
moradores da regido urbana de abrangéncia da unidade; moradores respondentes
residentes fora da area de territorializagdo, mas que utilizam aquele servico

regularmente foram mantidos.
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4.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Familiares de criangas procedentes de outro municipio ou da area
rural. Familiares que utilizaram esporadicamente a unidade para finalidades

especificas, como imunizagao, por exemplo, mas nao utilizam o servico como um

todo.
4.7 VARIAVEIS

Neste estudo foram analisadas as varidveis que compde o
formulario PCATool - Brasil versdao crianga, apresentadas no Quadro 1

anteriormente. Assim como, as variaveis que caracterizaram as familias, quais
sejam, principal cuidador; idade e anos de estudo do principal cuidador; numero de
filhos na familia; intervalo interpartal; posicdo da crianga na familia; situagéao
conjugal, escolaridade e ocupacao dos pais da crianga; renda familiar, contribuintes
e dependentes; condi¢cdes de moradia (tipo de construgdo, nimero de comodos,
localizacao, destino do lixo, rede de esgoto, abastecimento de agua, eletricidade,

eletrodomésticos); e meios de transporte utilizados pela familia.

4.8 ANALISE DOS DADOS

A analise foi realizada quantitativamente, a qual expbde a
mensuragdo de variaveis predeterminadas, na busca de verificar e explicar sua
influéncia sobre outras variaveis. Essa andlise ndo se preocupa com excecgoes,
mas sim com generalizagdes, centralizando sua busca de informacdes em dados
matematicos (APPOLINARIO, 2012).

Os dados foram tabulados com dupla entrada do programa Excel
2010 e transferidos para o software SPSS 17.0, analisados mediante estatistica
simples de distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas, bem como médias,
erro padrao, minima e maxima, sendo apresentados em tabelas para posterior

comparacao com a literatura disponivel acerca da tematica em questao.
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Para se obter o grau de orientacdo dos servicos para a APS é
preciso o célculo do escore de cada atributo essencial e derivado da APS. Para
calcular os escores dos itens de cada elemento dos atributos, utilizou-se as
diretrizes apresentadas no Manual do PCATool, versao criangca (BRASIL, 2010c),
que indica a seguinte regra de inversdo de valores: se, para um entrevistado, a
soma das respostas em branco (respostas 9) atingir 50% ou mais, nao serao
calculados o escore desse entrevistado para esse componente. Caso a soma das
respostas 9 for inferior a 50% do total, o valor 9 devera ser transformado em 2 para
o0 entrevistado em questdo. Essa transformacao faz-se necesséaria para pontuar
negativamente algumas caracteristicas do servico de saude que nao sao

conhecidas pelo usuério.

O escore de cada um dos itens que compde cada atributo foi dado
pela média das respostas dos respondentes. O escore essencial foi medido pela
soma do escore meédio dos componentes que pertencem aos atributos essenciais
(acesso de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, coordenacao, mais
grau de afiliacao) dividido pelo nimero de componentes. conforme a férmula: (A +
B+C+D+E+F+G+H)/8. 0 escore geral foi medido pela soma do escore
médio dos componentes que pertencem aos atributos essenciais (acrescido do
grau de afiliacao) somado aos atributos derivados (orientacao familiar e orientagao
comunitaria) dividido pelo numero total de componentes: (A+B+C +D +E + F +
G +H +l +J)/10 (BRASIL, 2010c).

A estrutura da longitudinalidade foi avaliada pela média do grau de
afiliacdo, também componente com trés itens (A1; A2 e A3) desse instrumento de
avaliagdo. Para o escore desse componente utilizou-se o seguinte algoritmo
(BRASIL, 2010c):

1. ToDAS As RESPOSTAS NAO: A1=A2=A3=0, grau de afiliacdo = 1;

2. UMA, DUAS OU TRES RESPOSTAS SIM, POREM DIFERENTES:
A1#£A2#A3#0, grau de afiliacao = 2;

3. DuAs RESPOSTAS SIM IGUAIS, RELATIVAS AO MESMO SERVICO:
A1=A2 ou A1=A3 ou A2=A3, grau de afiliagéo = 3;
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4. TODAS AS RESPOSTAS SIM E RELATIVAS AO MESMO SERVICO:
A1=A2=A3=1, grau de afiliacdo=4.

Os valores obtidos para os escores foram transformados numa

escala entre 0 e 10, conforme segue: (escore obtido-1)X10/3 (BRASIL, 2010c).

Dessa forma, originando valor de ponto de corte = 3 (6,6 quando o
valor for transformado na escala de 0 a 10) como satisfatério ou como servigo
orientado para a APS, ou seja, indices abaixo deste ponto equivalem as respostas
provavelmente ndo; com certeza ndo e ndo sei/ndo lembro do PCATool, portanto,
respostas negativas para o atributo (HAGGERTY et al. 2008; MULDOON et al.
2010).

4.9 AspecTos ETICoOS

Para o desenvolvimento da pesquisa foram observados os
aspectos éticos necessarios ao desenvolvimento de pesquisas com seres
humanos, conforme o que preconizam as Diretrizes e Normas de Pesquisa em
seres Humanos, através da resolucao 446/2012 do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 2012d).

A solicitacdo de autorizacado da pesquisa foi feita mediante oficio a
Secretaria Municipal de Saude do municipio de Cascavel (Apéndice D) e foi
apreciado pelo Comité Permanente de Etica em Pesquisa com seres humanos da
Universidade Estadual do Oeste do Parana (CEP), aprovado sob o parecer n°
19391/2012 (Anexo B).

A solicitagcdo de participagdo dos pais/cuidadores na pesquisa se
deu por meio do termo de consentimento livre e esclarecido, do qual somente
participam do estudo as pessoas que concordaram e assinaram o referido termo
em duas vias. Por ocasido da solicitacao de participacao, os pais/cuidadores foram
informados sobre os objetivos do estudo, a forma de participacdo e o tempo

provavel de duracdo da coleta dos dados. Também lhes foi assegurado o livre



87

4 Depspecl‘iva Mel‘odoléqica=

consentimento e a liberdade de desistir da participagdo se assim desejassem em
qualguer momento, assim como sigilo das informagdes prestadas e anonimato na
divulgacao dos resultados da pesquisa.

O pesquisador responsavel e os colaboradores envolvidos
assinaram o termo de compromisso a fim de preservar a privacidade dos usuarios
cujos dados foram coletados, que as informagdes seriam utilizadas somente para a
execucao do projeto em questado e que estas somente seriam divulgadas de forma
andénima, nao sendo usadas iniciais ou quaisquer outras indicagées que pudessem
identificar o sujeito da pesquisa.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados sao apresentados em duas etapas. Primeiramente,
caracteriza-se as familias das criancas participantes do estudo. Posteriormente,
sao apresentados os resultados propriamente ditos, no formato de dois artigos
cientificos. Cada artigo tem a formatacdo da revista a qual sera enviado para

publicacao.

5.1 CARACTERIZAGAO DAS FAMILIAS DAS CRIANGAS ATENDIDAS
NOS SERVICOS DE APS DO MuNICiPIO DE CASCAVEL — PR

Na Tabela 2, a seguir, os dados apresentados referem-se ao
nuamero de filhos na familia, intervalo entre os partos e o parto da crianca e a

posicao da crianca na familia.
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TABELA 2 — Dados das criangas atendidas nos servigcos de APS no municipio de
Cascavel entre outubro de 2012 e fevereiro de 2013, relacionados ao
namero de filhos na familia, intervalo entre os partos e o parto da
crianga e a posicao da crianca na familia. Cascavel — 2013.

VARIAVEL DESCRICAO FA (n) FR (%)
Um 228 41 61
Dois 189 34,49
Numero de filhos na L g a2l
familia Quatro 34 6,20
Cinco 10 1,82
Mais de cinco 4 0,73
N&o informado/nio sabe 1 0,18
TOTAL 548 100,00
Gestagéo Unica 223 40,69
Intervalo entre o Até 2 anos 63 11,50
altimo parto e o Mais de dois anos 260 47,45
parto da crianga NEi calis 1 018
Gemelar 1 0,18
TOTAL 548 100,00
Primeiro filho 274 50,00
Posicio da crianca Segundo filho 165 30,11
Sr:\a familia ¢ Terceiro filho 67 12,23
Quarto filho 30 5,47
QOutros 12 2,19
TOTAL 548 100,00

Das criancas atendidas nas UBS e USF e que participaram deste
estudo, 228 (41,61%) sao filhos Unicos, das demais criancas 189 (34,49%)
possuem um irmao, 82 (14,96%) afirmam ter dois irmaos, 34 (6,20%) possuem trés
irméaos, 10 (1,82%) tém quatro irmaos e 4 (0,73%) criangas tém mais de quatro
irmaos. Dados da regiao sul do pais (IBGE, 2012) apontam que 22,2% das
mulheres possuem apenas um filho e 39,6% possuem dois filhos ou mais, dados
estes divergentes do local de estudo ora apresentado, no qual 58,38% das familias
tem mais que dois filhos.

Quando o cuidador foi questionado sobre o intervalo entre o ultimo

parto e o parto da crianga, 223 (40,69%) apontam o parto unico (incluidos aqui



91

9) Qesull‘aclos e Discuss€|0=

alguns gemelares). Em criangas que possuem irméaos, o intervalo de idade entre
eles € maior que dois anos para 260 (47,45%) casos. Considera-se importante
destacar o intervalo entre os partos, pois este também tem sido considerado como
um risco para a mortalidade infantil quando € menor que 24 meses. O intervalo
interpartal superior a 36 meses €& preconizado pela OMS por favorecer o
aleitamento materno e dar melhores condicbes a mae no cuidado para com a
crianca (JOBIM; AERTS, 2008). Tem-se ainda que paridades iguais ou maiores
que quatro também séo considerados fatores de risco para mortalidade neonatal e
infantil, de modo que o ébito da crian¢a pode estar associado a algum prejuizo da
funcdo normal do Utero ou a baixa condicao social e de renda das familias que se
reflete na alta paridade (MACHADO; HILL, 2003). Nesse estudo, foi identificado
que, das criangas que ndo sao filhos unicos, 47,45% possuem intervalo entre os
partos, maior que dois anos, para tanto, ndo sendo constatados esses fatores de

risco.

Referente a posicdo da crianga na familia, 274 (50,00%) s&o os
primeiros filhos, 165 (30,11%) sao o segundo filho e 67 (12,23%) sao o terceiro
filho.

A seguir, na Tabela 3, s&o exibidos dados sobre quem ¢é o principal

cuidador da criancga, sua idade e sua escolaridade.
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TABELA 3 — Distribuicdo sobre dados do principal cuidador de criangas atendidas
nas UBS e USF do municipio de Cascavel entre outubro de 2012 e
fevereiro de 2013, sua idade e escolaridade. Cascavel, 2013.

VARIAVEL DESCRICAO FA (n) FR (%)
Mae 440 80,29
Pai 13 2,37
Avés 54 9,85
Irmao mais velho 4 0,73
Principal cuidador Madrinha 1 0,18
da crianga Creche/escolinha 22 4,01
Tias 6 1,09
Vizinhos 1 0,18
Baba 6 1,09
Madrasta 1 0,18
ToTAL 548 100,00
15a 19 anos 47 8,58
20 a 24 anos 113 20,62
25 a 29 anos 102 18,61
30 a 34 anos 102 18,61
35 a 39 anos 56 10,22
Idade do principal 40 a 44 anos 42 7.66
cuidador 45 a 49 anos 26 4,74
50 a 54 anos 14 2,55
54 a 59 anos 9 1,64
60 a 64 anos 9 1,64
65 e mais anos 6 1,09
Nao informado 22 4,01
TOTAL 548 100,00
0 a4 anos 51 9,31
5a9anos 205 37,41

Anos de estudo do

principal cuidador 102 14 anos 252 45,99
15 anos ou mais 14 255

Nao soube informar 26 4,74

TOTAL 548 100,00

Verifica-se, conforme a tabela anterior, que, neste estudo, o
principal cuidador da crianga, em 440 (80,29%) das familias € a méae, seguido
pelos avos e pela creche/escolinha, com respectivamente 54 (9,85%) e 22 (4,01%)
dos casos. Das familias entrevistadas, para 13 (2,37%), o pai é considerado o
principal cuidador da crianga. Viera et al. (2012), em estudo realizado no municipio

de Cascavel —PR, com uma amostra de 110 criangcas menores de um ano,
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destacam que a morbidade e a hospitalizagdo estdo fortemente associadas a
pessoa que assume a responsabilidade de principal cuidador. Outra situagdo que
esta relacionada a morbidade e a hospitalizacdo de criangcas é quem assume a
responsabilidade pelos cuidados na auséncia da mae. Assim, a frequéncia a
creche aparece como fator de risco associado a morbidade e internagdo hospitalar,
tendo destaque as internacdes por infeccoes respiratérias agudas (CAETANO et
al., 2002; MANDELL, 2000).

Com relagéo a idade do principal cuidador, a faixa etaria com maior
destaque é de 20 a 24 anos, sendo que, 113 (20,62%) cuidadores estéo inseridos
nesta faixa etaria. Enquanto que, 102 (18,61%) cuidadores possuem de 25 a 29
anos, assim como na mesma proporgdo possuem de 30 a 34 anos. Nas faixas
etarias consideradas extremos de idades, tem-se menor indice de principais

cuidadores.

Foi observado que, dos cuidadores principais, 252 (45,99%)
participantes, estudaram de 10 a 14 anos, 205 (37,41%) estudaram de 5 a 9 anos.
Considera-se que esses cuidadores possuem tempo de estudo compativel com
ensino médio e fundamental e 51 (9,31%) possuem de 0 a 4 anos de estudo,
considerado baixo grau de instrucdo. 14 (2,55%) estudaram durante 15 anos ou
mais. Esses dados estdo em consonancia com o estudo de Viera et al. (2012), os
quais apontaram que 34,54% dos cuidadores das criancas possuem escolaridade
referente ao ensino médio completo e apenas 2,72% nao possuem escolaridade. A
relevancia da escolaridade do principal cuidador da crianga e as condi¢cbes de
morbidade e mortalidade infantil podem estar relacionadas com esse dado. indices
da regiao sul do Brasil em 2011, apontam que pessoas entre 18 e 24 anos, idade
dos principais cuidadores do presente estudo, possuem elevado indice de
escolaridade. Esses numeros diferem-se daqueles da regido nordeste, os quais
apontam que 36,8% possuem ensino superior, 43,9% possuem 0 ensino medio e
13,7% possuem o ensino fundamental (IBGE, 2012).

Na Tabela 4, serdo apresentados os dados sobre os pais das
criancas que participaram do estudo. Constam nesta analise a situacao conjugal

dos pais, escolaridade e ocupacgao profissional.
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TABELA 4 — Dados referentes a situagdo conjugal, escolaridade e ocupagao
profissional dos pais das criancas atendidas na UBS e USF
municipio de Cascavel-PR entre outubro de 2012 e fevereiro de
2013. Cascavel — PR, 2013.

VARIAVEL DESCRICAO FA (n) FR (%)
Casados 272 49,64
Unido estavel 152 27,74
Mae solteira 68 12,41
Situagéo conjugal Pai solteiro 1 0,18
dos pais da Namorados 11 2,01
ikl Vitvo/a 8 1,46
Pai casado 5 0,91
Mae casado 30 5,47
N&o sabe informar 1 0,18
TOTAL 548 100,00
0 a4 anos 48 8,76
5a9anos 207 37,77
e depZ?t“do 4o 10414 anos 234 42,70
15 anos ou mais 15 2,74
N&o soube informar 44 8,03
TOTAL 548 100,00
0 a4 anos 26 474
5a9anos 203 37,04
ARES) dﬁqut“do 92 10414 anos 284 51,82
15 anos ou mais 23 4,20
N&o soube informar 12 2,19
TOTAL 548 100,00
Empregado do comércio 155 28,28
Trabalhador doméstico 3 0,55
Empregado da construgao civil 88 16,06
Auxiliar de servigos gerais 47 8,58
Conta propria — informal 4 0,73
Ocupagao do pai  Trabalhador rural 4 0,73
Autbnomo 77 14,05
Sem ocupagao no momento 10 1,82
Aposentado 2 0,36
Outros 142 25,91
Nao sabe informar 16 3,09
TOTAL 548 100,00

Continua...
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...concluséo

Empregado do comércio 118 21,53

Trabalhador doméstico 25 4,56

Empregado da construcéo civil 3 0,55

Auxiliar de servicos gerais 37 6,75

. - Conta propria — informal 5 0,91

Ocupagéao da mae

Trabalhador rural 24 4,38

Autdbnomo 42 7,66

Sem ocupagao no momento 223 40,69

Do lar 69 12,59

Nao sabe informar 2 0,36

TOTAL 548 100,00

Em analise da situacao conjugal dos pais das criangas em estudo,
observou-se que 272 (49,64%) sao casados, 152 (27,74%) tém unido estavel, 68
(12,41%) sdao maes solteiras, 30 (5,47%) sdo maes casadas com outro homem que
ndo é o pai da crianca e 11 (2,01%) dos pais sdao namorados. Verifica-se
semelhanga desse achado em outros estudos (PEREIRA; CABRAL, 2008; VIERA
et al. 2012). Identificou-se que no Brasil, no periodo de 2001 a 2011, houve
modifica¢cdes na distribuicAdo dos arranjos familiares, com redugéo das familias
constituidas por casal com filhos (de 53,3% para 46,3%) (IBGE, 2012). As familias
que participaram do presente estudo sdo, em sua maioria, formadas por pais
casados. Nos arranjos constituidos por mulher com filhos e sem cénjuge, o Brasil
apresentou uma ligeira redugdo de 17,8% para 16,4%. Esse padrdo de
organizacao dos arranjos familiares esta associado as transformagdes econémicas
e sociais e a tendéncia de queda da fecundidade que, por sua vez, também pode
ser atribuida ao desenvolvimento das relagées de género, ligadas as mudancas

pelas quais passa a sociedade brasileira contemporanea (IBGE, 2012).

Outros dados analisados neste estudo foram o grau de instrucao
dos pais das criangas, bem como suas atividades laborais. A educacéo € vista
como essencial para a promog¢ao da cidadania, apresentando visivel impacto nas
condicdes gerais de vida da populacao, o que a torna cada vez mais imprescindivel
para a insercdo social. Em consonancia com a escolaridade e com as ocupagdes

laborais, tem-se que, quanto maior for o acesso a educagdo de qualidade,
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consequentemente, mais igualitaria sera a chance de ascender as ocupag¢des mais
valorizadas (IBGE, 2012).

Com relacado aos anos de estudo do pai da crianga, 234 (42,70%)
estudaram de 10 a 14 anos, 207 (37,77%) possuem de cinco a nove anos de
estudo e 48 (8,76%) estudaram de zero a quatro anos. Apenas 15 (2,74%) pais
estudaram 15 anos ou mais. Ao analisar a escolaridade das maes, segue a mesma
tendéncia, com 284 (51,82%) maes que estudaram de 10 a 14 anos, 203 (37,04%)
com cinco a nove anos de estudo e 26 (4,74%) possuem de zero a quatro anos de
estudo. Maes que possuem 15 anos ou mais de estudo totalizaram 23 (4,20%).

