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RESUMO

Este estudo objetivou avaliar a Atencdo Primari8aéide (APS), com enfoque em seus
atributos, na saude infantil na Estratégia Saudd-atailia (ESF), bem como verificar a
associacao entre os atributos da APS e a quakficarofissional promovida pela Residéncia
de Medicina de Familia e Comunidade e pela Res@évaltiprofissional em Saude da
Familia. Trata-se de pesquisa transversal, desgrijuantitativa. Para coleta de dados
utilizou-se questionario validado no Brasil dencadio de Instrumento de Avaliacdo da
Atencado PrimariaCAToolinfantil). O instrumento foi aplicado aos cuidag®das criancas
residentes e cadastradas nas areas de abrangéseiquipes de saude da familia, em Montes
Claros - MG. Foram atribuidos escores as oito d#des da APS. Para caracterizacado das
equipes de saude da familia e dos profissionaigdiatado instrumento aos profissionais das
unidades de saude da familia. Os resultados revelgue apenas duas destas dimensdes
apresentaram valores adequados entre as criangagilpavam a ESF como fonte regular de
atencdo a saude, e que em geral os dados ndorapnesgiferencas significativas entre as
criancas que utilizam a ESF para as que utilizatrosiservigos, exceto em trés dimensoes.
Ao avaliar as dimensdes em conjunto, encontrou-ssaore geral da APS, sendo este
proximo ao ideal entre as criangas que utilizavaBS& como fonte de atencdo a saude e
estatisticamente diferente do escore atribuidosplaladores que utilizavam outros servicos.
Ao identificar as variaveis relacionadas com o akoore da APS encontrou-se que utilizar a
ESF como fonte regular de atencdo a saude da ariangs profissionais possuirem a
residéncia de Medicina e Comunidade ou a resid@alaprofissional em Saude da Familia
esta relacionado a melhor escore geral da APS.IGormque a ESF é o0 espaco preferencial
para a promoc¢do da saude infantil, bem como aslémsas de medicina de familia e
comunidade e a multiprofissional em saude da fan@presentam potencialidades para a
transformagao do modelo de atencgao, a partir dibsitds da APS.

Palavras-chave: Atencdo primaria a saude. Programa Saude da kamiilialiacdo de
servigos de saude. Qualidade da assisténcia a.ssaiaige da crianca.



Evaluation of attributes of primary care: a focus m child health in the family health

strategy in Montes Claros - Minas Gerais

ABSTRACT

This study has as objective to evaluate the Prirkbaglth Care (PHC), with the focus in its
attributes, the infantile health in the Family Hbabtrategy (FHS), as well as verifying the
association among the attributes of the HPC andtbfessional qualification promoted by
the Residence of Medicine of Family and Communitgt By the Residence Multiprofessional
in Family Health. It is about a transversal, dgdore, quantitative research. For data
collection was used a questionnaire validated imzBicalled of Instrument of Evaluation of
the Primary Atention (infantile PCATool). The instnent was applied to the caregivers of
children resident and registered in the cadastrth@fcoverage areas of the family health
teams, in Montes Claros - MG. It had been attridbigeores to the eight dimensions of the
APS. For characterization of the teams of familgltiteand of the professionals, instrument in
the units of family health was applied. The resuitsl revealed that only two of these
dimensions had presented values adjusted amonchiligen who used the FHS as regular
source of health care, and that in general thesddtanot present significant differences
among the children who use the FHS for that they ather services, except in three
dimensions. When evaluating the dimensions initseas identified, the general score of the
APS, being this next one to the ideal among thé&@n who used the FHS as source of
attention to the health and statistical differehthe score attributed by the caregivers that
used other services. When identifying the variabddgted with the high score of the HPC it
was identified that to use the FHS as regular soafchild health care and the professionals
possess the residence of Medicine and Communitth@rresidence Multiprofessional in
Family Health are related to the best general sobtiee PHC. It is concluded that the FHS is
the preferential space for the promotion of themtfe health, as well as the residences of
medicine of family and community and the multipggi®nal in family health presents
potentialities for the atention model transformatisom the attributes of the PHC.