Essa condig¢ao foi observada também no estudo de Viera et al. (2012).

A verificagdo da escolaridade materna faz-se necessario, uma vez
que, esse fator social estd atrelado diretamente com as taxas de morbidade e
mortalidade infantil. Macedo et al. (2007) observaram que as maes que possuem
maior nivel de escolaridade, por terem um conhecimento mais abrangente de
medidas preventivas de saude, desenvolvem agdes relacionadas ao cuidado mais
adequado a crianca. Isso pode contribuir para a reducdo de internacoes

hospitalares por condicdes relacionada a APS.

Com relagdo a mortalidade na infancia, no caso de mées que nao
completaram quatro anos de estudo, o risco de morte dos filhos é 40% mais
elevado do que aquelas que tém de quatro a sete anos de estudo, e 46% superior
se comparado com a estimativa para aquelas que possuem o ensino fundamental
completo (BRASIL, 2009c).

Outro elemento analisado foi a ocupacao dos pais das criangas,
sendo que, as sociedades atuais veem o trabalho como elemento de forte
centralidade, por meio do qual se estabelecem as relagdes sociais e econémicas,
estruturando a vida cotidiana das familias (IBGE, 2012).

Com relagéo ao pai, 155 (28,28%) sao trabalhadores do comércio,
88 (16,06%) atuam na construgdo civil, 77 (14,05%) sdo autbnomos e 142
(25,91%) trabalham em outros lugares nao mencionados. As maes, 223 (40,69%)

estdo sem ocupacdo no momento, 118 (21,53%) sao trabalhadoras do comércio,



97

9) Qesull‘aclos e Discuss€|0=

69 (12,59%) foram consideradas trabalhadoras do lar, 42 (7,66%) possuem
trabalho auténomo; 37 (6,75%) atuam na area de servigos gerais; e 25 (4,46%) sao
trabalhadoras domésticas. Destaca-se, neste dado, o numero elevado de maes
que estdo sem ocupacado ou se declararam trabalhadoras do lar, que somadas
atingem 392 (53,28%) das pesquisadas. O trabalho doméstico € uma realidade
para muitas mulheres, mas, assim como neste estudo, no Brasil, também se tem
uma reducao do numero de trabalhadoras domésticas. Tal reducao é resultado de
varios fatores, como elevagdo da escolaridade e oferta de trabalho em outros
setores (IBGE, 2012).

Nos ultimos dez anos no Brasil, ocorreu um aumento do trabalho
formal, tanto para os homens como para as mulheres, acima de 16 anos de idade.
Em 2001, 46,7% dos homens possuiam trabalho formal, em 2006 esse indice
aumentou para 49,3% e em 2011 para 56,8%. Com relacao as mulheres, em 2001,
43,2% declararam ter trabalho formal, em 2006, 44,9% e, em 2011, esse indice
subiu para 54,8%. A informalidade € uma caracteristica da populagéo idosa com 60
anos ou mais de idade (71,7%) e da populacdo jovem de 16 a 24 anos (46,5%)
(IBGE, 2012). Esses indices ainda estdo aquém do que se considera ideal para
que as familias possam desfrutar de condigbes favoraveis para a manutencao e

elevacao do padrao de vida, indispensavel para bem-estar da familia.

Apresentam-se, na sequéncia, dados sobre as condicdes
familiares, tais como, renda familiar, nimero de pessoas que compde a familia e
quem contribui para a renda, quantas pessoas dependem dessa renda e o tipo de
transporte utilizado pela familia.
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TABELA 5 — Dados referentes a renda familiar, numero de pessoas e quem
contribui para a renda, numero de dependentes e tipo de transporte
utilizado pelas familias das criangas atendidas na UBS e USF
municipio de Cascavel-PR entre outubro de 2012 e fevereiro de
2013. Cascavel — PR, 2013.

VARIAVEL DESCRICAO FA (n) FR (%)
Menos que um salario minimo 14 2,55
Um salario minimo 118 21,53
Dois salarios minimos 202 36,86
Renda familiar Trés salarios minimos 129 23,54
Quatro salarios minimos 50 9,12
Mais que quatro salarios minimos 29 5,29
Sem renda 1 0,18
Nao soube informar 5 0,90
ToTAL 548 100,00
] Uma pessoa 281 51,28
Numero Qe pessoas a5 pessoas 228 41,61
que contribuem para Tra 30 584
2 el rés pessoas ,

Nenhuma 7 1,28
TOTAL 548 100,00
Pai 231 42,15
Mae 51 9,31
Contribuintes paraa Paie Mae 212 38,69
renda familiar Outros 30 5,47
Mae e outros 11 2,01
Pai, mae e outros 13 2,37
TOTAL 548 100,00
Até duas pessoas 20 3,66
Trés pessoas 210 38,32
Quatro pessoas 186 33,94
Dependentes da Clr?co pessoas 92 16,79
Ny e Seis pessoas 28 5,11
Sete pessoas 7 1,28
Oito pessoas 2 0,36
Nao sabe 3 0,54
TOTAL 548 100,00
Carro préprio 258 47,08
Motocicleta 48 8,76
Tipo de transporte ~ Onibus coletivo 269 49,09
utilizado pela familia  Bicicleta 15 2,74
Outros (carro emprestado) 1 0,18
Qutros (a pé) 12 2,19

ToTAL 603

*Alguns sujeitos da pesquisa referiram mais de um meio de transporte utilizado pela familia.



99

9) Qesull‘aclos e Discuss€|0=

Verifica-se, no presente estudo, que a renda familiar para 202
(36,86%) € de dois salarios minimos, para 129 (23,54%) familias a renda € de trés
salarios minimos, 118 (21,53%) familias declararam que recebem um salério
minimo e 50 (9,12%) familias possuem uma renda de quatro salarios minimos.

Uma (0,18%) familia declarou ndo possuir renda.

A provisdo de bem-estar e manutencdo no padrao de vida esta
diretamente relacionada com o peso do rendimento do trabalho (IBGE, 2012). No
Brasil, o salario minimo é estipulado pela variagao do indice Nacional de Precos ao
Consumidor (INPC) previsto na Lei 12.382/2011, sendo estabelecidas nesta
mesma lei, as diretrizes para a politica de valorizacao do salario minimo a vigorar
entre 2012 e 2015 (BRASIL, 2012c). Em 2013, ano de realizagédo desta pesquisa, o
valor do salario minimo brasileiro era de 678,00 reais (BRASIL, 2012c).

Analisando a renda domiciliar per capita nacional, em 2010, tem-se
o valor de 767,02 reais. Entre as Unidades da Federagéo, destaca-se, em primeiro
lugar, o Distrito Federal, com 1.665,42 reais e, em seguida, o estado de Sdo Paulo,
com 1.036,51 reais. O estado brasileiro com renda domiciliar per capita mais baixa
€ 0 Maranhao, com um valor de 408,27 reais. O estado do Parana encontra-se em
sexto lugar, com uma renda per capita domiciliar de 870,59 reais (BRASIL, 2013).
Tém-se, neste estudo, que 23,08% das familias vivem com um salario igual ou

inferior ao salario minimo nacional, no valor de 678,00 reais.

Com relagdo ao numero de pessoas que contribuem para a renda
familiar, 281 (51,28%) familias declararam que apenas uma pessoa faz essa
contribuicdo, 228 (41,61%) familias afirmaram que duas pessoas contribuem para

a renda e 32 (5,84%) familias possuem trés pessoas contribuintes.

Das familias entrevistadas, 231 (42,15%) aponta o pai como
principal e unico contribuinte da renda familiar, 212 (38,69%) familias sdo mantidas
pelo pai e pela mae, 51 (9,31%) declararam que a mae é a mantenedora familiar,
13 (2,37%) familias apontaram o pai, a mae e outros como provedores da renda
familiar, 11 (2,01%) apontaram a mée e outras pessoas que contribuem para essa
renda e 30 (5,47%) familias declararam que outras pessoas contribuem para a
renda familiar. O rendimento familiar per capita no Brasil em 2011 aponta que, das
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familias cuja referéncia de renda é o sexo masculino, e o casal possui filhos, 23,6%
possuem uma renda de um a dois salarios minimos e 15,2% possuem renda per

capita de mais de dois salarios minimos (IBGE, 2012).

Outro elemento analisado foi o niumero de dependentes dessa
renda familiar. 210 (38,32%) familias declararam que trés pessoas sao
dependentes, 186 (33,94%) familias afirmaram que quatro pessoas vivem dessa
renda, seguindo de 92 (16,79%), 28 (5,11%) e 20 (3,66) familias possuem cinco,
seis e dois dependentes respectivamente.

De acordo com o transporte utilizado pelas familias, tem-se
destaque para o Onibus coletivo, com 269 (49,09%) das familias utilizando, 258
(47,08%) afirmaram que possuem carro préprio, 48 (8,76%) utilizam motocicleta e
15 (2,74%) afirmaram que a bicicleta é o principal meio de transporte. 12 (2,19%)
das familias relataram que andam a pé. Salienta-se que os entrevistados tinham a

opc¢éao de mais de um transporte.

Na Tabela 6, a seguir, foram analisadas as condi¢gdes de moradia
das familias das criancas em estudo, sendo identificado a procedéncia da casa, o
tipo de construgdo, numero de cO6modos na casa, caracteristica dominante da area
da casa, tipo de abastecimento de agua e luz, destino do esgoto e do lixo,

condicoes da rua e eletrodomésticos que a familia possui.

A andlise das condicbes de vida das familias permeia a
mensuragao das condi¢cdes de habitagdo, avaliando, desde o acesso do domicilio a
servicos de saneamento, até a posse de bens considerados essenciais para o
bem-estar e o conforto dos individuos. O diagnéstico da qualidade da moradia deve
considerar as condi¢coes de abastecimento de agua, saneamento, iluminacéo,
pavimentagao, conforto e estética das habitagbes (IBGE, 2012).
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TABELA 6 — Dados referentes a procedéncia da residéncia, tipo de construgéo,
nuamero de comodos, caracteristicas da area e da rua da residéncia,
condi¢coes de saneamento e eletricidade das casas das familias das
criangcas atendidas na UBS e USF municipio de Cascavel-PR entre
outubro de 2012 e fevereiro de 2013. Cascavel — PR, 2013.

VARIAVEL DESCRIGAO FA (n) FR (%)
Prépria 297 54,20
Procedénciada  Alugada 182 33,21
residéncia Cedida 68 12,41
Invaséo néo legalizada 1 0,18
TOTAL 548 100,00
Alvenaria 441 80,47
Tioo d Madeira 60 10,95
Ipo d& Mista 43 7,85
construgdo
Lona 1 0,18
Nao sabe 3 0,55
TOTAL 548 100,00
Um 14 2,55
NG q Dois 15 2,74
S Trés 62 11,31
Quatro 112 20,44
Mais de quatro 345 62,96
TOTAL 548 100,00
Residencial 520 94,89
Comercial 9 1,64
Caracteristica Industrial 1 0,18
dominante da area  \istg 11 2,01
cal e Area verde 7 1,28
TOTAL 548 100,00
Caracteristicas da  Asfalto 459 83,76
ruaonde acasaé Calgamento 21 3,83
localizada Terra 68 12,41
TOTAL 548 100,00
Rede oficial tratada 526 95,99
Tipo de Encanada com abastecimento regular 8 1,46
abastecimento de  Encanada com abastecimento irregular 2 0,36
e Agua de pogo 11 2,01
Mina 1 0,18
TOTAL 548 100,00

Continua...
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...conclusao
Rede oficial 310 56,57
i Fossa 228 41,61
Destino do esgoto 3

Esgoto a céu aberto 6 1,09
Nao sabe 4 0,72

TOTAL 548 100,00
Rede oficial 539 98,54
Abastecimento da  Ligacao coletiva 4 0,73
eletricidade Ligagdo clandestina 3 0,55
Ausente 1 0,18

TOTAL 547* 100,00
Coleta regular 540 98,54
. ) Coleta irregular 3 0,73

Destino do lixo .

Queimado 4 0,55
Enterrado 1 0,18

TOTAL 548 100,00
Geladeira 547 99,82
Televisao 541 98,72
Fogao a gas 547 99,82
Eletrodomésticos* Chuveiro elétrico 543 99,09
Radio 483 88,14
Magquina de lavar roupas 524 95,62
Computador 297 54,20

*Nesse item os entrevistados responderam mais de uma opgao, sendo que o total de cada
item encontra-se na coluna de respostas de frequéncias absolutas e relativas.

Analisando-se a procedéncia da casa da crianca, 297 (54,20%) das
familias possuem casa proépria, 182 (33,21%) vivem em casa alugada e 68

(12,41%) familias vivem em casa cedida.

Dos tipos de moradia, 441(80,47%) casas sao de alvenaria, 60
(10,95%) sao de madeira, 43 (7,85%) sao mistas e uma (0,18%) é de lona. No
estudo de Paz, Almeida e Ginther (2012) foi observado como fator de risco de
diarreia em criangcas menores de dois anos, o tipo de moradia que nao sédo de
alvenaria, sugerindo que as condicbes precarias de moradia podem acarretar
dificuldade de higienizagdo no domicilio, bem como sdo caracteristicas de baixa
renda familiar. Neste estudo, ficou evidenciado que a maioria das familias néao
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teme esse fator de risco, visto que vive em casas de alvenaria. Com relacédo ao
numero de cémodos que a casa possui 345 (62,96%) das familias afirmaram que a
casa possui mais que quatro cédmodos, 112 (20,44%) casas possuem quatro
cémodos, 62 (11,21%) possuem trés cdmodos, 15 (2,74%) possuem dois cOmodos

e 14 (2,55%) das casas possuem apenas um comodo.

A caracteristica dominante da area da casa das familias €
residencial em 520 (94,89%) propriedades. Em seguida a area predominante é a
mista (residencial e comercial), com 11 (2,01%) residéncias. A area comercial foi
considerada por 9 (1,64%) familias e 7 (1,28%) familias afirmaram que o local onde
moram é predominantemente composto por area com mata (area verde). Com
relacdo as condigbes da rua onde a casa esta localizada, 459 (83,76%) sao de
asfalto, 68 (12,41%) séo de terra e 21 (3,83%) séo de calgcamento. As condi¢des da
area de moradia das familias possuem uma relacdo direta com as condi¢des de
saude. Estudos apontam que familias residentes em areas consideradas de
invasdo possuem maiores chances de adoecimento e mortalidade infantil por
exposigao a patégenos, principalmente os causadores de diarreia, bem como sao
consideradas familias em situagéo de exclusao social (ALMEIDA; BARROS, 2004;
PEREIRA; CABRAL, 2008; PAZ; ALMEIDA; GUNTHER, 2012). Assim como no
estudo de Viera et al. (2012), a maioria das familias participantes vivem em area

urbana e em ruas asfaltadas.

Os quatro componentes considerados fundamentais para uma vida
saudavel sdo: abastecimento de agua por rede geral, 0 esgoto sanitario por rede
coletora de esgoto ou fossa séptica ligada a rede coletora de esgoto, a coleta direta
ou indireta do lixo, e iluminacdo publica. Estes componentes fundamentais
presentes simultaneamente nos domicilios revelam a agdo do poder publico na

gestao das condicoes de vida da populacao (IBGE, 2012).

Dados de 2011 apontam que somente 69,4% dos domicilios
urbanos brasileiros declararam ter acesso simultaneo aos servigos de saneamento
mencionados. Isso representava que 16 milhdes de domicilios no pais, ainda nao
tinham acesso ao saneamento adequado. No estado do Parand, esse indice é de

34,8%. Outro dado relevante é que as melhores condicbes de saneamento basico
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estdo entre as familias que possuem uma renda maior do que dois salarios
minimos (IBGE, 2012).

Com relacao a esse aspecto, o presente estudo traz que o destino
do esgoto para 310 (56,57%) é tratado pela rede oficial. Contudo, um dado que
chama atencédo € que 228 (41,61%) das familias utilizam a fossa e seis (1,09%)
afirmam que o lixo é jogado a céu aberto. Na regido Sul do Brasil, estudo realizado
nas grandes regides, aponta que ocorreu um crescimento no numero de domicilios
gue possuem saneamento de 2001 para 2011, com indice de 56,6% para 66,8%,
respectivamente (IBGE, 2012).

O saneamento basico é fundamental para a prevengdo de
doencgas, principalmente daquelas transmitidas pela veiculagdo da agua ou
relacionadas com excretas. A ma condi¢cdo de saude das criangas, principalmente
em relagdo a doengas parasitarias, esta intimamente relacionada com a
inexisténcia de acesso a rede coletora de esgotos, por poluir o ambiente e
possibilitar a veiculagdo de agentes patolégicos (PAZ; ALMEIDA; GUNTHER,
2012). Com base em tal quadro, o presente estudo constatou que 41,61% das
criangcas pesquisadas encontravam-se vulnerdveis ao desenvolvimento de
doencas.

O tipo de abastecimento de agua prevalente nas familias foi da
rede oficial tratada, com 526 (95,99%) familias, seguido de agua de poco, com 11
(2,01%) familias. Oito (1,46%) familias relataram que possuem &agua encanada
com abastecimento regular e duas (0,36%) possuem abastecimento irregular. Uma
(0,18%) familia possui abastecimento por mina. O acesso e 0 consumo de agua
proveniente da rede oficial tratada diminuem a probabilidade de ocorréncia de
doencas, pois 0 padrao de tratamento da agua e potabilidade requerido no sistema
garantem a qualidade da agua como fonte segura para consumo humano. Isso ndo
ocorre quando o abastecimento resulta de fontes alternativas como poco, mina,
entre outros, de qualidade sanitaria duvidosa para atender as necessidades
basicas (PAZ; ALMEIDA; GUNTHER, 2012). No estado do Parana, em 2011,
11,3% das criancas de zero a 14 anos residiam em moradias que ndo possuiam

abastecimento de agua por rede oficial (IBGE, 2012).
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Constatou-se, ainda, que 539 (98,54%) das casas possui
eletricidade da rede oficial, quatro (0,73%) utilizam ligacao coletiva, trés (0,55%)

possuem ligacao clandestina e uma (0,18%) casa n&o possui eletricidade.

A coleta de lixo das residéncias é realizada quase em sua
totalidade pela coleta regular com 540 (98,54%) casas. Em quatro (0,73%)
residéncias o lixo é queimado, trés (0,55%) possuem coleta irregular e uma
(0,18%) o lixo é enterrado. No estado do Parana, em 2011, constatou-se que 7,6%
das criancas de zero a 14 anos residem em locais onde nao existe coleta direta ou
indireta de lixo (IBGE, 2012).

Dentre as familias estudadas, o eletrodoméstico mais presente nas
residéncias € a geladeira e o fogéo a gas em 547 (99,82%) familias, 543 (99,09%)
possuem chuveiro elétrico, 541 (98,72%) possuem televisdo, 524 (95,62%)
possuem maquina de lavar roupas, 483 (88,14%) possuem radio. O computador foi
o item eletrébnico menos citado, sendo que 297 (54,20%) familias possuem esse
equipamento. Considera-se que a posse de computador esta ligada a questao da
inclusdo no mundo digital, a televisdo, de uma forma geral, esta relacionada a
informagédo e ao entretenimento, e a maquina de lavar, as transformacdes no
trabalho doméstico (IBGE, 2012).

O computador, a televisdo e a maquina de lavar roupas sao
considerados eletrodomésticos de primeira selegdo de bens. Nesse sentido, em
2011, nos 52,8 milhées de domicilios urbanos no Brasil, verificou-se que 37,1%
tinham acesso ao servico de energia elétrica e posse dos bens considerados de
primeira selegdo. No entanto, nas familias com rendimento domiciliar per capita de
até meio salario minimo, calculado em nove milhdes de domicilios, o acesso foi
bem mais restrito, sendo que apenas 10,8% deles tinham acesso simultdneo ao
servico de energia elétrica, computador, televisdo e maquina de lavar. Nessa faixa
de rendimento, dos que nao tém acesso, a auséncia de computador e acesso a
internet chegou a 92,2% (IBGE, 2012).

A seguir serdo expostos os artigos cientificos de acordo com as

normas da revista cientifica a qual serdo submetidos.
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(3 ESTRUTURA E PROCESSO DOS ATRIBUTOS DA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE DA CRIANCA

Este artigo foi submetido a revista Revista Texto & Contexto,

cujas normas de publicagdo encontram-se no Anexo C.

(3 AVALIACAO DOS ATRIBUTOS DE ORIENTACAO FAMILIAR E
COMUNITARIA NA SAUDE DA CRIANCA

Este artigo foi submetido a revista Revista Acta Paulista, cujas

normas de publicacao encontram-se no Anexo D.
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Objetivou-se identificar a presenca e extensdo dos atributos essenciais nos servicos de
aten¢@o primdria, com enfoque na avaliacdo da estrutura e processo de cada atributo. Estudo
quantitativo, transversal, do tipo avaliativo, realizado com 548 cuidadores de criancas
menores de 12 anos atendidas nas unidades de satide do municipio de Cascavel-PR, nos
meses de outubro de 2012 e fevereiro de 2013. Foram aplicados questionarios PCATool -
Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primdria - Brasil versdo crianca, sendo os dados
analisados no programa SPSS 17.0. Na avaliacdo da estrutura dos servicos de APS,
identificou-se escore médio abaixo do considerado satisfatério nos atributos de acesso de
primeiro contato (5,5) e integralidade (6,0). Com relacdo ao processo, a longitudinalidade
(6,1) e a integralidade (6,1) também apresentaram valores abaixo do ideal. Apesar de alguns
atributos apresentarem valores satisfatdrios, os servicos de saude ainda ndo apresentam
efetividade da atenc¢@o a saide da crianca.

Descritores: Atencdo Primaria a Saide; Avaliacdo em Satide; Satdde da Crianga.

ABSTRACT

The objective is identify the presence and extent of the essential attributes of primary care
services, focusing on structure evaluation and process of each attribute . Quantitative, cross-
sectional, evaluative , conducted with 548 caregivers of children younger than 12 years who
were treated in public health centers of Cascavel - PR , from October 2012 and February
2013. Questionnaires were administered PCA Tool - Primary Care Assessment Instrument -
Brazil child version, and the data analyzed using SPSS 17.0. In the structure evaluation of
primary health care services (PHC), we identified an average score below satisfactory in
access attributes of first contact (5.5) and completeness (6.0). Related to the process, the
longitudinality (6.1) and completeness (6.1) also showed values below the ideal. Although
some attributes present satisfactory values, health services have not shown effectiveness in
the child health care.

Keywords: Primary Health Care; Health Evaluation; Child Health.

RESUMEN

Este estudio tuvo como objetivo identificar la presencia y extensiéon de los atributos
esenciales en los servicios de atencidon primaria, con un enfoque en la evaluaciéon de la
estructura y del proceso de cada atributo. Se trata de un estudio cuantitativo, transversal, de
evaluacién, llevado a cabo con 548 cuidadores de nifios menores de 12 afios que fueron
tratados en los centros de salud de Cascavel-PR, en los meses de octubre de 2012 y febrero
de 2013. Fueron realizados los estudios PCATool - Instrumento de Evaluacién de la
Atencion Primaria - Version infantil Brasil, y los datos fueron analizados por el programa
SPSS 17.0. En la evaluacién de la estructura de los servicios de APS, se identificaron una
puntuacion media por debajo de lo satisfactorio en los atributos de acceso de primer contacto
(5,5) e integralidad (6.0). Con respecto al proceso, la extension longitudinal (6,1) y la
integralidad (6,1) también demuestran valores por debajo del ideal. Aunque algunos atributos
presentan valores satisfactorios, los servicios de salud todavia no han demostrado efectividad
de la atencion médica para el nifio.

Palabras clave: Atencion Primaria a la Salud; Evaluacidon en Salud; Salud Infantil.

INTRODUCAO
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Na busca de mudangas no paradigma de pensar e agir sobre a saide, desde a
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios a Sadde, em 1978, realizada na cidade
de Alma-Ata, a Aten¢do Primdria a Sadde (APS) vem ganhando destaque no escopo de
investir em um novo modelo de atencdo a saide.! Neste contexto, discute-se a APS
renovada, cujos objetivos sdo revigorar a capacidade dos paises de elaborar uma estratégia
coordenada, eficaz e sustentdvel a fim de solucionar os problemas de saide existentes,
preparar os servicos de satde para novos desafios e melhorar a qualidade da assisténcia.’

Assim, a APS pode ser entendida como o nivel de aten¢do que proporciona a
primeira entrada no sistema de satde, disponibilizando atencdo a pessoa no decorrer do
tempo e assistindo aos problemas mais comuns da comunidade por meio da oferta de
servicos de prevencio, tratamento e reabilitacio da sadde.”

No entanto, o cuidado as criangas nos servigos de APS ainda se apresenta pouco
resolutivo, persistindo centrado no modelo de atencdo biomédico, tornando o cuidado
fragmentado e com foco na atencdo as doencas agudas e no atendimento as demandas
espontaneas. Observa-se, nesse contexto. que apesar das indmeras transformacdes nas
diretrizes das politicas de satde voltadas a populagdo infantil, ocorridas em cada periodo
histérico, o cenario de morbidades infantis expde elevados indices de hospitalizagdes por
causas evitdveis; a mortalidade infantil, apesar de ja ter atingido os Objetivos do
Desenvolvimento do Milénio, ainda reflete nos resultados de uma aten¢ao decorrente de falta
de articulacdo e do cuidado integral, visto que em 2011, 69,16% dos 6bitos em criancas de
zero a quatro anos no Brasil foram por causas evitaveis.”

Para que o servigo de satde seja orientado para a APS, deve apresentar de forma
efetiva atributos essenciais, representados pelo acesso de primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade e coordenagdo e, atributos derivados, ou seja, orientacdo familiar, orientacio
comunitéria e competéncia cultural.®

O acesso de primeiro contato relaciona-se ao acesso ao servigo e a sua utilizagao,
ou seja, sua unidade estrutural versus sua unidade processual, independentemente do
problema de satide que afeta a populagdo ou do nimero de vezes que o individuo procura os

servicos de saide.*
O atributo da longitudinalidade refere-se a existéncia de fonte continuada de atengdo, assim como

a utilizacdo do servigo de satide ao longo do tempo. A relag@o entre o usudrio e o profissional de saide deve

refletir uma relagdo interpessoal que expresse a confianga mitua, em que com O passar dos tempos,
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ambos tenham conhecimento um do outro. Na saide da crianga, a presenca da
longitudinalidade reflete na diminui¢do de nascimentos de baixo peso, diminuicdo de
hospitalizagdes e tempo de hospitalizagdes, consequentemente nas condicdes de satide de um
ano para outro e ainda, diminuicio de custos de atendimentos 2 crianca em 25%.”

O conjunto articulado e continuo de agdes e servigos preventivos, curativos,
individuais e coletivos nos diferentes niveis de complexidade do sistema € representado pelo
atributo da integralidade, o qual busca romper com a polaridade entre as praticas de satde
preventivas e as prdticas meramente assistenciais.®” Considerando e reconhecendo as
dimensdes bioldgica, psicoldgica, cultural e social do usudrio, a integralidade deve orientar
as politicas e acdes de satide sendo capaz de atender as demandas e necessidades da
populacio adscrita,* neste estudo, voltado especificamente a sadde infantil.

A coordenacgdo exige a existéncia de mecanismos de continuidade da atengdo
prestada ao usudrio pela equipe de satde, seja na unidade de saide ou, quando o usudrio é
encaminhado para outro servigo preservando a integracdo deste cuidado com a assisténcia
global do paciente.3

O primeiro atributo derivado € a orientag¢do familiar, o qual estd relacionado com
os contextos familiares que dizem respeito 2 origem e ao cuidado das doencas.™® A
orientacdo comunitéria permite o conhecimento das caracteristicas de satide na comunidade,
dos recursos e espacos destinados a cultura, lazer e outras atividades, ampliando o processo
de cuidado dos usudrios. Por fim, a competéncia cultural refere-se ao reconhecimento, por
parte dos profissionais, das necessidades das populacdes com caracteristicas culturais
especiais, que podem néo estar em evidéncia devido aos aspectos étnicos, raciais ou outras
caracteristicas culturais.’

Assim, com essas caracteristicas presentes e desenvolvidas de maneira ativa e
eficaz, uma APS resolutiva, visa a resolver mais de 85% dos problemas de satde.’ No Brasil,
a APS estd pautada nos principios do Sistema Unico de Satde (SUS), por meio da Estratégia
Satde da Familia (ESF), a qual pode ser entendida como servigo de satde do primeiro nivel
de atencdo, inserido em um sistema de servigos integrados e caracterizado pela continuidade
e integralidade da atengﬁo.7 Contudo, os indices de mortalidade infantil e hospitalizacdes por
causas evitdveis no pafs, denotam que a APS para a crianga encontra-se fragilizada. Nesse
contexto, é premente a necessidade de avaliar se os servigos de satde estdo orientados a

APS. Como uma das propostas de avaliagdo dos servigcos de satide, tem-se o referencial de
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Donabedian'® que propde a andlise da estrutura, processo e resultado dos servicos de satide.
Embasando-se neste modelo de avaliacdo Starfield e colaboradores desenvolveram em 1997,
um Instrumento de Avaliacio da Aten¢do Primdria (Primary Care Assessment Tool -
PCATool) com versdes para adulto, crianca e profissionais de satde.’

Diante do contexto da atencdo a sadde da crianga na APS no pafs, emerge a
necessidade de avaliar os servigos de atengdo primdria voltados a sadde da crianga. Desse
modo, a partir do modelo de avalia¢do de Donabedian'’, e utilizando o PCAtool tem-se como
objetivo identificar a presenca e extensdo dos atributos essenciais nos servicos de atencdo

primdria com enfoque na avaliacio da estrutura e processo de cada atributo.

METODO

O presente estudo avaliativo, de natureza quantitativa, faz parte de projeto
multicéntrico, o qual envolve a Universidade Estadual do Oeste do Parand, Universidade
Estadual de Londrina e Universidade Federal da Paraiba, aprovado pelo Conselho Nacional
de Pesquisa, no Edital Universal 014/2011. Os dados ora apresentados referem-se a
dimensdo do estudo desenvolvida no municipio de Cascavel-PR, em 24 unidades de APS
das quais, 23 eram unidades bdsicas de saide tradicionais (UBS) e 1 unidade com 2 equipes
de Estratégia de Satde da Familia (ESF).

Estimou-se o tamanho da amostra por amostragem probabilistica casual simples
estratificada, com partilha proporcional por unidade, definindo-se os sujeitos da pesquisa,
que foram 548 cuidadores legais de criancas menores de doze anos atendidas nas referidas
unidades. Para aplicacdo dos instrumentos de coleta de dados, os cuidadores das criancas
foram selecionados por amostragem sistemadtica na fila de espera para atendimento médico
ou de enfermagem. Como critérios de inclusdo no estudo os sujeitos deveriam ser usudrios
do servigo e terem realizado na mesma unidade, pelo menos duas consultas anteriores a do
dia coleta de dados, nos ultimos seis meses.

A aplicacdo do formuldrio denominado Instrumento de Avaliacdo da Atengédo
Priméria - PCATool (Primary Care Assessment Tool) Brasil, versdo crianga,8 0correu nos
meses de outubro a dezembro de 2012 e fevereiro de 2013. O PCATool (verséo crianca) foi
considerado como tnico instrumento que teve bom desempenho na avaliacdo dos atributos

da APS e em condi¢do de medir aspectos de estrutura e processo dos servigos de saide.” E
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composto por 55 questdes apresentadas com respostas em escala tipo Likert com escore de 1
a 4 para cada elemento que compde o atributo, sendo elas: com certeza sim (4);
provavelmente sim (3); provavelmente ndo (2); com certeza nao (1).

As questdes que compde o PCATool, agrupadas pelas dimensdes de estrutura e
processo, compreendem: a) estrutura: longitudinalidade -grau de afiliacdo com servi¢o de
saude ; acesso de primeiro contato — acessibilidade; coordenacio — sistema de informacdes;
integralidade — servigos disponiveis; b) processo: acesso de primeiro contato — utilizacdo;
longitudinalidade ; coordenacdo — integracdo de cuidados ; integralidade — servigcos prestados
. Como o objetivo deste estudo € avaliar estrutura e processo, os atributos derivados, que nao
sdo constituidos nesses moldes, ndo serdo discutidos.

Os formulérios foram digitados em um banco de dados criado no programa Excel
2010, com dupla entrada e conferéncia dos dados para maior confiabilidade, posteriormente
enviados para o software SPSS 17.0, sendo calculado a média, erro padrdo, minima e
méaxima. Para o escore do componente grau de afilia¢do utilizou-se o seguinte algoritmo.8

1) Todas as respostas NAO: A1=A2=A3=0, grau de afilia¢io = 1;

2) Uma, duas ou trés respostas SIM, porém diferentes: A1£A2#£A3A0, grau de

afiliacdo = 2;
3) Duas respostas SIM iguais, relativas ao mesmo servico: A1=A2 ou A1=A3
ou A2=A3, grau de afiliacdo = 3;

4) Todas as respostas SIM e relativas ao mesmo servigco: A1=A2=A3=1, grau

de afiliacdo=4.

Para obter o escore essencial da APS, foi calculada a média dos itens de cada
elemento que compde o atributo, bem como a média geral destes atributos, cujo valor obtido
foi transformado em uma escala de 0-10 (escore obtido-1)X10/3.% O escore geral da APS ¢
obtido pela média dos escores de todos os atributos da APS dividido pelo nimero de
atributos ((A+B+C+D+E+F+G+H+I+J)/10). Para comparacdo da presenca e extensdo dos
atributos utilizou-se que os valores de escores >6,6 foram definidos como elevados e valores
<6,6 foram considerados baixos/insatisfatérios. 1413

O estudo obedeceu aos preceitos éticos necessdrios ao desenvolvimento de
pesquisas com seres humanos'® e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas da

Universidade Estadual do Oeste do Parana (Parecer 19391/2012).
RESULTADOS
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caracterizacdo dos

sujeitos participantes da pesquisa em relacdo ao principal cuidador da crianca, sua

escolaridade, renda familiar, nimero de filhos, caracteristicas da residéncia e saneamento

basico.

TABELA 1 — Caracterizagdo das familias das criancas menores de doze anos de idade
atendidas nos servigos de aten¢do primdria a saude. Cascavel-PR, 2013.

Variavel Descricao FA (n) FR (%)

Mae 440 80,29
Principal cuidador da  Pai 13 2,37
crianga Avos 54 9,85
Outros 41 7,46

TOTAL 548 100,00
0 a4 anos 51 9,31
5a9 anos 205 37,41
Ar‘i‘r‘:zidzles“i‘j;’ 20 10414 anos 252 45,99
p palcu 15 anos ou mais 14 2,55
Naio soube informar 26 4,74

TOTAL 548 100,00
Um 228 41,61
. . Dois 189 34,49
Numergﬂl Icl;l;lhos na Trés 32 14.96
Quatro ou mais 58 8,75
Nao informado/nio sabe 1 0,18

TOTAL 548 100,00
Menos que um saldrio minimo 14 2,55
Um saldrio minimo 118 21,53
Dois saldrios minimos 202 36,86
Renda familiar Trés saldrios minimos 129 23,54
Mais que trés saldrios minimos 79 14,41
Sem renda 1 0,18
Naio soube informar 5 0,90

TOTAL 548 100,00
Prépria 297 54,20
Procedéncia da Alugada 182 33,21
residéncia Cedida 68 12,41
Invasdo ndo legalizada 1 0,18

TOTAL 548 100,00

A distribuicdo de dados sociodemograficos das familias das criangas estudadas

(Tabela 1), revelou que o principal cuidador da crianga, em 440 (80,29%) das familias era a

mae, sendo que 252 (45,99%) possuiam de 10 a 14 anos de estudo. Das criancas, 228

(41,61%) eram filhos tnicos. Com relacdo as condi¢des de moradia, 297 (54,20%) das

familias possuem casa propria. O destino de esgoto para 310 (56,57%) familias era o

tratamento pela rede oficial, bem como, o abastecimento de 4gua prevalente foi da rede

oficial em que 526 (95,99%) familias eram abastecidas por este meio.
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Na Tabela 2, constam os itens relacionados a estrutura e processo dos atributos

essenciais da APS e a apresentacdo dos escores essencial e geral da APS.

TABELA 2 — Atributos essenciais e derivados dos servicos de APS no municipio de Cascavel

-PR, 2013.
SERVICOS DE APS (n= 548)
ATRIBUTOS ESSENCIAIS EM* EP MiINIMO  MAXIMO
ESTRUTURA
Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade 5,5 0,131 0 10
Grau de afiliacdo 6,9 0,128 0 10
Integralidade - Servigos Disponiveis 6,0 0,112 0 10
Coordenagio - Sistema de informagéo 7.4 0,090 0 10
PROCESSO
Acesso de Primeiro Contato — Utilizagdo 8.6 0,135 1,1 10
Longitudinalidade 6,1 0,125 3,3 10
Integralidade - Servigos Prestados 6,1 0,302 0 10
Coordenagio - Integragdo dos Cuidados 6,9 0,275 0 10
ESCORE ESSENCIAL DA APS 6,6 0,524 2,12 10
ATRIBUTOS DERIVADOS
Orientacao familiar 4.4 3,168 0 10
Orientacdo comunitaria 5,1 3,301 0 10
ESCORE GERAL DA APS 6,3 0,581 2,48 10

*Escore Médio, valores transformados (0-10)

Pode-se constatar que o escore essencial (6,6) da APS apresenta valor satisfatério
na avaliacdo dos cuidadores, encontrando-se exatamente no valor minimo satisfatério que é
representado pelo ponto de corte para avaliacio positiva da APS. O escore geral da APS, no
entanto, apresentou valor 6,3 demonstrando que os servicos de saude avaliados nao
apresentam os atributos em sua total extensdo.