Keywords: Primary Health Care. Family Health Program. Eviiumaof health services.
Quality of health care. Children health.
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ABREVIATURAS E SIGLAS

ABA - Associacao Brasileira de Anunciantes

ABIPEME - Associacao Brasileira de Propaganda ekistarg

AlS - Acoes Integradas de Saude

AMQ Avaliacdo para Melhoria da Qualidade da Esg@at&alde da Familia

APS - Atencdo Priméria a Saude

CAPS - Centro de Apdio Psicosocial

CRS Centro Regional de Saude

ESF - Estratégia Saude da Familia

FAMED Faculdade de Medicina do Norte de Minas

IPPEDASAR - Instituto de Preparo e Pesquisas pddasenvolvimento da Assisténcia
Sanitaria e Rural

MG - Minas Gerais

NASF - Nucleo de Apoio ao Saude da Familia

PACS - Programa de Agentes Comunitarios de Saude

PCATool - Primary Care Assesment Tool

PEA - Fora da Populagdo Economicamente Ativa

PIASS - Programa de Interiorizacdo das Ac¢les dde&a

PMC - Projeto Montes Claros

Prograb - Programacao para Gestao por Resultadadgencéo Basica

PSF - Programa Saude da Familia

SAMU - Servigo Mével de Urgéncia

SIAB - Sistema de Atencao Basica

SES - Secretaria Estadual de Saude

SESP - Servico Especializado de Saude Publica

SUDS - Sistema Unificado e Descentralizado de Saude

SUS - Sistema Unico de Saude

USAID - Agéncia Norte Americana para o Desenvolitodnternacional
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1 INTRODUCAO

No Brasil, durante muito tempo prevaleceu uma ditid entre as acdes de saude publica e a
assisténcia a saude. Quase sempre as atividadeteragais eram providas pelo setor
privado. A partir da década de 70 entram em cenacéss de técnicos, profissionais e
usuarios do sistema de salde - processo denomilgatitovimento da Reforma Sanitaria —
que culminou com a criacdo do Sistema Unico de &480S) na década de 80. Este periodo
reflete o cenario internacional, onde os paisesdwasn vencer as barreiras que impediam a
grande parte da populagdo mundial o acesso a s@ahharam forca, nesse momento, o
conceito e as acdes de Atengcdo Primaria a Sauds)(ABnforme proposto na Conferéncia

Internacional de Alma Ata, em 1978(1).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) foi o modetmlesgio pelo governo brasileiro para
organizar a APS no SUS. Essa deve ser organizdds: @ributos da atencdo primaria que
valorizam a atencdo acessivel, integral e contmueentrada na familia e na comunidade,
coordenando o individuo nos demais niveis do setefnproposta da ESF privilegia a
promocédo da saude e a prevencdo de doencas, pdoratiequipe multiprofissional atuar em
varios estagios anteriores aos desfechos que umdagéo ndo assistida ou mal assistida de

servigos de saude de atenc¢do primaria pode egastax

Ha algumas décadas, os atributos da atencdo pairpagsaram a orientar mudancas que
deveriam ser implantadas nos sistemas nacionaalttke. Para efetivar as acdes baseadas em
seus atributos, os governos deveriam comprometemsefetivamente reformular os sistemas

de saude para integrar a APS como suas atividadéssgnvolvimento do setor saude.

No presente estudo, abordou-se o0 percurso hist@ésse processo no Pais. Destaque
especial sera assumido no processo de apreseudagatributos da APS, que fundamentaréo

o enfoque avaliativo, objeto dessa pesquisa.
1.1 Abordagem historica da assisténcia a saudrasil
O século XX foi marcado por discussdes sobre saidelo desenvolvimento de diversas

experiéncias de modelos assistenciais em todo aopluscando formas de enfrentar as

desigualdades e injusticas sociais que atingiamdgraarte da populacdo. Essas experiéncias
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forneceram a base para os principios e conceitpeegsos na Declaracdo de Alma Ata
(1978), formulada por ocasido da Conferéncia latgomal sobre Cuidados Primarios de
Saude. Dirigida a todos os governos, orientava parbusca da promocdo de saude,
configurando assim, novo paradigma sobre a saigepassou a ser um direito fundamental.
A APS, nesse cenario, é postulada como a prinegtaatégia para atingir a meta de “salde
para todos”(1,2,3)Essa conferéncia definiu como elementos essertasatencdo primaria a
saude a educacdo com foco em problemas prevaldatssaide e aos meétodos para sua
prevencdo e controle, promoc¢do da distribuicdo ldeeatos e da nutricdo apropriada,
saneamento basico, cuidados de saude maternoinfantuindo planejamento familiar,
Imunizagcdo contra as principais doencas infeccjopasvencédo e controle de doencas
endémicas, tratamento apropriado de doencas e slesbmuns e fornecimento de

medicamentos essenciais (4).