Em relagdo a estrutura, o acesso de primeiro contato foi o atributo com escore
médio mais baixo (5,5) e a coordenagdo, obteve o escore mais elevado (7,4). Relativo ao
processo dos servicos de APS os atributos com valores de escore mais baixos foram a
longitudinalidade e a integralidade (6,1), o acesso de primeiro contato obteve escore médio

8,6, apontando satisfacdo dos usuarios em relacio a esse atributo.

DISCUSSAO
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Com base nos estudos de Avedis Donabedian'® que propde a avaliacio dos
servicos de saude na triade estrutura, processo e resultado, busca-se a avaliagdo dos atributos
essenciais da APS. Essa triade tem caracteristicas igualmente importantes, sendo
complementares, e devem ser utilizados em conjunto para avaliar as acdes em satde."”

Donabedian'® conceitua estrutura do cuidado como sendo o lugar em que o
cuidado ocorre, ou seja, 0s recursos necessarios para o processo assistencial, abrangendo os
recursos materiais, humanos e a estrutura organizacional do servigo. O processo corresponde
as atividades da equipe de satde na assisténcia ao usudrio, sendo medido de acordo com os
padroes de qualidade estabelecidos pelos respectivos servigos e profissdes, incluindo
componentes técnicos e as relacdes interpessoais.'®"® O resultado pode ser definido como as
alteragdes nos resultados de cuidado de saude, incluindo o grau de satisfacdo, estado de
saude, inclusido e conhecimento do usudrio sobre sua saude, entre outros.' %!

O atributo acesso de primeiro contato é constituido por estrutura — acessibilidade
e processo — utilizac@o. Os questionamentos alusivos a acessibilidade estdo relacionados com
o atendimento da crianga no mesmo dia do adoecimento, tempo de espera para consulta,
facilidade de agendamentos e aconselhamentos via telefone.® Na avaliagdo da acessibilidade,
o escore médio 5,5 demonstra fragilidade na estrutura dos servicos para esse atributo, a qual
pode advir da falta de recursos humanos ou falta de qualificacdo destes, falta de
equipamentos, dificuldades em agendamento de consultas, tempo de espera superior a 30
minutos, drea fisica inadequada ao atendimento gerando barreiras a acessibilidade. Estudo
realizado com criangas menores de um ano no interior de Sao Paulo, nos servicos de ESF,
utilizando o mesmo instrumento, apontou valores satisfatorios para a acessibilidade em que
as consultas sdo agendadas previamente e a espera ndo é superior a 30 minutos,” diferindo

desse estudo. No entanto, outros estudos>!2?

indicam que existem barreiras de acesso das
criangas nos servigcos de atencdo primdria a saide que tem como foco as unidades basicas de
saude tradicionais.

O elemento utilizacdo € referendado no instrumento pela procura do servigo de
satide quando a crianga adoece ou por consultas de revisdo como primeira op¢ao da familia,
bem como, se os encaminhamentos para especialistas sdo realizados pelo servico de APS*O
escore médio encontrado foi de 8,6, mostrando uma inter-relagdo efetiva entre prestador e

receptor do cuidado, levando a satisfacdo do usudrio diante a dindmica do cuidado em satide

(processo). Resultados positivos com relacdo ao processo também foram encontrados em
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outros estudos.’”** Destaca-se que a estrutura tem efeito sobre o processo do cuidado, e
portanto, se complementam e como neste estudo, um deles apresenta fragilidade, pode
comprometer todo o resultado do atributo acesso de primeiro contato. Consequentemente a
fragilidade do acesso nos servicos de saide pode comprometer a extensao de todos os demais
atributos.

Garantir acesso universal das criancas em servicos de satide de qualidade pode
refletir na resolutividade da assisténcia, contribuindo para a atencdo a problemas de satde
agudos e cronicos,’ articulando promocdo da satide e prevencdo de doencas. Uma importante
ferramenta para fomentar o acesso a crianca e sua familia nos servicos de APS é o
acolhimento, o qual facilita o processo de cuidado e, quando articulado com outras
ferramentas, pode contribuir para a extensio dos demais atributos da APS.

A avaliacdo da estrutura da longitudinalidade foi proposta pelo grau de afiliagao
dos servigos de satde estudados. Para essa andlise foram considerados se existe um servigo
de satde onde os cuidadores geralmente levam as criangas quando essas estdo doentes, se
alguém nesse servigo conhece melhor a crianga e qual servico ou profissional de satide mais
responsdvel pelo atendimento de saide da crianca.® Nos servicos de APS avaliados,
caracterizados pela UBS tradicional, o grau de afiliacdo obteve escore médio 6,9,
considerado acima do ponto de corte (6,6). A estrutura do cuidado nesse quesito da
longitudinalidade foi bem avaliada nos servicos em estudo, vindo ao encontro de outros
estudos realizados com ESF.***

Observa-se que neste elemento do atributo longitudinalidade ndo houve
diferencas em relacdo ao modelo de atengdo, mas esse resultado pode ser explicado devido
caracteristica de oferta dos servicos de atencdo a satide no local de estudo, em que
predominam unidades tradicionais. Estudo?' indica que a procura pelo servico de saide
ocorre mesmo que as maes estejam insatisfeitas com o atendimento, desconfiem da
competéncia do profissional e convivam com uma relagdo sem vinculo, por ndo terem outra
opcdo de cuidado.

Para que a longitudinalidade seja efetiva e os servigos de satide sejam orientados
para a APS, o vinculo ou grau de afiliagdo deve ocorrer entre a familia da crianga e o servigo
de saide. No entanto, apesar deste estudo apresentar bons resultados para a estrutura da
longitudinalidade, ainda, muitas vezes, o vinculo € estabelecido com um tnico profissional

de saide (enfermeiros e médicos). Essa pritica torna a assisténcia pouco resolutiva e as agoes



118

Apfiqo e

fragmentadas, refletindo na avaliagdo do processo desse atributo, no qual o resultado néo foi
satisfatério, com escore médio 6,1. Essa recente tendéncia em inverter a priorizacdo das
acdes de saide, de uma abordagem curativa, desintegrada, centralizada para uma abordagem
coletiva, preventiva e promocional, integrando o individuo, a comunidade e a equipe de
satde, dialogam com o proposto para a APS fortalecida.

A avaliagdo do processo da longitudinalidade refere-se ao acompanhamento da
crianca pelo mesmo profissional de saide, ao longo de um periodo de tempo, o
conhecimento dos profissionais sobre a histéria clinica da crianca, as aptiddes de
comunicacdo entre o profissional de saide e a mie e o conhecimento do profissional de
satide sobre a familia da crianca.® Os elementos com avaliagio dos cuidadores que
apresentaram médias insatisfatorias foram referentes ao conhecimento dos profissionais de
satide sobre os problemas de saide mais importantes para a familia da crianga e sobre as
atividades laborais que os familiares desenvolvem; ao conhecimento dos profissionais em
saber se a familia teria dificuldades em obter ou pagar os medicamentos. E notério que a
longitudinalidade ndo é efetiva, uma vez que os profissionais de saide ndo estendem o
cuidado para a familia, fragilizando a orientagdo familiar.

Conbhecer a histdria de sadde das criangas, criar vinculo com a familia e, assim,
fortalecer a longitudinalidade e obter resolutividade também aumentaria a satisfagdo do
usudrio com o servico de satide e dos profissionais com o trabalho realizado. A extensdo da
longitudinalidade nos servicos de APS € um fator essencial, pois outros atributos
caracteristicos da APS, como acesso, orientacdo familiar e comunitdria também ganham
forca, visto que a familia ja tem um vinculo com o servico, bem como, o acesso é uma
condi¢do para que a longitudinalidade ocorra. A presenca do vinculo com o servico de satde
traz como vantagem adicional a maior possibilidade de que o atributo da integralidade seja
atendido.**

O didlogo entre profissionais e cuidadores é favorecido quando existe confianca
na relagio.” A comunicagio eficiente entre os profissionais e os usudrios implica em procura
regular do servigo, favorecendo a longitudinalidade.

O modelo de assisténcia a satude estd diretamente relacionado com a extensdo da
longitudinalidade, e a presenca dos principios da ESF, ou seja, esse modelo assistencial
quando adequadamente trabalhado favorece a presenca da longitudinalidade, tendo maior

resolutividade dos problemas de nivel primério, reduzindo custos e melhorando a qualidade
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do cuidado.?® No entanto, a efetividade da APS ocorre quando todos os atributos estdo
presentes e sdo resolutivos.

Outro atributo apresentado na tabela 2 foi a integralidade, dividida entre servicos
disponiveis (estrutura) e servigos prestados (processo). A oferta de servicos relacionada a
integralidade deve ser desenvolvida mediante as necessidades de saide da populacio,
disponibilizadas a todo o momento, independente das dificuldades dos servicos.’

Em relagdo a avaliagdo da estrutura da integralidade, as perguntas estdao
relacionadas ao conjunto de servigos disponiveis nos servicos de APS, entre eles, servicos de
imunizacdo, aconselhamento e tratamento de problemas visuais, aconselhamento para
planejamento familiar, programas de suplementagdo alimentar, suturas, uso prejudicial das
drogas e problemas de satide mental, e aconselhamento e teste para HIV

O escore médio (6,0) da estrutura da integralidade obteve valor considerado
insatisfatorio para a extensdo desse atributo na APS, resultados semelhantes a outros estudos.
2022 Egsa realidade encontrada demonstra a necessidade dos servigcos de APS ampliarem a
rede de servigos ofertados, atendendo as necessidades basicas de saide da populacdo infantil
e suas familias, assim como, no que diz respeito a oferta de cuidados, tais como, orientagdes
e manejo das condi¢cdes comuns, mas com impacto considerdvel a saide das familias e
comunidade, como alcoolismo e uso de drogas, entre outros. As auséncias estruturais podem
implicar na baixa qualidade da assisténcia, no entanto, estrutura adequada ndo implica
necessariamente alta qualidade, aponta apenas um potencial para sua existéncia.

Na avaliacdo do processo estdo relacionadas questdes referentes as orientagdes
de como manter a crianca saudével, crescimento e desenvolvimento, e seguranca da crianca.®
O escore médio 6,1 aponta que o processo da integralidade foi considerado insatisfatério na
avaliagc@o dos cuidadores. O atendimento da crianca na APS deve permear metodologias que
integrem o cuidado integral com foco ampliado na promog¢do da saide e prevencdo das
doengas. A educacdo permanente em saude para os profissionais € uma importante
ferramenta para fomentar a pratica de trabalho e valoriza as condi¢gdes sociais, emocionais e
espirituais dos sujeitos, abordando condi¢des além do biolc’)gico.27 A estrutura € o0 processo
do atributo integralidade ndo atingiram o ponto de corte (6,6) para que esse atributo fosse
considerado satisfatorio, fragilizando a efetividade da APS na realidade estudada.

O atributo coordenacio da aten¢d@o envolve o sistema de informagéo (estrutura) e

a integracdo de cuidados (processo) e nessa avaliagdo, encontraram-se satisfatorios sob a
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Otica dos cuidadores, constituindo-se no atributo melhor avaliado neste estudo. O
componente sistema de informacdo é composto por trés questdes que norteiam as
informacdes sobre os prontudrios e demais registros das criangas como carteira de vacinagdo
e conhecimento e leitura dos prontudrios por parte dos pais. O escore médio 7,4 aponta
satisfacdo dos usudrios frente a estrutura da coordenacdo. Para que a coordenacdo seja
efetiva, a APS deve apresentar trés fungdes essenciais, a saber, organizacdo dos fluxos e
contra fluxos dos usudrios pelas diversas dreas de atencfo; responsabilizacdo pela satide e o
acompanhamento dos usudrios em qualquer ponto de atencdo a saide em que estejam, e
resolugdo da maioria dos problemas da populacio dentro do sistema de satide.®

O atributo coordenagdo — integracdo dos cuidados compreende encaminhamentos
das criancas para consultas com especialistas ou servicos especializados para realizagdo de
exames, bem como o envolvimento do servico de APS com esses encaminhamentos e
comunicacdo entre os servicos. O escore médio 6,9 foi considerado satisfatério pelos
usuarios. A comunicagao efetiva entre os servigos de APS e os servigos especializados é uma
das necessidades para que a coordenag@o da ateng@o seja efetiva e deve ser entendida como
uma metodologia para ampliar as estratégias e integrar elementos nas estruturas
01rganizacionais.28 Assim, a coordenacdo estd diretamente relacionada com a
longitudinalidade e a resolutividade do cuidado.

No municipio estudado, apesar dos resultados satisfatérios dos cuidadores, a
coordenacdo da APS ainda precisa ser fortalecida, sendo considerados como desafios a
melhora da qualidade da informag&o nos prontudrios de satde, a implantagio de prontudrios
eletrdnicos em todos os servicos de saude; a constituicdo de redes de atengdo, otimizando o
acesso e a utiliza¢do dos demais recursos de satde da rede, assegurando os mecanismos de
comunicacdo, o que qualificaria o cuidado (a referéncia e a contra referéncia) e a
informatizagdo dos sistemas de informagf)es.9

O escore essencial da APS apresentou escore médio 6,6, considerado satisfatério
pelos usudrios, no entanto, no limite do ponto de corte, sendo necessario, alterar o modelo
de atencdo vigente e ampliar as equipes de saide da familia, assim como, estruturar essas
equipes e discutir no seu interior os conceitos de saide e doenca como determinantes
sociais.

A avaliacdo e comparacdo da estrutura e processo dos servigos de APS, no

contexto das necessidades da populacdo infantil, amplia a percepcdo de que a organizagao
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dos servicos de saide, assim como o processo do cuidado devem ser alterados para que os
resultados da APS sejam efetivos e apresentem resolutividade.

O escore geral da APS (Tabela 2) com valor 6,3 aponta que os servicos de saide
no municipio estudado ndo apresentam os atributos essenciais e derivados em sua totalidade
e, consequentemente, ndo estdo orientados para a APS, refletindo no cuidado prestado as
criancas. Todavia, para alcangar toda a extensdo do cuidado a crianca faz-se necessario
propiciar transformagdes no modo de produgdo do cuidado. Essas transformagdes sdo
possiveis partindo do pressuposto de alteracdo do modelo de atenc¢do, voltado para além do
cuidado biolégico, envolvendo o cuidado familiar, a participacdo da comunidade nas agdes
de promocgio e prevencdo. O comprometimento da equipe interdisciplinar e gestores da saude
¢ imprescindivel para que ocorra a implantacio de politicas ji existentes como a
consolidag@o e ampliacdo da ESF, bem como, fomentar as propostas das redes de atengdo a

saude.

CONCLUSAO

Ao avaliar a estrutura do cuidado nos servigos de APS, identificou-se escore
médio abaixo do considerado satisfatorio nos atributos de acesso de primeiro contato e
integralidade. No entanto, o grau de afiliacdo, obteve escore satisfatorio, porém, muito
préximo do ponto de corte. A auséncia de aspectos ligados a estrutura pode implicar em uma
baixa resolutividade no processo do cuidado na APS, no entanto, bons escores relacionados
a estrutura, ndo indicam que o processo seja efetivo, o que reflete nos resultados do cuidado.
Com relag@o ao processo, a longitudinalidade e a integralidade apresentaram valores abaixo
do ideal, sendo que a coordenacdo, apesar de apresentar escore satisfatério, obteve valor
limite com o ponto de corte. O atributo da integralidade foi o tinico que obteve valores
baixos na avaliacdo da estrutura e do processo do cuidado, sendo necessario, ampliar a rede
de servicos ofertados a populagdo. A coordenacdo da atengdo obteve valores considerados
satisfatorios na avaliacdo da estrutura e do processo, no entanto, a implantagdo de servicos
como prontudrios eletrdnicos ainda é uma das necessidades das unidades de sadde, para o
acompanhamento da crianca em toda a rede de ateng@o.

A presenga e integracdo da estrutura e processo dos atributos essenciais sao
fundamentais para a efetividade dos servicos de saide e sua orientacdo para a APS. Os

servicos de APS para serem efetivos e resolutivos devem ser entendidos pelos profissionais
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de saude e esses, por sua vez, precisam inserir em sua pratica os modelos de inovagdo e
reestruturacdo ja elaborados pelo Ministério da Saide como as redes de atencdo, resgatando
o conceito ampliado do processo saide-doenca e do trabalho com foco na prevengdo e

promocao da sadde, inseridos em equipes interdisciplinares.
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RESUMO

Objetivo: Identificar a extensdo dos atributos da orientagdo familiar e orientacédo
comunitéria na atencéo a saude da crianga nos servigos de atengao primaria.
Métodos: Estudo quantitativo, transversal, do tipo avaliativo. Foram aplicados 548
questionarios PCATool - Instrumento de Avaliacdao da Atengdo Primaria - Brasil
versdo crianga aos familiares e/ou cuidadores de criangas menores de 12 anos
atendidas nas unidades de saude do municipio de Cascavel-PR, sendo os dados
analisados no programa SPSS 17.0.

Resultados: Os servigos basicos de saude publica do municipio de Cascavel-PR
possuem um percentual abaixo do considerado ideal para a atengdo primaria a
saude nos atributos de orientacdo familiar e orientagdo comunitaria. O escore
desses atributos foram 4,4 e 5,1, respectivamente, sendo considerados
satisfatorios valores de escore 2 6,6.

Conclusao: Percebe-se a dificuldade dos servicos em integrarem a familia e a
comunidade no cuidado, fortalecendo a cultura de assisténcia curativa e centrada
no individuo.

Descritores: Atencdo Priméaria a Saude; Saude da Crianga; Saude da Familia.
Avaliacdo em Saude; Enfermagem Pediatrica.

ABSTRACT

Objective: To identify the extent of the attributes of family counseling and
community orientation in health care for children in primary care.

Methods: A quantitative, cross-sectional study, the evaluative. 548 questionnaires
were applied PCATool Assessment Tool Primary Care - Brazil version child to
family members and/or caregivers of children under 12 years of age treated in
health facilities in the city of Cascavel - PR, and the data analyzed using the SPSS
17.0 software.

Results: The basic public health services of the city of Cascavel - PR have a
percentage below the considered ideal for primary health care in the attributes of
family-oriented and community-oriented . The scores of these attributes were 4.4
and 5.1, respectively , were considered satisfactory score values 2 6.6 .
Conclusion: We can see the difficulty of integrating services in family and
community care , strengthening the culture of curative care and focused on the
individual.

Keywords: Primary Health Care; Children's Health; Family Health; Health
Evaluation; Pediatric Nursing.
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INTRODUCAO

A construcao e reorganizagao das politicas publicas de saude no Brasil e
no mundo perfazem longa caminhada, partindo de reflexdes no campo da saude
que denotavam lacunas no modo de atengdo vigente. A fim de reorganizar o
sistema de saude a partir da tentativa de fortalecer a pratica clinico-assistencial,
emerge investimentos e mudancas na Atencao Primaria em Saude (APS).