A APS passou, portanto, a ser o recurso usadocpanpor sistemas nacionais de saude, com
repercussdes em temas econdmicos, politicos, gieok e tecnologicos (5Na ocasido, a

atencdo primaria a saude foi definida como:

a atengdo essencial a saude, baseada em métoglmsobdia pratica, cientifica e
socialmente aceitavel. E de acesso universal padividuos e familias na
comunidade. A atengéo primaria é o foco centrasidema de salude do pais e do
desenvolvimento social e econémico da comunidade frimeiro contato do
individuo, da familia e da comunidade com o sistensional de salde,
aproximando-se o0 maximo possivel do local ondemiegrabalham, constituindo o
primeiro elemento de continuidade do processoelg;ab a salude (6).

Para compreender o caminho percorrido pela APSrasilBe preciso entender os modelos
sanitarios que se sucederam desde o inicio dos&e(luma vez que o sistema de saude do
pais sofreu constantes mudancas, acompanhando amsfotmacfes econdmicas,

socioculturais e politicas da sociedade brasil(@)a

As tendéncias na politica de saude do Brasil pasrdivididas em quatro etapas distintas. A
primeira foi denominada de sanitarismo campanhgsis, tinha nas campanhas sanitarias sua
principal estratégia de atuagéo e vigorou do inigicéculo XX até meados da década de 40.
O periodo de 1945 a 1960 pode ser considerado clenteansicdo para a etapa seguinte,
quando vigorou, até meados de 1980, o modelo médgistencial privatista. Posteriormente,
segue-se o modelo plural, hoje vigente, que ireduio sistema publico, o Sistema Unico de
Saude — SUS (7).
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O momento do predominio do sanitarismo campanl@siacaracterizado por campanhas
desencadeadas por instituicbes centralizadas deigpshnitaria destinadas a combater as
endemias urbanas e, posteriormente as rurais. Si@nsia interposicdo de barreiras que
guebrassem a relacdo agente/hospedeiro, adotadee @€ estilo repressivo de intervencoes

nos corpos individual e social (7).

Em 1920, inicia-se um movimento no Brasil, em pdal instalacdo de ambulatérios
permanentes desenvolvendo acgfes polivalentes eodemtacdes basicamente preventivas,
surgindo em 1924 os Centros de Safidee representavam uma nova concepcéo de Saude
Publica, inspirados no modelo americano ¢tealth Centers difundidos no Brasil pela
Fundacdo Rockeffeller e pela Escola de Higiene @d&aublica da Universidade John
Hopkins. Estes centros tinham uma populacao definitdlizavam como ac¢do fundamental a
educacéo sanitaria, focalizavam na promocéao e pgéeede doencas e faziam um corte entre
as acbes do campo da saude publica e o campordd@@taédica (8).

O crescimento desse movimento culminou com a aiald@ Servico Especial de Saude

Publica (SESP) e é considerado conqrimeiro ciclo de expansao da APS no Brasil (9). O
SESP foi criado como parte do esfor¢co de guerna cenvénio entre o Governo Federal e
Fundacdo Rockeffeller, e constituiu na criacdo dielades de APS que articulavam acdes
preventivas e curativas no campo das doencas iogasce carenciais. O SESP iniciou suas
atividades inicialmente em areas de extracdo dadita e de minério. Construiram-se postos
permanentes de saude e postos rurais regionalizabdi@sarquizados formando uma rede de
servicos de Saude Publica, compondo com os sereg@asluais e municipais uma rede de
atencdo basica, em que atuavam uma equipe mukigimyfal com sanitaristas em tempo

integral e uma equipe auxiliar com laboratoristagdicos, enfermeiros e visitadores

sanitarios. Seu modelo de atuacgdo era inovadas,grticulava acbes de ambito preventivo e
curativo (8,9).

A partir da metade dos anos 60 destaca-se a hegemdonmodelo médico assistencial
privatista, caracterizado pelo privilegiamento daétipa médica curativista e especializada.
Nessa ocasidao, com apoio governamental, ocorri@giorde um complexo meédico industrial
privado, dirigido as pessoas portadoras de empfegoal (7,9). Paralelamente, nesse

mesmo periodo, o acordo com o0 governo americancefmvado e as atividades do SESP
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foram ampliadas para outros estados, bem como apestas acdes no campo da saude
publica (8).

Nos anos 70, coincidindo com o cenario internadideaemergéncia da APS, iniciam-se 0s
programas para ampliar a oferta de servicos e ap@elicas sanitarias. Destaca-se aqui a
participagcdo de Montes Claros na historia das ipatit de salde e principalmente na
construcdo da APS no pais, através do Projeto Md@lsros (PMC) denominado de Sistema
Integrado de Prestacdo de Servicos de Saude ne MertMinas. O PMC foi uma das

primeiras possibilidades regionais de aplicacadidrizes de organizacao e distribuicéo de
servicos de saude para as populacfes mais capaitefortalecimento do setor publico e da

participacdo da comunidade. Este projeto tornobesedeira de luta, contra os interesses

privatizantes do setor saude e passou a ser unea@xga do movimento sanitario (10).

Segundo Escorel (10,11), o PMC teve seu desenvehtoncaracterizado por trés fases, a

saber:

Na primeira fase (1971-1974) foi criado o Institude Preparo e Pesquisas para o
Desenvolvimento da Assisténcia Sanitaria Rural EIPRSAR), um convénio entre o
governo do Estado de Minas Gerais, 0 Instituto deqgRisas de Servicos de Saude da
Universidade de Tulane (Estados Unidos) e a Fuwndbgéversidade Norte Mineira, tendo
como orgaos executores o IPPEDASAR, o Centro Ragim Saude (CRS) e a Faculdade de
Medicina do Norte de Minas (FAMED). Durante esseiqu® houve disputa entre a
Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais {SHS) e o IPPEDASAR, quanto a
obtencédo e administracdo dos recursos internasionaia vez que esta fase foi financiada
pela Agéncia Norte Americana para o Desenvolvimém&rnacional (Usaid), que buscavam
um modelo assistencial de extensdo de coberturselicos de saude e baixo custo que

pudesse ser implantado em outros locais.

A segunda fase foi marcada por nova orientacadw©, Bobre a coordenacéo da SES — MG.
Esta fase, entre 1975 e 1974, é considerada o Rbjigmente dito, se transformando no

palco de luta pelo movimento sanitario. O projpssa a ser denominado de Sistema
Integrado de Prestacdo de Servigos do Norte desMib@aracterizado pela organizacdo dos

servicos de saude, propondo desenvolver todasias de saude, integrais, o que incluiria as
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acOes curativas e preventivas. O trabalho passaraaizado por equipe multidisclinar, entre
eles o auxiliar de saude, ndo sendo mais o0 méditenoento nuclear.

A partir de outubro de 1977, abriu-se a terceisa @0 PMC, incorporando-o ao Programa de
Interiorizac@o das Ac¢des de Saude (PIASS). Iniejaassim, segundo ciclode expanséo da
APS por todo o pais (9). O PIASS tinha como prapdsiplantar uma estrutura basica de
saude publica em comunidades de até vinte mil doaties, principalmente no nordeste, tendo
como diretrizes a ampla utilizacdo de profissiahalnivel auxiliar, énfase na deteccédo de
doencas transmissiveis e as mais comuns, a dete@@mre e o encaminhamento a servigos
especializados dos casos mais complexos, acOesidedusto e alta eficacia, ampliacdo de
cobertura por unidades de saude simples e apoiadayiras de maior porte, sistema
regionalizado e hierarquizado quanto a complexiddmetendimento, integracdo entre as

instituicbes e os Orgdos publicos e a participagiiounitaria (12).

No inicio da década de 80 ocorreu uma crise nad&mesia Social que levou a instituicdo das
Acdes Integradas de Saude (AlS), que proporcionartarceiro ciclo de expansédo da APS
(9). As AIS constituiram um projeto formalizado gartaria conjunta entre o Ministério da
Saude, da Previdéncia Social e da Educacéo e guttuscando a reorganizagao institucional
da assisténcia a saude, com objetivo de evitarsapdealelas e simultdneas entre as
instituicdes sanitarias. Mas havia uma diferenga&mental com o PIASS: o convénio exigia

que as unidades de saude prestassem assisténaa métientela previdenciaria (9,12).

As AIS foram substituidas em 1987 pelo Sistema ithdb e Descentralizado (SUDS),
visando a descentralizacdo do sistema de saudedefhicdo das atribuicbes dos trés niveis
de governo, porém estas definicdes ndo chegarantemen, com o SUDS. Em 1988 a nova
Constituicido Federal criou o Sistema Unico de Sa®l¢S(11). Adotando como principios e
diretrizes a universalidade, equidade, integrabgdadegionalizacdo, hierarquizagao,
resolutividade, descentralizacdo, participacdoasoeiparticipacdo complementar do setor
privado, o SUS foi regulamentado por meio das88B0 e 8142 editadas em 1990 (13,14).