No Brasil, a organizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) tem a APS
centrada na Estratégia Saude da Familia (ESF) sendo entendida como o servico do
primeiro nivel de atencado, caracterizado pela continuidade e integralidade do
cuidado.” Para que esse ponto de atencdo a saude se constitua na porta
preferencial de entrada no sistema de saude, € preciso que alguns elementos
estejam presentes: acesso de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e
coordenacao e os derivados: atencao centrada na familia, orientacdo comunitéria e
competéncia cultural®. Neste estudo, enfocam-se os atributos de orientagéo
familiar e comunitaria.

A orientagéo familiar implica em considerar a familia como o sujeito da
atencdo. A centralidade do cuidado estd voltada ao conhecimento da equipe
interdisciplinar e dos membros da familia sobre seus problemas de saude.®®

A orientacdo comunitaria pressupde o conhecimento das caracteristicas
de saude na comunidade, dos recursos e espagos destinados a cultura, lazer e
outras atividades, pois estes fornecem uma forma mais extensa de avaliar as
necessidades de saude do que uma abordagem baseada apenas nas interacoes
com os pacientes ou com suas familias.” A competéncia cultural refere-se ao
reconhecimento, por parte dos profissionais, das necessidades das populagdes
com caracteristicas culturais especiais, que podem nao estar em evidéncia devido
aos aspectos étnicos, raciais ou outras caracteristicas culturais.®

Na atencdo a saude da crianga, os atributos de orientagcdo familiar e
comunitaria devem estar presentes, pois fortalecem o vinculo com o servigco de
saude, refletindo na extensdo dos demais atributos, tornando a atengcdo mais
efetiva. Ndo dar enfoque na APS no cuidado a saude da crian¢a pode contribuir
para o cuidado fragmentado e aumento de morbimortalidade infantil. Desse modo,

identificar em que extensao ocorre a inser¢cdo da familia e da comunidade no



129

Apl‘iqo _

processo de cuidar na APS a crianca é fundamental para avaliar o servico de
saude, sendo também objetivo deste estudo.

A avaliacao dos servicos de saude no Brasil vem ganhando espago nos
movimentos cientificos e institucionais, indicando a necessidade de inseri-la no
planejamento e implantacao de programas e a¢des na saude. Para tanto, diversas
pesquisas avaliativas tém sido realizadas a fim de verificar a extensao dos atributos

essenciais e derivados para a efetividade da APS.“®)

METODOS

Estudo transversal, descritivo e avaliativo dos modelos de atencdo em
saude dos servicos de ESF e Unidades Bésicas de Saude (UBS) tradicionais no
cuidado a saude da crianga em um municipio no interior do Parana, por meio da
abordagem quantitativa. Este estudo faz parte de um projeto multicéntrico,
envolvendo a Universidade Estadual do Oeste do Parana, Universidade Estadual
de Londrina e Universidade Federal da Paraiba, aprovado pelo Conselho Nacional
de Pesquisa, Edital Universal 014/2011. Constitui-se entao, em recorte da referida
pesquisa, desenvolvido no referido municipio, nas 24 unidades de saude (23 UBS
e 01 unidade com 02 equipes de saude da Familia) localizadas na &area urbana do
municipio.

Estimou-se o tamanho da amostra por amostragem probabilistica casual
simples estratificada, com partilha proporcional por unidade, a qual se constituiu de
548 cuidadores de criancas menores de doze anos atendidas nas referidas
unidades. Desse total, 17 eram adscritos a USF e 531 representativos de UBS.
Para aplicar os questionarios, os cuidadores foram selecionados por amostragem
sistematica na fila de espera nas unidades, devendo contemplar os critérios de
inclusdo: ser usuarios do servigo e ter realizado pelo menos duas consultas na
referida unidade, nos seis meses anteriores a coleta de dados.

A coleta de dados ocorreu nos meses de outubro a dezembro de 2012 e
fevereiro de 2013, por meio da aplicagao do Instrumento de Avaliacdo da Atencao
Primaria - PCATool (Primary Care Assessment Tool) Brasil, versao crianga'”, o qual
apresenta questbes relacionadas a todos os atributos essenciais e derivados,

sendo que, o atributo de orientagdo familiar esta estruturado em trés questdes
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alistadas a opiniao dos familiares acerca do tratamento da crianga; o histérico de
doencas da familia e o encontro do profissional com a familia da crianga. Relativo
ao atributo orientacdo comunitaria, as quatro questdes norteadoras referiam-se a
realizacao de visitas domiciliares pela equipe de salude, ao conhecimento, por parte
dos profissionais, sobre os problemas de saude da comunidade e a participacao da
familia nos Conselhos Locais de Saude.”

As respostas no instrumento foram dadas por escala tipo Likert com as
opgOes: com certeza, sim (4); provavelmente, sim (3); provavelmente, ndo (2); com
certeza, nao (1). Para obter o escore de cada atributo, foi calculada a média de
cada elemento que o compde, gerando, assim, a média do atributo. A média de
cada atributo foi transformada em uma escala de 0-10 conforme segue: (escore
obtido-1)X1 0/3.") Esse escore transformado tem como ponto de corte valores = 6,6
como considerados elevados para a extensao do atributo na APS. Salienta-se que
esse escore equivale ao valor trés ou mais na escala Likert, sendo que, valores <
6,6 sdo considerados baixos.®?

Os questionarios foram digitados em um banco de dados criado no
programa Excel 2010 com dupla entrada e transferidos para o software SPSS 17.0
para analise. Os dados foram apresentados por meio da média, erro padréo,
minima e maxima de cada item dos atributos derivados. Os resultados descritivos
foram apresentados com distribuicdo absoluta e relativa.

O desenvolvimento do estudo atendeu as normas nacionais e

internacionais de ética em pesquisa envolvendo seres humanos.

RESULTADOS

Dos 548 questionarios aplicados, obteve-se que para 440 (80,29%), 0
principal cuidador da crianga era a mae e 272 (49,64%) dos pais eram casados.
Das criangas participantes do estudo, 228 (41,61%) séo filhos Unicos e 434
(60,94%) familias possuiam renda de até dois salarios minimos. Com relacao ao
tratamento de 4gua e esgoto, 526 (95,99%) e 310 (56,57%) tinham tratamento pela

rede oficial, respectivamente.
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Ao fazerem referéncia a fonte regular de atencado nos servicos de

APS, 6,4% dos entrevistados citaram o enfermeiro e 41,1% o0 médico, ambos com

vinculo empregaticio com os servigos de saude (Tabela 1).

TABELA 1 — Profissional ou servico de saude referenciado pelo cuidador quanto ao

grau de afiliagdo. Cascavel-PR, 2013.

PROFISSIONAL/SERVICO N %
Enfermeiro 35 6,4
Médico 225 41,1
Servico de APS 288 52,5
ToTAL 548 100,0

A tabela 2 apresenta os resultados referentes a cada elemento que

compde o atributo de orientagédo familiar nos servicos de APS.

TABELA 2 — Atributo de Orientacao Familiar. Cascavel-PR, 2013.

SERVICOS DE APS
INDICADOR (n=548)

X EP Min. Max.
O profissional de salde questiona sua
opinido sobre o tratamento e cuidado com a 22 0,677 1 4
crianga
O profissional de salde ja questionou sobre
as doencas que existem na familia da 2,4 0,720 1 4
crianga
O profissional de salde se reuniria com o0s
familiares da crianga S 1 4
TOTAL 2,3 0,471 1 4
EsSCORE MEDIO 4,4* 3,168 0 10

* Média transformada (0-10)

Destacam-se na tabela 03, os resultados

atributo orientagdo comunitaria.

de cada componente do
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TABELA 3 — Atributo de Orientagdo Comunitaria. Cascavel-PR, 2013.

SERVICOS DE APS
INDICADOR (n=548)

X EP Min. Max.
Alguém do servigo faz visitas domiciliares 29 0,666 1 4
Q _servigo conhece os problemas de saude da 25 0,623 1 4
vizinhanga
O servico faz pesquisas na comunidade para
identificacao de problemas S L &
O servigco convida os membros da familia para
participar dos Conselhos de Saude CALEL L &
TOTAL 2,5 0,487 1 4
EscORE MEDIO 51* 0,162 0 10

* Média transformada (0-10)

O escore médio da orientagdo familiar e orientagdo comunitaria nos
servicos de saude investigados foram, respectivamente, 4,4 e 5,1, abaixo do
considerado satisfatorio (6,6).

DISCUSSAO

A avaliacdo dos servicos de saude utilizando um instrumento validado
permitiu identificar a extensdo dos atributos orientacdo familiar e orientacao
comunitaria na atencao a saude da crianga nos servigos de APS.

Um servico de saude orientado para a APS com a presengca de
caracteristicas como orientagao familiar e comunitaria favorece o planejamento e
execucao de acoes, permitindo que o cuidado de enfermagem seja mais efetivo,
contribuindo para a melhoria dos indicadores de saude da populacao infantil. No
entanto, com relagdo ao vinculo nos servicos estudados, os cuidadores fizeram
maior referéncia ao profissional médico (41,1%) quando comparado ao profissional
enfermeiro (6,4%) (Tabela 1). Assim, observa-se a necessidade de ampliar a
atuacdo da pratica clinica dos enfermeiros nos servicos de APS, bem como a
institucionalizacdo da clinica ampliada, uma vez que nenhum saber isolado tem

como dar conta da dimensao complexa dos problemas de saude da populagao. A
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clinica ampliada visa romper as barreiras com a clinica tradicional, modificando o
processo de trabalho partindo para o cuidado centrado nos sujeitos e no ambito
coletivo,"” modificando o modo de cuidar hegem©onico, médico centrado e pautado
nas agoes pragmaticas.

Neste estudo, o modelo de atengdo predominante no municipio
pesquisado é de unidades tradicionais de saude (91,66%), sendo que até o periodo
da coleta de dados existiam apenas duas equipes de ESF ativas no municipio e
ambas localizadas na mesma estrutura fisica. Entende-se que o processo de
transformacdo do modelo assistencial deve ser realizado por meio da implantagao
de novas equipes de ESF de forma a apreender as necessidades e as
caracteristicas locais, para o desenvolvimento das agdes e orientado por meio de
normatizagdes nacionais como a consolidagédo das redes de atengéao.

As mudangas no processo de trabalho das equipes de saude ainda
produzem tensao, pois propdem alteracdées nas praticas convencionais da clinica e
da geréncia na area da saude, sendo que, as relacbes mais democraticas entre os
profissionais de saude e esses com a populagéo atendida devem ser respeitadas.(”)
Uma pratica de trabalho nédo alienada e tendo os individuos e suas familias como
protagonistas do processo de cuidado fazem parte desse desafio que a APS
propde. Essa dicotomia, entre a pratica cotidiana e os pressupostos da APS, faz
com que a presenca e extensdo do atributo de orientacao familiar apresentem-se
enfraquecidas, contribuindo para que a atengdo a saude da crianga seja pouco

resolutiva.

Orientacao Familiar: cuidado da crianca e sua familia

Um olhar ampliado sobre a crianca e sua familia favorece a construgao
do cuidado integral e resolutivo, bem como, contribui para o fortalecimento das
caracteristicas que a APS indica, tendo assim, alicerces para a reducao da
morbimortalidade infantil por causas evitaveis.

Para atender as necessidades da orientagdo familiar os servigcos de
saude devem apresentar outras caracteristicas inerentes da APS como a
longitudinalidade, pois identificar o servico como fonte regular de atencao é
essencial para que haja o conhecimento dos contextos familiares que dizem
respeito a origem e ao cuidado das doencgas. Para atender a esse pressuposto, um

dos questionamentos realizados foi com relacdo as doencas existentes na familia
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da crianca. Nesse contexto, destaca-se que nos servicos de saude avaliados a
média desse elemento, foi inferior a 3,0 como pode ser observado na tabela 2, o
que demonstra que a atencdo nao integra cuidados familiares, mostrando a
fragilidade de outras caracteristicas da APS, além da orientagdo familiar, como a
longitudinalidade e orientagdo comunitaria. Nesse sentido, tem-se que a
participagdo da familia nas decis6es do cuidado da crianga é fundamental para que
o foco da atencao nao seja fragmentado e atenda as necessidades da crianca e do
seu grupo familiar.

A integracéo da familia no cuidado a saude da crianga, assim como, a
integracao dos servigos de saude e seus profissionais no cuidado da familia amplia
a relacao entre os sujeitos, remodelando o enfoque da assisténcia a saude. No
entanto, no municipio estudado, destaca-se ainda o cuidado centrado no individuo,
pois o0 cuidado com enfoque familiar ndo ficou evidenciado ao longo do
acompanhamento do ciclo de vida das criangas de zero a 12 anos, uma vez que
como mostraram os dados (Tabela 2), ndo se observa em toda sua extensdo o
atributo orientacao familiar da APS como parte do cotidiano do processo de trabalho
no atendimento ao usuario.

O escore médio 4,4 foi identificado na avaliacdo desse atributo. Estudos
512) apontam que o atributo da orientagcao familiar também nédo apresentou valor
satisfatério em nenhum dos servicos avaliados pelos usuarios (UBS e ESF).
Entretanto, pesquisa realizada com criangas menores de um ano em municipio do
interior de Sao Paulo, em USF, obteve alto escore para este atributo, divergindo
dos estudos anteriores. Destaca-se que o servico de ESF tem como pressuposto a
integracdo da familia no cuidado, o que pode ter favorecido esse resultado,

comparando com os estudos realizados com unidades tradicionais.

Orientacao Comunitaria: conhecendo a comunidade adscrita

No municipio estudado, o processo de territorializagdo teve conclusao no
ano de 2012, o qual se caracteriza pelo reconhecimento da comunidade e
mapeamento da 4rea de atuagdo da unidade de saude baseando-se em critérios
de acessibilidade geografica e fluxo da populacao para a construcdo de um modelo
assistencial voltado para a realidade social, identificando grupos, familias e

individuos expostos a riscos."
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Contudo, conforme dados apontados pelos entrevistados, ainda existem
lacunas no diagnostico da comunidade adscrita, visto que 0s servigos pouco se
aproximam da comunidade. Destaca-se que em nenhum dos elementos avaliados
a média foi satisfatéria, (Tabela 3) o que denota fragilidade nos demais atributos da
APS como longitudinalidade, acesso, integralidade do cuidado e orientacédo
familiar.

Uma das ferramentas do processo de trabalho da APS para o
conhecimento da comunidade é a visita domiciliar, a qual deve ser realizada por
todos os profissionais de saude. No entanto, neste estudo, a média identificada foi
de 2,9 para esse item do atributo. Avaliando separadamente as unidades de ESF
(n=17), para esse item, tem-se o escore 2,5, também insatisfatério. Verifica-se que
existe dicotomia entre o processo de trabalho apresentado pelas equipes de ESF
do municipio e o preconizado pelo Ministério da Saude. Apesar de a visita
domiciliar ser uma ferramenta importante para o processo de trabalho na ESF,
essa pratica ndo alterou o modo de cuidar. Salienta-se que a formacdo dos
profissionais em direcbes ndo compativeis com as propostas pela APS e a forte
presenca tecnolégica biomédica, favorecem esse aspecto negativo. Nesse
contexto, a ESF é um modelo de atencdo que caminha timidamente, pois aposta
em objetivos amplos e no papel de agentes comunitarios e pouco discute as
relagcdes de trabalho dentro das equipes, ndo enfocando a pratica interdisciplinar
no cotidiano da atencdo a salde nesse servico."? A educacdo permanente em
saude pode ser uma estratégia para gerar novos conhecimentos e ampliar as
discussdes no ambiente de trabalho, integrando a equipe de saude para identificar
os pontos fortes e fracos do servigo, refletindo no cuidado integral a crianga.

A fim de fundamentar a necessidade de uma melhor atuacdo dos
servigos com relagdo a orientagdo comunitaria, tem-se o conhecimento do servico
sobre os problemas de saude da comunidade. Destaca-se que o0s servigcos
avaliados obtiveram média abaixo do ideal (Tabela 3), demonstrando mais uma
fragilidade dos servigcos com relacao a integracdo com a comunidade adscrita. Uma
abordagem orientada para a comunidade interliga a clinica, a epidemiologia e as
ciéncias sociais, modificando os programas a partir das necessidades e avaliando a

efetividade dessas modificagées.(m)
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A realizagdo de pesquisas na comunidade para identificacdo de
problemas, também apresentou média insatisfatoria. Salienta-se a importancia de
ouvir a populacédo, pois normalmente os profissionais de saude agem como
conhecedores do que a populagédo precisa e de que forma deve agir, realizando
intervengdes como se apenas o saber técnico e objetivo fossem suficientes para a
efetividade do cuidado. Os problemas ou as necessidades de saude da populacao
também devem ser considerados a partir dos determinantes sociais de saude."®

Em consonancia com outros estudos®®®'?

na avaliagdo do atributo de
orientacdo comunitaria, os escores deste estudo também foram considerados
insatisfatorios. Fica evidente, dessa forma, que o escore dos atributos de
orientacdo familiar e comunitaria (4,4 e 5,1, respectivamente), ndo atende os
pressupostos da APS, de incluir a familia e a comunidade no cuidado, fortalecendo
a cultura de assisténcia centrada no individuo. E premente a necessidade de
ampliacdo da rede de ESF no municipio em estudo, e essa ampliagdo implica em
reformulagcdes das politicas publicas municipais, bem como, em alguns aspectos
de estrutura e processo do cuidado para a efetiva implantagdo do servico de APS

na qualidade que se propde.

CONCLUSAO

Ao considerar a APS como uma tentativa de reorganizar o sistema de
saude, acredita-se na necessidade de refletir, entre outros aspectos, sobre a
qualidade da assisténcia prestada e seu foco de atencdo. Os atributos de
orientacao familiar e orientacdo comunitaria tiveram baixo escore na atencao a
saude da crianga na avaliagdo do usuario dos servicos de atencdo primaria, nao
atingindo sua total extensdo, comprometendo, desse modo, o grau de afiliagdo ao
servigo e a resolutividade da atencao a saude da crianca na APS do municipio em

estudo.
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6 CONCLUSOES

A avaliagdo dos servi¢os de saude perfaz uma iniciativa no sentido
de identificar as lacunas existentes no processo de cuidar e/ou fragilidades do
sistema de saude, vislumbrando novos avangos para remodelar a assisténcia e
modificar o processo de trabalho em saude. Esse processo requer uma analise
complexa de alguma situagdo que precisa ser minuciosamente discutida, aqui em

especifico a atencao a saude da crianga nos servicos de APS.

A partir de questionamentos sobre morbidade e mortalidade infantil
por causas evitaveis e dos resultados de pesquisas anteriormente citadas neste
estudo e desenvolvidas no contexto dos servicos de saude do municipio de
Cascavel, € que surgiram alguns questionamentos que nortearam o presente
trabalho. Os servigos da rede basica no referido municipio apresentam a presenca
dos atributos essenciais e derivados da APS? Os servicos estao orientados a APS
e apresentam resolutividade dos problemas de saude das criangcas na ética de

seus cuidadores?