A descentralizagcdo do SUS, feita principalmenta palinicipalizacdo da saude que comecgou
pela transferéncia da rede de APS estadual paraupngipios, foi seguida pelguarto ciclo

de expanséo da APS com a criacdo das novas unidasieas de saude, pelos municipios (9).
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Esse processo ndo apenas aumentou o numero desksded, como melhorou a qualidade,
uma vez que um dos principios do SUS é o da irtdgde, que prevé acbes de atencdo mais
amplas. Tratava-se, entdo, de buscar um modelcagige sque pudesse colocar-se como

alternativo ao modelo convencional vigente (9).

Ao longo do tempo varias propostas surgiram no,pedsno alternativas ao modelo
convencional hegemdnico e para a organizacdo da ABSmais importantes foram a
Medicina Geral e Comunitaria, o Programa de MédidesFamilia de Niterdi, a Acéo
Programética em Saude, o Movimento em Defesa da ¥id Programa Saude da Familia
(PSF). Todas estas propostas, com excecédo do B@R) fmportantes e obtiveram éxitos
quanto a tentativa de proporcionar APS de qualidadetm ndo garantiram a transformacao
do modelo convencional de saude, uma vez que seggam a alguns municipios. Assim,
assistiu-se uma heterogeneidade de resultado®mentacdo do modelo assistencial a saude,
0 que estimulou a criagcdo do PSF, como propostalcncar este objetivo, através de

politicas publicas de corte nacional (9,15,16).

1.2 O fortalecimento da Atencéo Primaria no BrasiEstratégia Saude da Familia

O PSF sofreu influéncias indiretas e externas figeatites modelos de saude da familia, em
especial os modelos canadense, cubano e inglédmPsua origem estd no Programa de
Agentes de Saude, instituido pela Secretaria Estatki Saude do Ceara, em 1987, como
parte do programa de emergéncia de combate a@eaasultados positivos, especialmente
em relacdo a reducdo da mortalidade infantil nadestproporcionaram a extenséo a todo o
pais, em 1991, pelo Ministério da Saude, sendo mgramlo de Programa de Agentes
Comunitarios de Saude — PACS (9,17).

O PACS tinha o propésito central de estender artuiaedo sistema publico de saude as
populacdes em situacdo de maior pobreza e, conseguente, mais exposta ao risco de
adoecer, priorizando a populacdo materno-infantifeeecendo procedimentos simplificados
de saude. No final de 1993, iniciou-se uma disauss@ municipios ja engajados no PACS
e foram apontadas limitacdes deste modelo comaoumsnto suficiente para provocar
mudancas efetivas na forma de organizacdo da ARSitando a necessidade de uma nova
estratégia estruturante. Em marco de 1994, fdommadas as primeiras equipes do PSF
(17).
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A implantagcdo do PSF significou quinto ciclo de expansdo da APS no pais (9). Mas
somente a partir de 1997, o PSF deixa de ser @t um simples programa e passa a ser
considerado como estratégia reorientadora e estnieuda organizacdo do SUS, através de

portaria especifica.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) € baseada eipesgmultidisciplinares, que inclui
meédico, enfermeiro, agentes comunitarios de saadgiliar de enfermagem, cirurgido
dentista e técnico ou auxiliar de consultorio dentéEsses profissionais sdo responsaveis
pelas acdes integrais e continuas a saude de upodap@o definida. A ESF da énfase nas
acOes de promocédo da saude e prevencdo de doentakescuidar da cura e reabilitacdo e
tem seu foco de acao voltado para o coletivo #4fe modelo de atencédo reconhece a saude
como um direito de cidadania, expresso na melldasacondi¢cdes de vida, tornando-o mais

coerente com o conceito da atencao primaria.

Em 2006, o Ministério da Saude editou a PoliticAtincao Basica, revisando as diretrizes e
normas para a organizacédo da ESF, pela portariamypdou o escopo das agbes da APS,
colocando a saude da familia como porta de enpaafarencial para o SUS, como estratégia
de organizacdo dos sistemas locais de saude, pooddsmizar o processo de trabalho das
equipes e reconheceu a ESF como modelo substiteniveelacdo a rede de atencéo primaria
(18).

Atencdo bésica é a expressdo escolhida pelo Miistia Saude para abranger todas as
iniciativas no primeiro nivel de atencéo a saludéadas para a sua promocao, tratamento de
agravos, prevencdo e reabilitacdo, sendo conswesatbnimo de Atencdo Primaria.
Ressalta-se a especificidade do termo atencdoabasita vez que ele usualmente ndo se
encontra vinculado & idéia de APS fora do Bra&).(1

A percepcéo de que o simples incremento da redellatobal de assisténcia ndo apresenta
impacto significativo sobre muitos dos indicadords saulde, levou a Organizagdo
Panamericana de Saude a elaborar um documentoogesfa de renovacdo da Atencédo
Primaria nas Américas (OPAS/OMS). Existe um prdposiaro de fortalecimento da APS,

com énfase na incorporacéo de valores, principieleraentos proprios da atencdo primaria
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efetiva, 0 que representa um avanco em relacamm@mtivo de incremento meramente

numérico sem compromisso com a qualidade (19).

1.3 Atributos da Atencao Primaria a Saude

N&o existem duvidas de que o entendimento cor@tmodceito da atencdo primaria a saude
dar-se-a pelo conhecimento e operacionalizacdeutewincipios ordenadores. Starfield (20)

define e conceitua os quatro principios essendailPS:

Primeiro contato: implica na acessibilidade e o uso de servi¢os gada novo problema ou
para acompanhamento rotineiro de saude, constituimdservico de saude, como porta de
entrada. Mas, para isso, é necessario que o sex®jgacessivel a populagéo, eliminando as

barreiras financeiras, geogréficas, operacionaidtarais;

Longitudinalidade: € a existéncia do aporte regular de cuidadosquplgpe de saude e seu
uso consistente ao longo do tempo, hum ambienteeldedo mutua e humanizada entre

equipe de saude, individuos e familias;

Integralidade: consiste na prestagdo, pela equipe de saude, d®njomto de servigos que
atendam as necessidades mais comuns da populasgiitaadh responsabilizacao pela oferta
de servigcos em outros pontos de atencéo a saudecerthecimento adequado dos problemas
biolégicos, psicologicos e sociais que causam anghs. Requer a oferta de servigos
preventivos e curativos e a garantia de todogos tie servigos para todas as faixas etérias;

Coordenacéo: implica na capacidade de garantir a continuidaaleténcdo no interior da
rede de servicos. Para existir coordenacdo do doiélanecessario que ocorra transferéncia de
informacgdes sobre os problemas dos pacientes, lbemo cla atencdo recebida em outros

pontos de atencéo, possibilitando assim a contwl@idio cuidado.

Ademais, a autora ainda define duas outras carstitas, chamadas de principios derivados
da atencao priméaria:
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Centralizacdo familiar: prevé considerar a familia como o sujeito da @eno que exige
uma interacdo da equipe de salude com essa unideideeso conhecimento integral de seus

problemas de saude;

Orientacdo comunitéria: pressupde o reconhecimento das necessidades af@silem
funcdo do contexto fisico, econébmico, social e waltem que vivem. Exige, pois, uma

analise situacional das necessidades de saudarddsi$ na perspectiva da saude coletiva.

Ha décadas vém se acumulando provas cientificagi€leos sistemas de servicos de saude
que se organizam a partir de uma atencao prim&aade, estruturada em conformidade com
0s seusatributos ordenadores, sdo mais eficazes e de mai@idade (20-26). Estudos
avaliativos na area de atencdo primaria deverianificar-se da aderéncia aos principios
descritos, antes da analise de indicadores. Pguasabhutores, é o grau de comprometimento
do sistema e dos servicos de saude com os prieciigo APS que asseguram maior
efetividade da atencao oferecida. Macinko e Harah{@6) afirmam que a definicdo de APS
deve guiar as estratégias de avaliacdo de serwsositemas de saude baseados neste
modelo. A presenca dos principios citados € imptetpara identificar os servigcos de APS,
pois ela deve responsabilizar-se por algo maisagdemanda espontanea. Tendo, assim, que
diferenciar as estratégias de APS das estratégicstehcdo minima” & saude. Um sistema de
saude com forte referencial na Atencdo Primariaaés refetivo, € mais satisfatorio para a
populacdo, tem menores custos e € mais equitativnoesmo em contextos de grande

iniquiidade social.