A investigacdo da presente dissertagdo constatou que a realidade
empirica confirmou o pressuposto de que os servicos de APS nao apresentam a
extensdo dos atributos essenciais e derivados, e, assim, ndo sao efetivos na
resolutividade dos problemas de saude das criangas menores de 12 anos no local

de estudo.

Os dados epidemiolégicos apresentados nesse estudo apontaram
gue as causas evitaveis foram as principais causas de morbidade nas criangas até
quatro anos e representaram mais de 25% das hospitalizagbdes em criangas de
cinco a nove anos. Outro agravante foi o 6bito por motivo de causas evitaveis em
criangas menores de nove anos, resultante de mais de 70% dos casos, apontando
baixa resolutividade da APS no municipio estudado.

A avaliacao dos servicos de saude, em especifico as UBS e USF,
do municipio de Cascavel-PR mostrou baixo grau de orientacdo para APS, visto

que tanto os atributos essenciais como os derivados ndo foram encontrados em
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sua total extensdo. A presenca e extensao de todos os atributos sdo fundamentais
para o processo de alteracdo das praticas de saude na assisténcia a crianga.
Assim, faz-se necessario promover mudancas nas esferas administrativas, de

infraestrutura e organizacao do processo de trabalho na producéo do cuidado.

A insatisfacdo do usuério na avaliagdo da estrutura do acesso de
primeiro contato, estao relacionados as dificuldades enfrentadas como conseguir
consultas no mesmo dia que a crianga adoece, aconselhamento via telefone e
principalmente tempo de espera para consultas superiores a 30 minutos. Outro
elemento avaliado como insatisfatorio foi sobre o tempo de espera para falar com
as pessoas do servico de saude e fazer agendamento. Percebe-se, a necessidade
de alterar as préaticas de acolhimento ora desenvolvidas e caso este ndo ocorra,
essa é uma politica a ser implantada, pois facilita o contato dos usuérios com os
servicos de saude. As barreiras do acesso, demostradas neste estudo no baixo
escore para acessibilidade que corresponde a estrutura do cuidado, implicam na
efetividade dos demais atributos da APS, pois se existem dificuldades na estrutura
do primeiro contato, é mais dificil estabelecer relagdo com as demais

caracteristicas necessarias para a resolutividade dos problemas de saude

No entanto, o processo do cuidado, com relagdo ao acesso de
primeiro contato teve avaliacao satisfatéria dos usuarios, visto que quando a
crianca adoece, os cuidadores relatam procurar o servico de APS antes de recorrer
a outro local, facilitando, assim, o grau de afiliacdo ao servigo. Salienta-se que,
como a estrutura do acesso de primeiro contato encontra-se fragilizada e, muitas
vezes 0 usuario nao recebe o atendimento que necessita, apesar da procura pelo
servico, fragilizando o vinculo entre crianga, familia e servicos de saude. Faz-se
necessario que a estrutura e o processo do cuidado estejam interligadas e sejam
fomentadas de forma efetiva, para que a assisténcia a salude da crianca seja

resolutiva.

O grau de afiliagdo com os servigos de saude também teve um
resultado satisfatério, no entanto, ndo significa que o vinculo das familias das
criangcas com os servicos de saude seja efetivo, pois o atributo da longitudinalidade

apresentou fragilidade, o qual reflete diretamente nas condigbes de saude das



142

6 Conclusé

criancas. A relacao entre os individuos ao longo do tempo fortalece a pratica do
cuidado e implica em diagndsticos mais precisos e redugdo de encaminhamentos
para outros servicos. Muitas vezes o vinculo é estabelecido com um profissional
em especifico e ndo com o servico de saude, motivo pelo qual alguns usuarios
trocam constantemente de servico ou procuram diretamente o0s servicos de
emergéncia. Um relacionamento ao longo do tempo entre servicos de saude e
cuidadores das criangas, caracterizando a longitudinalidade, reflete na qualidade e
resolutividade da assisténcia. A implantacdo de equipes de saude da familia, com
profissionais preparados para esse fim e que desenvolvam seu trabalho pautados
pelos principios da APS, pode ser uma alternativa para o fortalecimento de vinculos

entre os servicos e as familias das criangas.

A integralidade apresentou insatisfacdo dos cuidadores tanto na
estrutura como no processo do cuidado, denotando lacunas nos servicos
disponiveis e prestados pelos servicos de atengcéo primaria. A atengédo a saude da
crianga, nesse contexto, se apresenta fragmentada e distante de obter a
resolutividade almejada pelos cuidadores. A ampliacdo da oferta de servicos na
rede de atencdo primaria € uma necessidade posta, visto que condi¢cdes basicas
como aconselhamentos a familia sobre beneficios sociais, uso prejudicial de
drogas, identificacdo de problemas visuais e teste de anti-HIV, bem como
orientacdes direcionadas a saude e bem-estar da crianca nao estao presentes em

sua totalidade.

A coordenacdo da atencao teve resultados satisfatorios tanto na
estrutura como no processo do cuidado, contudo, a fim de integrar os demais
atributos, a coordenagdo na APS precisa realmente exercer sua funcao, ou seja,
integrar todo cuidado que o usuario recebe por meio da coordenagdo entre os
diversos servicos que este tem necessidade de ser atendido, visto que reflete
diretamente na resolutividade da atencédo. A auséncia de comunicacao entre os
servigcos e dos servicos com os usuarios foi observada, sendo que a implantacéao
de sistema integrado e informatizado de referéncia e contrarreferéncia, bem como,
a existéncia e execucdo de protocolos de encaminhamentos a servicos
especializados podem acarretar em diminuigdo de custos e melhores resultados no

cuidado a crianga. A necessidade de transparéncia no processo de cuidar, com
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acesso a informacdes necessarias para essa assisténcia faz com que o individuo
seja visto em sua totalidade, sua histéria de vida e familiar, seus problemas de
saude anteriores, tratamentos ja realizados, entre outros. Sabe-se que os
encaminhamentos para o0s servicos especializados nao devem ser um regra da
APS, mas sim, um instrumento na busca de densidades tecnolégicas e
conhecimentos especificos inexistentes, pautados na interdisciplinaridade da

atencao.

A participacdo da familia e da comunidade no processo de cuidado
das criangas nao é estimulada pelos servigos avaliados. Esses atributos tiveram os
piores resultados na concepcdo dos cuidadores. Sabe-se da importancia em
reconhecer a comunidade onde a crianga esta inserida, assim como seu arranjo
familiar, a fim de produzir um cuidado sistematizado e que culmine em resultados

satisfatorios, abrangendo a crianca, a familia e a comunidade.

Diante da realidade empirica apresentada, € importante ressaltar
que existe a necessidade de alterar os preceitos ainda existentes do modelo
biomédico, que sdo voltados a intervengdo no momento da doenca e, investir em
modelo assistencial amparado nos atributos da APS e embasados pela clinica

ampliada.

Os servicos de APS devem apresentar a centralidade e serem
ordenadores do todo sistema publico de saude. Nesse sentido, a integralidade da
atencdo, o cuidado interdisciplinar, as discussdes sobre os planejamentos da
assisténcia e dos recursos, entre outros, sdo fundamentais para que o sistema

funcione de forma integrada.

Remodelar a assisténcia a saude implica em modificar o processo
de trabalho. No entanto, faz-se necessario refletir sobre essas mudancgas, na busca
de implementar acées que estejam ordenadas com o proposto pela ESF, visto que,
a APS de qualidade ¢ a estratégia efetiva na busca do melhor estado de saude das
criangas e satisfagdo dos cuidadores.
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APENDICE A

PESQUISA MULTICENTRICA — AVALIACAO DA EFETIVIDADE DA
ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE DA CRIANCA

PERFIL SOCIOECONOMICO E DEMOGRAFICO DA FAMILIA DA CRIANCA ATENDIDA NA UBS

Entrevistador:
Data da Entrevista / / Digitador:
Horario inicio; Horario término:

INICIAIS DO NOME DE QUEM RESPONDEU ENTREVISTA:

UBS/USF de referéncia:

Qual o niimero de filhos na
familia?

01

1 Oum

2 O dois

3O trés

4 [ quatro

5 O cinco

6 O mais de cinco

Qual é o intervalo entre o Ultimo
parto e o parto da
(NOME DA CRIANCA)

02

1 [ até 2 anos
2 [ mais de 2 anos

Qual é a posigao
da (NOME DA
CRIANGA) na familia?

03

1 0 1°filho
2 O 2°filho
30 3°filho
4 O 4°filho
5 O outro

Quem é o cuidador principal
dalo (NOME DA
CRIANGA)

04

1 0 méae
2 0O pai
3 O irm&os mais velhos
4 [ avés
5 O madrinha
6 O crechel escolinha
7 O tias
8 O vizinhos
9 O baba
10 I outros:




Qual é a idade do principal
cuidador:

05

Resposta: anos.

Quantos anos de estudo tem o
principal cuidador?

06

00 O nenhum.
____ anos.

Qual a situagado conjugal dos
pais do/a
(NOME DA CRIANCA).

07

1 O casados

2 O unido estavel
3 O mae solteira
4 [ pai solteiro

5 O namorados
6 O vivo/a

7 0O pai casado

8 [0 mae casada

Quantos anos de estudo tem o
pai?

08

00 O nenhum.
anos.

Quantos anos de estudo tem a
mae?

09

00 O nenhum.

anos.

Qual é a ocupacao do pai?

10

1 O Empregado do comércio

2 O Trabalhador domestico

3 O Empregado da construgéo civil
4 [ auxiliar de servigos gerais

5 O Conta prépria - informal

6 O Trabalhador rural

7 0O auténomo

8 O Sem ocupagéo no momento

9 O outros

Qual é a ocupagao da mae?

1

1 O Empregado do comércio

2 O Trabalhador domestico

3 O Empregado da construgéo civil
4 [ Auxiliar de servigos gerais

5 0O Conta prépria - informal

6 O Trabalhador rural

7 O Auténomo

8 [0 Sem ocupagéo no momento
90 Do lar

10 O Outros




Qual a Renda Familiar
aproximada?

12

1 O menos do que um Salario Minimo (SM)
20umSM

3 O dois SM

4 O trés SM

5 0O quatro SM

6 [ mais de quatro SM:

Quantas pessoas contribuem
para essa renda?

13

1 O uma pessoa
2 [ duas pessoas
3 [ trés ou mais pessoas

Quem contribui para a renda
familiar?

14

10O Pai

20 Mae

3 [ Pai e mae
400utros:

Quantas pessoas dependem
desta renda?

15

1 [ até duas

2 O trés

3 O quatro

4 [ cinco

50 seis

6 O sete

7 O oito

8 O nove

90 dez

10 [J mais de dez

Quais eletrodomésticos existem
na casa de
(NOME DA CRIANGA)?

16

1 O geladeira

2 O televisao

3 O fogéo a gas

4 [ chuveiro elétrico

5 0O radio

6 0 maquina de lavar roupa
7 O computador

A casade
(NOME DA CRIANGA) é:

46

1 Opropria

2 O alugada

3 O cedida

4 [ conjunto habitacional
5 O invasdo legalizada

6 O invasdo ndo legalizada

Qual é o tipo de construgao da
casa de (NOME
DA CRIANGA)?

17

1 O alvenaria
2 [ madeira
3 O mista

4 O lona

Quantos comodos possui a casa
de (NOME DA
CRIANGA)?

18

10um

2 O dois

30O0trés

4 [ quatro

5 O mais de quatro




Qual a caracteristica dominante

1 O residencial

da area da casa de 19 g g f:odme{glelll
(NOME DA tOmisa
CRIANCA)? 5 O area verde
1 0O da rede oficial e tratada
Como é o abastecimento de agua 2 O encanada com abastecimento regular
na residéncia de 20 3 O encanada com abastecimento irregular
(NOME DA 4 O &gua de pogo
CRIANCA)? 50 mina
6 O rio
Como é a rede de esgoto da casa 1 0O rede oficial
de (NOME DA 21 2 O fossa
CRIANCA)? 3 O esgoto a céu aberto
1 O rede oficial
E a eletricidade? 22 20 I!gaggo coletiva ,
3 O ligagao clandestina
4 [0 ausente
1 0O regular
2 O irregular
Como é a coleta de lixo? 23 3 O queimado
4 [ enterrado
5 O acumulado
Como é arua da casa de 1 0 asfalto
(NOME DA 24 2 O calgamento
CRIANCA)? 3 O terra
1 O carro préprio
Qual é o meio de transporte mais 2 O motocicleta
utilizado pela familia de 25 3 O nibus coletivo
(NOME DA 4 O bicicleta
CRIANCA)? 500outros:




APENDICE B

CARTAO RESPOSTA

Sempre Muitas Poucas Nunca Nao sei/ hao
Vezes Vezes me lembro




APENDICE C
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TiTuLO DO PROJETO: “AVALIAGAO DA EFETIVIDADE DA ATENGAO PRIMARIA EM SAUDE DA
CRIANGA”

PESQUISADOR RESPONSAVEL E COLABORADORES COM TELEFONES DE CONTATO:

— Pesquisador responsavel: Beatriz Rosana Gongalves de Oliveira Toso; Fones: (45) 9971-
1791; (45)3220-3147

— Colaboradores: Claudia Silveira Viera; Fones: (45)9912-0066; (45)3220-3147
Pallcha Luizar Obregén; Fones: (45)8801-5923; (45)3252-0528

Convidamos vocé a participar de nossa pesquisa que tem o objetivo de avaliar a efetividade
da atencado primaria em saude para criangas por meio do instrumento Pcatool-Brasil versao
crianca em unidades basicas de salde de municipios de médio porte do estado do Parana
comparativamente a unidades de saude da familia em Jodo Pessoa na Paraiba. Para isso
sera realizado com vocé o preenchimento de um formulario com perguntas sobre o
atendimento que vocé recebeu no posto de salde ou na unidade de emergéncia, quando
procurou por estes servigos e recebeu o cuidado que estava buscando.

Riscos E DESCONFORTOS: Falar sobre a nossa prépria histéria, principalmente quando
envolve um filho (a) doente pode ser desconfortdvel em algum momento, por isso, ao sentir-
se desconfortavel, vocé tem a liberdade de nao querer falar mais sobre o assunto e nada ira
acontecer a vocé e a sua crianga, com relagao ao tratamento.

BENEFICIOS: Ndo ha beneficios diretos para vocé e sua criangca. Mas as informagdes que
vocé nos dard poderdo ajudar a compreender se 0s servigos de saude tém resolvido os
problemas de saude das criancas e suas familias e se ndo tem porque isso esta acontecendo.

DESPESAS E INDENIZACAO: Niao havera qualquer custo para sua familia por estar
participando deste trabalho, e ndo havera nenhuma indenizagéo pela participagdo de vocés.
Para algum questionamento, divida ou relato de algum acontecimento os pesquisadores
poderao ser contatados a qualquer momento.

Uma cépia deste TCLE sera entregue a vocé; sera mantida a confidencialidade do que vocé
me informar e os dados serao utilizados s6 para fins cientificos; vocé podera cancelar sua

participagdo a qualquer momento; o telefone do comité de ética é 3220-3272, caso vocé
necessite de maiores informagoes.

Declaro estar ciente do exposto e desejo participar da pesquisa.

Nome do sujeito de pesquisa ou responsavel:

Assinatura:

Eu, Beatriz Rosana Gongalves de Oliveira Toso, declaro que forneci todas as informagoes
do projeto ao participante e/ou responsavel.



Cascavel, de de 20 .
APENDICE D

SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE PESQUISA A
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Cascavel, 23 de fevereiro de 2012.

Prezado Senhor,

Venho por meio deste solicitar autorizagdo para coleta de dados de pesquisa
intitulada AVALIACAO DA EFETIVIDADE DA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE DA
CRIANCA, sob responsabilidade dos Pesquisadore(s): Beatriz Rosana Gongalves de
Oliveira Toso — Enfermagem Unioeste/Cascavel; Claudia Silveira Viera — Enfermagem
Unioeste/Cascavel; Pallcha Luizar Obregén — Medicina Unioeste/Cascavel e Alunos
dos Cursos de Enfermagem e Medicina da UNIOESTE, campus Cascavel, nas
Unidades Basicas de Saude, Unidades de Saude da Familia e Unidades de Pronto-
Atendimento da Secretaria Municipal de Saude do municipio de Cascavel, PR.

O objetivo geral da pesquisa € avaliar a efetividade da atencédo priméaria em
salde para criancas por meio do instrumento Pcatool-Brasil versdo crianca,
(desenvolvido para avaliar a saude publica no Canada e validado no Brasil pela equipe
de medicina comunitaria do Grupo Hospital Conceicdo, de Porto Alegrem, RS) em
unidades basicas de salde de municipios de médio porte do estado do Parana
(Cascavel e Londrina) comparativamente a unidades de saude da familia em Joao
Pessoa, Paraiba.

Em anexo a este segue o projeto conforme aprovado pelo Edital Universal
2011 CNPq.

Desde ja agradeco.

Atenciosamente,

Beatriz Rosana Gongalves de Oliveira Toso
Coordenadora da pesquisa

Sr. lldemar Marino Canto
lImo. Secretario Municipal de Saude de Cascavel — PR
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ANEXO A

INSTRUMENTO DE COLETA DOS DADOS — PCAToOOL VERSAO CRIANCA

Manual do Instrumento de Aval 230 da Atencao Primaria a Salde - Primary Care Assessment Tool - FCATool-Brasi

2.2 Instrumento PCATool-Brasil versdo Crianca

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versao Cria.m;a

1° momente: Apresentagio do entrevistador e dos objetivos do estudoe / avaliagio.

ITENS INTRODUTORIOS

Iesta segdo, vocé deve:

1 - Verificar disponibilidade da pessoa que lhe atende no domicilio ou do familiar /euidador
da crianga na Unidade de Sande em seguir com a entrevista;

2 - Idenfificar, de acordo com seus objetivos de pesquisa /avaliagdo, se a crianga em questio
& elegivel para seun estudo/ avaliagdo (aplicagio dos critérios de inclusdo e exclusdo do seun
estudo /avaliagio). Identificar o nome da crianga e, a partir de entdo, usar sempre ¢ nome
dela como referéncia;

3 - Identificar o fa responzavel pela crianga (cuidador) que deve responder o PCATool-Brasil.
Use, por exemplo, a pergunta: “Cluem & a pessoa que tem mais condigdes para falar sobre
o atendimento de sande da crianga?”, identificando o parentesco da mesma com a crianga;

4 - Aplicar o Termo de Consentimente Livre & Esclarecido, case necessario;

3 - Seguir com a entrevista.
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versio Crianca

A -GREAUDE AF]IIAI:J:.;LD

Al - Ha um medico/enfermeire ou servige de sadde onde vocé geralmente leva ofa
[nome da crianca) quando ele(a) esta doente ou quando precisa algum conselho
sobre a sande dele(a)?
O Mae
O Sim (Por favor, dé o nome & enderego)
Mome do profissional ou servigo de sande:
Enderego:
A2 - Ha ummedico, enfermeiro ou servige de sande que conhece melhor o/a (nome da aianga)
como pessoa’ (Nio leia as alternativas.)
O mao
0O Sim, mesmo medico,/ enfermeire, servigo de sande que acima
O Sim, médico, enfermeiro; servigo de satude diferente (For favor, dé o nome e enderego)
Mome do profissional ou servigo de sande:
Enderego:
A3 - Ha um medico ou servige de sande que € mais responsavel pelo atendimento de sande dofa)
(mome da crianca)? (Ndo leia as alternativas.)

O réo

0O Sim, mesmo que A1 & A2 acima

O Sim, o mesmo que Al somente

O Sim, o mesmo que A2 somente

O Sim, diferente de Al & A? (Por favor, dé o nome = endereco)

MNome do profissional ou servigo de sande:
Enderego:

Para o entrevistador IDENTIFICACAO DO SERVICO DE SAUDE OU MEDICO/ENFERMEIRO A
SER AVALIADOD
AGOFRA. o entrevistador identifica o servigo de sande que serd avaliado, conforme as crientagdes abaixo:

— Se ¢ enfrevistado indicou o mesmo servigo de sande nas trés perguntas, continue o restante do
questiondrio sobre esse médico,/ enfermeiro ou servigo de sande. (Preencha o item AS5).

— Se o enfrevistado responden duas perguntas iguais, continue o restante do questionario sobre
esse médico/enfermeire ou servigo de sande (Preencha o item A5).

— Se todos as respostas forem diferentes. continue o restante do questionario sobre ¢ médico,
enfermeiro ou servigo de sande identificado na pergunta Al (Preencha o item AS).

— Se o entrevistado responden MNAOQ a duas perguntas, continue o restante do questiondrio sobre
esse medice / enfermeiro ou servigo de satde identificado na pergunta a qual o entrevistado responden
SIM. (Preencha o item AS).

— Se o entrevistado responder NAOA pergunta Al e indicar respostas diferentes para as pergun-
tas AZ e A3, continue o restante do questionirio sobre esse médico,/enfermeire ou servigo de sands
indicado na respostas A3 (Preencha o item A5).

— 5e o entrevistado responden MAQ a todas as trés perguntas, por faver pergunts o nome do
ultime medico,/ enfermeiro ou servige de sande onde a crianga consultou e continue o restante do ques-
tionario sobre esse medico/ enfermeiro ou servige de sande (Preencha o item A4 e AS).

Ad-IMome domédico/ enfermeiro ou servigo de sande procurado pela altima vez

Esclareca ao enfrevistado que:
A partir de agora, todas as perguntas segnintes serio sobre ofa):
AS-

(“nome do medico, enfermeiro/ servigo de sande”). (VA para a Se¢io B)
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INSTRUMENTO DE AVALIACAD DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versio Crianga

B - ACES50 DE FRIMEIROQ CONTATO - UTIL]Z&E‘RCI

Entrevistador — para todas as proximes perguntas use o Cartdo Resposta.

Por favor, indique a melhor apgio

Bl - Cuando sua crianga necessita
de uma consulta de revisdo (“con-
sulta de rotina”), vocé val ao seu
“neme do servigo de saude / ou nome
medicofmfermeirs” antes de ir a cubro

servigo de sande?

B2 - Quandeo sua crianga tem um
novo problema de saude, vocé vai
a0 seu “nome do servigo de saude [
ou mome medico/ enfermeire” antes
de ir a outro servigo de sande?

B3 - Quando sua crianga tem que
consultar um médico especialista,
o seu "neme do servigo de savde [ ou
nome medico/ enfermeire” tem que
encaminha-la obrigatoriamente?

Com

certeza,

SHIL

40

40

40

FProvavel-
mente, sim

30

3O

30

Provavel-
mente, nio

10

10

10

a0

a0

a0
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INSTRUMENTD DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA

PCATool - Brasil versio Crianga

C - ACESS50 DE PRIMEIEOQ CONTATO - ACESSIBILIDADE

Entrevistador - para todas as proximas pereuntas use o Cartdo Resposta.

For favor, indique a melhor opgdo

Cl - Cuando o (a) “noms do servigo
de saude [ ou nome medico/ enfer-
meiro” esta aberto e sua crianga
fica doente, alguém deste servigo
de sanide a atende no mesmo dia?

C2 - Vocé tem que esperar muito
tempo ou falar com mmitas pessoas
para marcar hora no(a) “nome do
servigo de saude [ ou nome medico/

enfermeira™?

C3 — E facil marcar hora para uma
consulta de REVISAC DA CRI-
AMCA (“consulta de rotina”) no(a)
“nowme do servigo de saude [/ ou nome
medico/ enfermeira”?

C4 - Cuando wocé chega no “nome
do servige de saude [/ ou nome medico
enfermeire”, vocé tem que esperar
mais de 30 minutos para que sua
crianga consulte com o meédico/
enfermeiro (sem contar triagem
ou acolhimento)?

3 —Ed.iﬂcilpa:avnoécmseguit
atendimento médico para sua cri-
anga no “nome do servige de saude /
ou nome medico/ enfermcire” quan-

do vocé pensa que @ necessario?

C6 — Cuando o “moms do servigo de
saude / ou nome medico enferneiro”
estd aberto, vocé consegue acom-
selhamento rapido pelo telefone
s& precisar?

Com
certeza,
sim

40

40

40

40

40

40

Provavel- Provavel-
mente, sim  menfe, nio

30

30

30

30

30

30O

20

20

pan|

20

pan|

20

Com

10

10

10

10

10

1O

Nio sei /
nio lembro

%0

%0

%0

%0

%0

@0
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENGCAO FRIMARIA
PCATool - Brasil versdo Crianga
D - LONGITUDINALIDADE

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

Com Com & i
S = Provavel- Provavel- Nao sel |
Por favor, ndique a melhor opgio  certezs, oy cim mentenio U0 niolembro
sim ndo

Dl. Quando vocé vai ao “nome do

servigo de saude [ ou wowe medicof

enfermare”, @ 0 mesmo medico ou 40 30O | 10 %0
enfermeiro que atende suna crianga

todas as vezes?”

D2 - Se vocé Hiver uma pergunta
sobre a sande de sua crianga, pode
telefonar e falar com o “medicof 40 30 20 10 %0
enfermeire” que melhor conhece

sua crianga?

D3 - Vocé acha que o “médico/en-

fermeiro” da sua crianga entende o 40 30 20 1 od
que vocé diz ou pergunta?

D4 - Ofa) “madicof enfermeire”
responde suas perguntas de ma- 40 30 g 1 90
neira que vocé entenda?

D3 - O (a) “medico/ enfermeire”
lhe da tempo suficiente para vocé
falar sobre smnas precrupagbes on
problemas?

40 30O | 10 0

Dé - Vocé ze sente a wontade
contando  as  preocupagdes om
problemas relacionados a sua cri-

anca ao “medico/ enfermeirg™?

40 30O 20 1o 90

D7 - O “medicof enfermeire” conhece
51a CTianga mais como pessoa que
somente como alguém com um
problema de saude?

40 j0o 20 10 90

D8 - O (a) “medicofenfermeiro”
conhece a historia clinica (méadica) 40 30 20 10 %0

completa de sma crianga?
17



MINISTERIO DA SAUDE / Secrataria de Aten{d0 & Saide / Departamento de Atengao Basica

Continuagao

Por favor. indique a melhor opgéc

D% - O (a) “medicofenfermeira” sabe
a respeito de todos medicamentos
que sua crianga esta tomando?

D10 - Vocé mudaria do “nome do
servigo de saude [ ou nome médico/
crfermeiro” para outro servigo de
saude se isto fosse mmito facil de
fazar?

D11 - Vocé acha que o (a) “me-
dicodenfermeir” conhece a sua

familia bastante bem?

D12 — Ofa “medicofenfermeiro”
sabe guais sdo os problemas mais
importantes para vocs e sua familia?

D13 — Ofa “medicofenfermeiro”
zabe sobre o trabalho ou emprego
dos familiares de sna crianga?

D14 — O “medicofenfermeiro” sa-
beria de alguma forma se vocé
Hvesse problemas em obter ou
pagar por medicamentos que sua
crianga precisa’

Com

certeza,
sim

40

40

40

40

40

40

Provavel-
mente, sim  mente, nio

30O

30O

30

30

30O

30

Provavel-

20

20

0

20

|

20

Com

certeza,

1a

1a

14

10

1a

14

Nio sei/

a0

a0

a0

a0

a0

a0



Manual do Instrumento de Avaliagso da Atengao Primaria & Sadde - Primary Care Assessment Tool - PCATool-Brasil

INSTRUMENTO DE AVALIACAD DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Erasil versio Crianca
E- COORDENACAD - INTEGRACAO DE CUIDADOS

El - 5Sna crianga fioi consultar qualquer tipo de especialista ou servigo especializado no periodo em
que &la esta em acompanhamente no “nome do seroigo de saide / ou nome médico fenfermeira”™?

O Sim
O Mio (Passe para a questio F1)
0O ™do sei /ndo lembro (Passe para a questio F1)
Entrevistador - para todas as proximas perguntas use o Carido Resposta.

Com Com S
Por favor, indique a melhor opgio certeza, avel- avel- Nio sei

E2-0/(a) “nome do servico de seiude
Jfou  mome medicof enfermeire”
sugerin / indicon (emcaminhou)
que sua crianga fosse consultar
com este especialista ou servigo
especializado?”

E3 - O (a) “medico/ enfermeire” da
sua crianga sabe que ela fez esta
consulta com este especialista ou
servigo especializade?

E4 - O “medicof enfermeira” de sua
crianga ficon sabendo quais foram
os resultados desta consulta?

E3 - Depois desta consulta com o
especialista ou servigo especiali-
zado, o sen “midicofenfermeiro”
CONVErsou com vocé sobre o que
acontecen durante esta consulta?

E6 - O seu “medico/enfermeirs”
pareceu interessado na guali-
dade do cuidado gue foi dade
a sua crianga no especialista oun
servigo especializado?

sim

40

40

40

40

40

30

30

30

30

30

10

10

10

10

10

mente, s mente, nio 3o 7 nao lembro

90

90

90

90

90
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA

PCATool - Brasil versio Crianga
F- CODRDENA’QELO - 5ISTEMA DE INFORMAQE}ES

Enfrevistador - para fodas a5 proximes pergunfas use o Carfdo Resposta.

For favor. indique a melhor opgio

Fl. Quando vocé leva sna crianga
no “meme do servigo ds sauds ou
nome medico/ enfermeira” vocé leva
algum dos registros de sande on
boletins de atendimento que a cxi-
anga receben no paszado? (exem-
plificar se ndo entender “registro™:
fichas de atendimento de emergén-
cia, carteira de vacinagio)?”

Fl. Quando vocé leva sua crianga
no (a) “nome do servigo de saude on
nome médico/ enfermeira”, o pron-
tuario dela esta sempre dispondvel
na consulta?

F3. Vocé poderia ler (consultar) o
prontudrio/ficha de sua crianga
se quisesse no “nome do servigo de
saude/ ou nome medico/ enfermeira”?

Com
certeza,
sim

40

40

40

Provavel- Provavel-
mente, sim  mente, nio

3a

30

30

0

20

20

Com

certeza,

10

10

1O

Mo sei /
nio lembro

g0

a0

a0
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INSTRUMENTO DE AVALIACAQ DA ATENCAO PRIMARIA

PCATool - Brasil versio Crianga
G - INTEGRALIDADE - S'ER‘-"]?DS DISPONIVEIS

Entrevistador - pars (0465 s Proximes perguntas use o Cartdo Resposta.

A segmir, apresentamos nma lista de servigos/orientaches que vocé e sua familia ou as pessoas que

uhilizam esse service podem necessitar em algnm momento.

Indique. por favor. se no “neme do servico de sailde f ou nome medico/ enfermeiro” esses SeTVICOs OU OTien-

tagdes estdo dispondveds:

(Repetir a cada 3-4 itens: “Esta disponival no “nome do servipe de sanide/ ou nome médico / enfermeiro._™)

Por fawvor, indique a melhor opgdo

Gl - Varinas (imunizagfes).

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

G5 - Flansjamento familiar ou mé-
todos anticoncepcionais.

G4 - Programa de suplementagio
nutricional (ex.: leite & alimentos).

53 - Aconselhamento ou ftrata-
mento para o usoe prejudicial de
drogas (lcitas ou ilicitas, ex: alcool,

cocaina, remedios para dermir).

G6 - Aconselhamento para proble-
mas de sanide mental.

G7 - Sutura de um corte que neces-
site de ponftos.

G5 - Aconselhamento e solicitagde
de teste anti-HIV.

G9 - Identificagio (Algum tipo de
avaliagdo) de problemas visuais
(para enwergar).

Com

certeza,

sim

40

40

40

40

40

40

40

40

40

Provavel-
mente, sim mente, nio

30

30O

30O

30

30

30

30

30O

30

Provavel-

|

Com

certeza,

10

10

10

10

10

10

10

10

10

Nio seif

ndo lembro

|

|

a0

a0

g0

20

a0

a0

20
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H - INTEGRALIDADE - SERVICOS FRESTADOS

Entrevistador - para todas as proximas pergunias use o Cario Resposta.

“Won lhe falar sobre varios assuntos importantes para a saiide da sua crianga Quero que vocé me diga
se nas consultas ao sen “meédice/ enfermeiro”, algum destes assuntos foram conversados com vocé?”

Em comsultas ao “nome do servige de saide / ou nome midics/ enfermeiro”, algum dos seguintes as-
suntos sobre sua crianga ja foram ou sdo discutides (conversados) com voce? (repetir essa frase a

cada 3-4 itens)
For favor. indique a melhor opgio

H1 - Orientagdes para manter sua
crianga saudavel, como alimen-
tagio saudavel, boa higieme ou
sono adequado.

H2 - Seguranga no lar: como guar-
dar medicamentos com seguranca.

H3 - Mudangas do crescimento e
desenvolvimento da crianga, isto
&, que coisas voce deve esperar de
cada idade. For exemplo, quando
a crianga wai caminhar, controlar
o wivi ..

H4 - Maneiras de lidar com os
problemas de comportamento de
sna crianga.

H3 - Maneiraz para manter sua
crianga segura, como: Evitar tom-
bos de altura ou manter as criangas
afastadas do fogdo.

Com
cerfeza,
sim

40

40

40

40

40

Provavel-

mente, sim  mente, nio

30

30

30

30O

30

Provavel-

20

20

20

20

20

Com

cerfeza,

1a

10

1a

10

1a

Mio sei/
nio lembro

90

a0

90

a0

90
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I- OR]'ENT.:-'L!;.ELO FAMILIAR

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

Por favor, mdique a melhor opgio

Il — QO sen/ sna “medicofenfermei-
ro” lhe pergunta sobre snas idéias
e opinides sobre o tratamento e
cuidadeo de sua crianga?

I2 — O seu “medicofenfermeira” ja
Ihe pergunton sobre doengas om
problemas que exdstam na familia

de sua crianga (cancer, alcoolismo,
depressio)?

I3 — O seu “medicofenfermeire” se
reuniria com outros membros da
familia da crianga se vocé achasse

necessario?

Com

certeza,

sim

40

40

40

Provavel-
menfe, sim

30

3O

3O

Provavel-
mente, ndo

Com

certeza,

T

10

1o

1o

FLATool-Brasil

Nio sei/
ndo lembro

a0

|

a0
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1 - ORIENTACAC COMUNITARIA

Entrevistador — para fodas as proximas pergunfas use o Cartdo Resposta.

Com Com -
R . Provavel-  Provavel- Nio sei
For favor, indique a melhor opgao cerfeza, mente sim te T30 cerfeza, I — /
sim i " nio
J1 - Alguém do “nome do servico de
setude / ou nome medicof enfermeiro” 40 30 20 10 a0
faz visitas domiciliares?
J12- O “nome do servigo de saide /ou
notme  tedico/ enfermeiro”  conhece 40 30 L0 10 an

os problemas de sande impor-

tantes de sua vizinhanga?

A seguir sdo listadas formas de avaliar a qualidade de servigos de saude. O “nome
do servigo de saude / ou nome medicofenfermeiro” realiza alguma destas?

J3 - Faz pesquisas na comunidade
para identificar problemasz de 40 30 20 10 g0
sanude que ele deveria comhecer?

J4 - Convida membros da familia
a partidpar do Conselho Local de
Sande (Conselho Gestor/ Conselho
de Usuarios)?

40 30 20O 10 a0
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ANEXO C

NORMAS PARA PUBLICACAO DE ARTIGOS DA
REVISTA TEXTO E CONTEXTO ENFERMAGEM

NORMAS PARA PREPARO DE MANUSCRITOS

Os manuscritos devem ser preparados de acordo com as normas editoriais da Revista,
redigidos na ortografia oficial e digitados com espaco de 1,5cm, configurados em papel A4
€ com numeragao nas paginas. A margem esquerda e superior sera de 3cm e a margem
direita e inferior de 2cm. Letra Times New Roman 12, utilizando Editor Word for Windows
98 ou Editores que sejam compativeis.

Pagina de identificacao: a) titulo do manuscrito (conciso, mas informativo) em portugués,
inglés e espanhol; b) nome completo de cada autor, com seu(s) titulo(s) académico(s)
mais elevado(s) e afiliacao institucional; ¢) o(s) nome(s) do(s) departamento(s) e da
instituicao(6es) a(os) qual(is) o trabalho deve ser atribuido; d) nome, endereco completo,
telefone/fax e endereco eletrdnico do autor responsavel pela correspondéncia relacionada
ao manuscrito.

Resumo e Descritores: o resumo deve ser apresentado na primeira pagina, em
portugués, inglés (abstract) e espanhol (resumen), com limite de 150 palavras. Deve
indicar o(s) objetivo(s) do estudo, 0 método, principais resultados e conclusdes. Abaixo do
resumo, incluir 3 a 5 descritores nos trés idiomas. Para determina-las consultar a lista de
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) elaborada pela BIREME e disponivel na
internet no site: http://decs.bvs.br ou o Medical Subject Headings (MeSH) do Index
Medicus. Quando o artigo tiver enfoque interdisciplinar, usar descritores, universalmente,
aceitos nas diferentes areas ou disciplinas envolvidas.