No Brasil, os gestores ja aderiram a ESF como gtapwe organizar a APS, o que pode ser
confirmado pelo crescimento significativo destarag8gia por todo pais. Em 1994 eram
apenas 328 equipes de saude da familia implantana2004 o nimero de equipes chegou a
21.300, em junho de 2009 eram aproximadamente @9efipes, cobrindo 49,9% da

populacao brasileira (27).
1.4 Avaliacdo da Atencédo Priméria a Saude
A partir da criacdo de um programa e do seu crestio € importante comparar o desenho e

as caracteristicas da intervencao proposta conlasqda intervencéo realmente implantada,

ja que o processo de implementacdo necessariarakata e modifica a proposta original
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(28). Portanto, a avaliacdo de desempenho dosnsistede saude é desejavel e promissora,
podendo constituir-se num poderoso instrumento deitoramento das politicas de reforma.
Entretanto, a questdo fundamental a ser enfrerdadamo medir, para a area da saude,
desempenho em termos de qualidade, eficiéncia edastgl e montar sistemas de
gerenciamento de desempenho na perspectiva desimpal mudancas de comportamentos

gue possibilitem conseguir melhores resultados (29)

Vérias definicbes de avaliacdo tém sido apresestadaentativa de organizar e facilitar a
pratica avaliativa dentro dos servicos de saudgur@® a Organizacdo Mundial da Saude
(30), a avaliacao é definida como um meio sistaznate se aprender empiricamente e de se
utilizar as licbes aprendidas para gerar melh@iasudancas das atividades realizadas, além
de possibilitar o desenvolvimento de um planejamentis satisfatorio, mediante uma
selecao rigorosa entre as distintas possibiliddéeacéo futura. Para Pabon (31), avaliar é
medir um fenbmeno ou o desempenho de um processmacando o resultado obtido com
0s critérios estabelecidos, permitindo, assimabz@acdo de uma analise critica considerando-

se a magnitude e a direcao da diferenca.

Existem vérios instrumentos de monitoramento da, EfsE buscam avaliar as a¢cfes e 0s
resultados das atividades das equipes. O Sistend@amacdo da Atencdo Basica (SIAB),
implantado em 1998, foi o primeiro instrumento cesta finalidade, sendo constituido por
diversos relatérios que permitem conhecer a readdidadcio-sanitaria da populacéo
acompanhada, além de avaliar a adequacgéo dosasejwito as equipes (32). A Programacéao
para Gestdo por Resultados na Atencdo Bésica @rpgonstitui um software para a
programacao das equipes de saude da familia eethdio€ de salde, que tem como eixo
estruturante a integralidade da acédo e tambémsegee um instrumento de monitoramento
das a¢bes da ESF (33). Outro instrumento propasto Ministério da Saude é a Avaliacao
para Melhoria de Qualidade da Estratégia Saudeadailis (AMQ), que representa uma
metodologia de auto-avaliacdo. Baseada em padréegudlidade e dirigidos a atores
especificos (gestor municipal da saude, coordenagfinpe e profissionais de nivel superior
da ESF), o projeto AMQ busca identificar os estdgle implantacdo, desenvolvimento e
qualidade da estratégia em seus diferentes patdgede a gestdo até as praticas de saude das

equipes junto a populacao (34).
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O Ministério da Saude, através da Coordenacdo dempanhamento e Avaliacdo do

Departamento de Atencdo Basica, criada no ano @@, 2em aperfeicoando e criando outros
instrumentos com o objetivo de avaliar as atividadke ESF (35). Entretanto, os instrumentos
citados tém limitagcdes importantes, principalmgmbe se tratar de instrumentos de carater
auto-avaliativo, uma vez que no ambito da prestdeaservicos os profissionais de salude tém
outras expectativas quanto a qualidade da atengdndgq comparadas com a avaliagao

realizada pelos usuéarios (36,37).

Ramos e Lima (38) enfatizam a importancia da agab sobre a perspectiva do usuério. O
seu papel como protagonista do sistema de saudameacto direto na melhoria da relagéo
entre ele e o servico. Assim, é fundamental contmmreo os usuarios avaliam o atendimento
a eles prestado, para repensar as praticas poofsési ou intervir sobre a forma de

organizacao dos servicos, visando seu aperfeicdamen

A literatura internacional registra outros instruntes de avaliacdo da APS, como os criados
por Starfieldet al. (39,40) e validado nos Estados Unido€stes instrumentos permitem
mensurar a presenca e a extensao dos atributoxieése derivados da atengdo primaria a
saude em servi¢cos de atencdo a saude, sendo @mhenioPrimary Care Assessment Tool
(PCATo00). Ele avalia o grau de orientacdo a APS atravésseos atributos, podendo ser
aplicado a profissionais de saude ou usuariostawu criancas (em versdes distintas),
refletindo a experiéncia desses diferentes gruposetacdo ao servico de saude (39,40).
Starfield (20) afirma que, ao avaliar a APS, € ssé&go identificar se estes servigcos séo
orientados pelos seus atributos, uma vez que arprase extensdo destes promovem
melhores indicadores de saude, maior satisfacdoudoarios, menores custos e maior
equidade, e, consequentemente, provocam impacte sadstado de saude das populacdes e

das pessoas.