Apresentacao das secodes: o texto deve estar organizado sem numeragao progressiva
para titulo e subtitulo, devendo ser diferenciado através de tamanho da fonte utilizada.
Exemplos:

Titulo = 0S CAMINHOS QUE LEVAM A CURA
Primeiro subtitulo = Caminhos percorridos
Segundo subtitulo = A cura pela prece

llustracoes: as tabelas, quadros e figuras devem conter um titulo breve e serem
numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que forem citadas
no texto, sendo limitadas a 5 no conjunto. Exceto tabelas e quadros, todas as ilustragdes
devem ser designadas como figuras. As tabelas devem apresentar dado numérico como
informacao central, ndo utilizar tragos internos horizontais ou verticais. As notas
explicativas devem ser colocadas no roda-pé da tabela, utilizando os simbolos na
seqiéncia *, 1, %, §, I, ¥, **, 11, £¥. Os quadros devem apresentar as informagdes na
forma discursiva. Se houver ilustracdes extraidas de outra fonte, publicada ou nao
publicada, os autores devem encaminhar permisséo, por escrito, para utilizacao das
mesmas. As figuras devem conter legenda, quando necessario, e fonte sempre que for
extraida de obra publicada (as fontes tém que estar na referéncia). Além das ilustracoes
estarem inseridas no texto, deverdo ser encaminhadas em separado e em qualidade
necessaria a uma publicacdo. Nao serao publicadas fotos coloridas, exceto em casos de



absoluta necessidade e a critério do Conselho Diretor. Se forem utilizadas fotos, as
pessoas ndo poderao ser identificadas, ou entdo, deverdo vir acompanhadas de
permissao, por escrito, das pessoas fotografadas. Todas as figuras e/ou fotos, além de
estarem devidamente inseridas na seqliéncia do texto, deverao ser encaminhadas em
separado com a qualidade necessaria a publicacdo. As imagens deverado ser enviadas no
formato jpeg ou tiff, resolugcao de 300 dpi, tamanho 23x16 cm e em grayscale. Imagens
fora dessas especificagdes nao poderéo ser utilizadas.

Citacoes no texto: as citacdes indiretas deverao conter o nimero da referéncia da qual
foram subtraidas, suprimindo o nome do autor, devendo ainda ter a pontuacao (ponto,
virgula ou ponto e virgula) apresentada antes da numeracao em sobrescrito. Exemplo: as
trabalhadoras também se utilizam da linguagem n&o verbal.”

Quando as citagdes oriundas de 2 ou mais autores estiverem apresentadas de forma
sequencial na referéncia (1, 2, 3, 4, 5), deverao estar em sobrescrito separados por um
hifen. Exemplo: estabeleceu os princiEios da boa administragédo, sendo dele a classica
visdo das fungées do administrador."

As citacOes diretas (transcrigdo textual) devem ser apresentadas no corpo do texto entre

aspas, indicando o numero da referéncia e a pagina da citacao, independente do nimero
de linhas. Exemplo: "[...] o ocidente surgiu diante de n6s como essa maquina infernal que
esmaga os homens e as culturas, para fins insensatos".'***'

As citagbes de pesquisa qualitativa (verbatins) serdo colocadas em italico, no corpo do
texto, identificando entre parénteses a autoria e respeitando o anonimato. Exemplo:

[...] envolvendo mais os académicos e profissionais em projetos sociais, conhecendo mais
0s problemas da comunidade [...](e7);

Citacoes no texto para artigos na categoria Revisao da Literatura. O nimero da citacao
pode ser acompanhado ou nao do(s) nome(s) do(s) autor(es) € ano de publicacdo. Se
forem citados dois autores, ambos sao ligados pela conjungéo "e"; se forem mais de dois,
cita-se o primeiro autor seguido da expressao "et al".

Exemplos:
Segundo Oliveira et al’ ou Segundo Oliveira et al® (2004), entende-se a rede como a

transgressao de fronteiras, a abertura de conexdes, a multiplicidade, a flexibilidade, a
transparéncia, a interdependéncia e o acesso de todos a informacao.

Entende-se a rede como a transgressao de fronteiras, a abertura de conexdes, a
multiplicidade, a flexibilidade, a transparéncia, a interdependéncia e o acesso de todos a
informagao.’

Notas de rodapé: o texto devera conter no maximo trés notas de rodapé, que serdo
indicadas por: * primeira nota, ** segunda nota, *** terceira nota.

Referéncias: as referéncias devem estar numeradas consecutivamente na ordem que
aparecem no texto pela primeira vez e estar de acordo com os Requisitos Uniformes do
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (International Committee of Medical
Journal Editors - ICMJE). Exemplos:

Livro padrao
Gerschman S. A democracia inconclusa: um estudo da reforma sanitaria brasileira. Rio de
Janeiro (RJ): Fiocruz; 2004.



Capitulo de livro

Melo ECP, Cunha FTS, Tonini T. Politicas de saude publica. In: Figueredo NMA,
organizador. Ensinando a cuidar em saude publica. Sdo Caetano do Sul (SP): Yends;
2005. p.47-72.

Livro com organizador, editor ou compilador
Elsen I, Marcon SS, Santos MR, organizadores. O viver em familia e sua interface com a
salde e a doencga. Maringa (PR): EDUEM; 2002.

Livro com edicao
Vasconcelos EM. Educagao popular e a atengdo a saude da familia. 22 ed. Sao Paulo
(SP): Hucitec; 2001.

Trabalho apresentado em congresso

Lima ACC, Kujawa H. Educacéo popular e saude no fortalecimento do controle social. In:
Anais do 70 Congresso Nacional da Rede Unida, 2006 Jul 15-18; Curitiba, Brasil. Curitiba
(PR): Rede Unida; 2006. Oficina 26.

Entidade coletiva

Ministério da Saude (BR), Secretaria de Atencao a Saude, Departamento de Agdes
Programaticas Estratégicas. Manual técnico pré-natal e puerpério: atengéo qualificada e
humanizada. Brasilia (DF): MS; 2005.

Documentos legais ]
Ministério da Saude (BR), Conselho Nacional de Saude, Comissao Nacional de Etica em
Pesquisa. Resolucédo No 196 de 10 de outubro de 1996: diretrizes € normas
regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos. Brasilia (DF): MS; 1996.

Brasil. Lei No 7.498, de 25 de junho de 1986. Dispde sobre a regulamentagao do exercicio
da Enfermagem e da outras providéncias. Diario Oficial da Republica Federativa do Brasil,
26 Jun 1986. Segéo 1.

Tese/Dissertacao

Azambuja EP. E possivel produzir satde no trabalho da enfermagem?: um estudo sobre
as relacOes existentes entre a subjetividade do trabalhador e a objetividade do trabalho
[tese]. Floriandpolis (SC): Universidade Federal de Santa Catarina. Programa de Pés-
Graduagao em Enfermagem; 2007.

Artigo de jornal

Zavarise E. Servidores da UFSC fazem movimento em defesa do HU. Diario Catarinense,
2007 Jun 28; Geral 36.

Artigo de periédico com até 6 autores

Kreutz |, Gaiva MAM, Azevedo RCS. Determinantes s6cio-culturais e histéricos das
praticas populares de prevencao e cura de doengas de um grupo cultural. Texto Contexto
Enferm. 2006 Jan-Mar; 15(1):89-97.

Artigo de periédico com mais de 6 autores

Azambuja EP, Fernandes GFM, Kerber NPC, Silveira RS, Silva AL, Gongalves LHT, et al.
Significados do trabalho no processo de viver de trabalhadoras de um Programa de Saude
da Familia. Texto Contexto Enferm. 2007 Jan-Mar; 16(1):71-9.



Material audiovisual

Lessmann JC, Guedes JAD, entrevistadoras. Lucia Hisako Takase Gongalves entrevista
concedida ao acervo do Grupo de Estudos de Histéria do Conhecimento da Enfermagem
GEHCE/UFSC [fita cassete 60 min]. Florianépolis (SC): Universidade Federal de Santa
Catarina. GEHCE; 2006 jul 23.

Mapa
Santos RO, Moura ACSN. Santa Catarina: fisico [mapa]. Florian6polis (SC): DCL; 2002.

Dicionarios e referéncias similares
Ferreira ABH. Novo diciondrio da lingua portuguesa. 32 ed. Florianépolis (SC): Ed.
Positivo; 2004.

Homepage/web site
Ministério da Saude [pagina na Internet]. Brasilia (DF): MS; 2007 [atualizado 2007 Maio
04; acesso em 2007 Jun 28]. Disponivel em: www.saude.gov.br

Material eletrénico

Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem. Anais do 30 Seminario Internacional de
Filosofia e Saude [CD-ROM]. Florianépolis (SC): Universidade Federal de Santa Catarina.
Pés-graduacao em Enfermagem; 2006.

Barbosa MA, Medeiros M, Prado MA, Bachion MM, Brasil VV. Reflexées sobre o trabalho
do enfermeiro em saude coletiva. Rev Eletr Enferm [online]. 2004[acesso em 2006 Out
01]; 6(1). Disponivel em: http://www.fen.ufg.br/Revista/revistaé 1/f1 coletiva.html

Corona MBEF. O significado do “Ensino do Processo de Enfermagem” para o docente
Improving palliative care for cancer [tese na Internet]. Ribeirdo Preto (SP): Universidade
Federal de Sao Paulo. Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto; 2005 [acesso 2007 Jun
28]. Disponivel em: http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/22/22132/tde-06052005-
100508/

Observagao: trabalhos nao publicados nao deverado ser incluidos nas referéncias, mas
inseridos em nota de rodapé. Para outros exemplos de referéncias, consultar o site:
http://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. Para as abreviaturas de titulos de
periddicos em portugués consultar o site: http://www.ibict.br e em outras linguas, se
necessario, consultar o International Nursing Index, Index Medicus ou o site
http://www.ncbi.nIim.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=journals



ANEXO D

NORMAS PARA PUBLICAGAO DE ARTIGOS DA
REVISTA ACTA PAULISTA DE ENFERMAGEM

NORMAS PARA NORMAS PARA PREPARO DE MANUSCRITOS

UNIFESP

T Universidade Federal de Sao Paulo q Cm
PAULISTA

Escola Paulista de Enfermmagem
PALULISTA DE ENFERMAGEM

Acta Paulista de Enfermagem

No titulo do artigo lembre-se de nao exceder o limite de 12 palavras!

1. Titulo do artigo nas duas versoes:
a. Caixa baixa, exceto para a palavra inicial e nomes proprios;
b. Ewvitar nomes de cidades ou instituigdes no titulo.

2. Autores
a. Os nomes devem estar por completo, sem abreviaturas;
b. Caixa baixa, exceto para a inicial de cada nome;
c. Junior, Sobrinho, Neto escrever por extenso;
d.

Netto — & sobrenome.

3. Instituicéo

Indicar o nome da Instituigao por extenso. No formato: Escola Paulista de Enfermagem,
Universidade Federal de S&o Paulo, Sdo Paulo, SP, Brasil.
As bases que indexam os artigos da Acta indicam apenas o nome da instituigdo que sera

considerado como indicador da produgéo cientifica.

4_ Indicar a se ha ou ndo conflitos de interesse a declarar.

5. Datas de Submisséo

Submetido em dia, més, ano (por extenso):
Submetido 27 de Marco de 2008 / Aceito 20 de Novembro de 2008

6. Autor correspondente
Correspondéncia
a. Nome do autor (ndo usar titulos Dr, Professor, etc.);
Endereco completo (evitar endereco particular);
Cidade (estado abreviado), Pais;
CEP;

E-mail.

a0 5
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Na secao Resumo lembre-se de nao exceder o limite de 150 palavras!

7. Artigo

a. Resumo (titulo em caixa baixa e negrito)
i. No inicio do texto na lingua que estiver o texto
ii. N&o usar abreviaturas, exceto para padrdes intemacionais
ili. Para AO, manter a estrutura: Objetivos, Métodos, Resultados e Concluséo. Colocar em

paragrafos separados. Estes nomes devem aparecer em negrito e caixa baixa.

b. Descritores (em negrito, no mesmo padrao que as sessoes do resumo)
i. Devem ser separados por ponto e virgula. Cada novo descritor deve vir com a primeira letra
da primeira letra em maiuscula. Observar na quebra de linha que alguns descritores usam

barra (/) e esta deve estar agregada ao descritor;

i. Alguns descritores sd&o compostos por dois ou mais termos, separados por virgula (tem que
ser respeitado);

iii. Fonte sem italico.

c. Abstract (titulo em caixa baixa e negrito)
Deve seguir rigorosamente o contetido e formato do resumo de acordo com cada categoria
de artigo
Keywords

i. ApoOs ou paralelamente ao Resumo;

ii. Fonte sem italico.

® 2013 Acta Paulista de Enfermagem / Escola Paulista de Enfermagem / Universidade Federal de Sdo Paulo
Rua Dicgo de Faria, 1087 - 6° Andar - CJ 601 - Vila Clementino - CEP 04037-003 - S3o Paulo SP - Tel.: 11 5082 3287 - email: ape@unifesp br
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vi.
vii.

viii.

No corpo do artigo lembre-se de nao exceder o limite de 3000 palavras!

Texto

Somente usar itdlico para espécies ou termos, palavras ou expressdes em inglés que nao
tenham sido traduzidas ou n&o possuam tradu¢&o para o portugués;

Marcas de equipamentos, medicamentos, usar ™ ou ®;

Usar nimeros até dez, por extenso, seguindo as normas para redacéo,

Os primeiros itens devem vir com a primeira letra em maidscula e os demais em caixa baixa
e negrito. Exemplos: Introdugao, Métodos, Resultados, Discusséo e Concluséo;

O segundo nivel deve vir endentado na margem do paragrafo, em negrito, caixa baixa,
somente a primeira letra em maidscula ou 0s nomes proprios. Ndo usar italico;

O terceiro nivel deve ser endentado a partir da margem do paragrafo;

N&o utilizar bullets no texto, apenas traco horizontal,

As citacdes devem aparecer no texto depois do ponto final, em sobrescrito, entre parénteses.
Sempre que possivel as citagdes devem estar no final da frase e n&o no meio da mesma;
Quando as citagbes forem sequenciais devem ser separadas por um trago &7 Se forem
intercaladas, devem ser separadas por virgula. @*5% Citactes sequencias com apenas duas

citagbes, devem ser separadas por virgula ®* .

Tabelas

A citacdo da tabela no texto deve ser feita em caixa baixa, quando inserida no contexto da
frase e com a prnimeira letra em caixa alta, quando em formato citacdo. Ex: na analise
discriminante efetuada (Tabela 1) foram utilizadas como variaveis... Ndo houve diferenca
significante entre os observadores, conforme demonstrado na tabela 1;

Titulo da tabela: No titulo da tabela usar numero em algarismo arabico. Usar ponto para
separar a denominacgéo tabela do titulo: Tabela 1. Texto em caixa baixa, exceto primeira
palavra ou nomes proprios, sem abreviaturas, sem negrito, sem ponto final;

Devem ser abertas lateralmente;

N&ao devem ser usados fios verticais ou honizontais nas tabelas, exceto para separar
cabecalhos;

© 2013 Acta Paulista de Enfermagem / Escola Paulista de Enfermagem / Universidade Federal de Sdo Paulo
Rua Diogo de Faria, 1087 - 6° Andar - CJ 601 - Vila Clemenfino - CEP 04037-003 - S30 Paulo SP - Tel. 11 5082 3287 - email: ape@unifesp.br
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v. Todas as colunas devem ter cabecalho, sem negrito, apenas a primeira letra da palavra em
caixa alta. Ex:
1. Idade dos pacientes;
2. p-value;
3. VCM (usar Ca).

vi. Os dados das colunas devem estar alinhados;

vii. Legenda:

1. Termo em caixa alta. Ex: VCM;

2. Termo deve ser separado da descrigo por um tragco. Ex: VCM — volume
corpuscular médio; RDW — ;

Entre as legendas, usar ponto e virgula;
Usar sempre fonte menor que o texto da tabela;

5. A forma de expressar resultados (%, n, media, mediana._.) deve, idealmente,
vir na legenda e ndo no corpo da tabela. Unidades de medida (mg, anos,
segundos, etc.) devem, idealmente, vir no corpo da tabela. O teste estatistico
utilizado deve, idealmente, ser mencionado também na legenda.

f. Figuras

i. Usar a denominacéo por extenso quando inserida no texto
ii. Quando em formato citac&o, usar mailiscula para a primeira letra e parénteses (Figura 1), ou
minuscula quando parte do contexto.
iii. Na legenda da figura usar numero em algarismo arabico, texto em caixa baixa, negrito.
Figura 1
1. Usar ponto para separar a denominacéo figura do titulo: Figura 1.
2. A legenda da figura deve vir abaixo da mesma.

3. Nao usar molduras para as figuras.
g. Quadros
1. A citagao do quadro no texto deve ser feita em caixa baixa, quando inserida no

contexto da frase e com a primeira letfra em caixa alta, quando em formato

citacdo. Ex: Os dados demograficos estéo representados no quadro 1;
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2. No titulo do quadro usar numero em algarismo arabico, texto em caixa
baixa, negrito. Quadro 1;
3. Usar ponto para separar a denominacéo quadro do titulo: Quadro 1.
i. Titulo do quadro: Texto em caixa baixa, exceto primeira palavra ou nomes
proprios, sem abreviaturas, negrito, sem ponto final;
ii. Devem ser fechados lateralmente;
ili. Podem ser usados fios verticais para separar colunas, tanto no cabecgalho quanto
no corpo da tabela;
iv. Todas as colunas devem ter cabecalho, sem negrito, apenas a primeira letra da palavra em
caixa alta. Ex:
1. Idade dos pacientes;
2. Geénero;
3. Fatores de risco;
4

. Os dados das colunas devem estar alinhados.

i. Legenda
5. Termo em caixa alta. Ex: VCM;
6. Termo deve ser separado da descrigéo por um trago;
7. VCM — volume corpuscular médio;
8. Entre as legendas, usar ponto e virgula;
9. Usar sempre fonte menor que o texto do quadro.
h. Anexos

1. Acitagdo do anexo no texto deve ser feita em caixa baixa, quando inserida
no contexto da frase e com a primeira letra em caixa alta, quando em formato
citacdo.
O questiondrio utilizado para avaliag8o foi baseado no modelo proposto pela
ASA, com modificagdes conforme apresentado no anexo 1.

O questiondrio utilizado para avaliagdo foi baseado no modelo proposto pela
ASA. (Anexo 1).

2. Na apresentacdo do anexo usar algarismos arabicos quando houver mais de

um ou apenas ANEXO;

® 2013 Acta Paulista de Enfermagem / Escola Paulista de Enfermagem / Universidade Federal de Sdo Paulo
Rua Diogo de Faria, 1087 - 6° Andar - CJ 601 - Vila Clementino - CEP 04037-003 - S30 Paulo SP - Tel.: 11 5082 3287 - email: ape@unifesp.br




UNIFESP -
TR Universidade Federal de Sdo Paulo 1cm
PAULIST A

Escola Paulista de Enfermagem
PAULISTA DE ENFERMAGE

Acta Paulista de Enfermagem

3. Usar numero em algansmo arabico, texto em caixa ALTA, negrito. ANEXO 1
ANEXO 2 ou ANEXO;

4. Usar ponto para separar a denominacgdo anexo quando este tiver um titulo
Anexo 1.

5. Dever&o ser inseridos no final do artigo apos as referéncias.

Devem ser inseridos apos a Concluséo os itens abaixo:

i. Agradecimentos (Caso hajam agradecimentos a serem feitos podem ser inseridos nesta
secdo. Trabalhos realizados com auxilios de instituigdes de fomento efou outros devem

constar neste item)

j- Colaboracoes
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Na secéo Referéncias lembre-se de ndo exceder o limite de 30!
k. Referéncias

i. Numeradas com algarismos arabicos no formato 1, 2, 3, 4, etc__.

ii. Usar o termo Referéncias.
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