Um instrumento que mensure a extensdo da APS gitasibrealizacéo de pesquisas sobre a
APS no Brasil com maior rigor e qualidade. Assimayap avaliacdo desses servicos é
necessario que se use metodologias e ferramerggsogaibilitem identificar em que grau de
orientacdo em diregcdo a APS de qualidade se emacastrequipes de Saude da Familia.
Portanto, as ferramentas e metodologias sdo impestgpara identificar as prioridades de

atuacao, ordena-las e medir 0 alcance das acdezsdes (26).
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No periodo entre maio e novembro de 2002, no nmuinicle Porto Alegre, Rio Grande do
Sul, foi realizado estudo seccional (41) para agid da versédo infantil do instrumento
criado por Starfielcet al. @0) que até entdo era validado na versao em inglésntemé®
instrumento validado avalia a presenca e a extetsfatributos essenciais e derivados da
atencao priméria a saude em servigos de atengiala sfantil, sendo denominaB€ATool
infantil(41). O instrumento validado no Brasil foi 0o destinade asuarios (cuidadores das
criancas) e sofreu algumas adaptacoes as caricteyiculturais e etarias da populacao e dos
servicos de saude nacional apos aplicacdo do pdete. A versao validada ficou com 45
perguntas, sendo seis para acesso de primeiro t@oni® para continuidade ou
longitudinalidade, cinco para coordenacéo, 14 paegralidade, seis para orientagao familiar
e quatro para orientacdo comunitariaPOAToolinfantil permite, por meio da experiéncia
dos cuidadores das criangas, identificar aspeatosstifutura e processo dos servicos que
exigem reafirmacéo ou reformulagéo na busca dadgul no planejamento e execucgao das
acoes (41).

Com base em seus atributos de atencdo e sua caoceypegral do processo de saude-
doenca, os servicos de APS s&o o espaco prefdrpacéaa promocéo da saude infantil no
ambito sanitario. Ao prover cuidado de primeirotatm continuo, com énfase em atividades
de promocéo e prevencado e forte componente detagém familiar, os servicos da APS
possibilitam todas as condicdes para um acompaniitande qualidade da saude da

populacao infantil adscrita a eles (42).

Como demonstrou Harzheiet al(42), a quantidade de pesquisas em nosso paisiorda

a APS esta aqguém do numero realizado em paiseter@ados por uma um sistema atencéo
primaria forte (Reino Unido, Canada, Espanha). Etacéo a efetividade da APS sobre a
saude infantil no Brasil, também s&o poucos osdestgue medem as caracteristicas desta
atencao, dificultando a identificacdo das variavkisse processo que se relacionassem com
0s atributos da APS.

Verifica-se, ainda, a necessidade da comunidadetifea brasileira dedicar-se ao
desenvolvimento de pesquisas com um maior nivelitncia nessa area. Essa reorientacéo
da atividade de pesquisa contribuiria para a bdea@spostas locais aos problemas de saude,
cumprindo com a adequac&o dos servicos de APSidadalocal. E na comunidade onde os

diversos atores envolvidos no processo saude-ddateragem e atuam. O conhecimento
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aprofundado desse cenario possibilitaria a corétrde alternativas efetivas na busca de uma
vida com mais saude e qualidade para as crianca®dale atuacdo das ESF (43).

1.5 Formacao profissional no desempenho dos atsldd Atencédo Primaria a Saude

E muito dificil a discussdo acerca de mudanca ddetnoassistencial em satde, sem a
insercdo de tematica que envolva recursos humériosprescindivel, portanto, discutir sobre
a formacédo de recursos humanos para o SUS, busesdotrar as melhores alternativas
para garantir que as praticas profissionais atendardesafios que sdo colocados para a
implantagédo de uma APS de qualidade.

Estudos demonstram que o0 aumento quantitativo glaipes de saude da familia ndo tem
garantido a mudanca do modelo de saude hegemdayueosempre valorizou as praticas
médicas, curativistas, especializadas e hospitaiibcéds, devido a falta de profissionais
adequadamente preparados para lidar com as nouasicdtes exigidas pelo novo modelo
(44,45).

As mudancas ocorridas nos cursos de graduaca@ntetiva de formar profissionais mais

gualificados para a assisténcia na APS néo tendmbiesultados, pois sédo lentas e
heterogéneas e ndo acontecem da mesma forma esnaodestituicdes (46). Este fato passa
a exigir uma formacdo no ambito de pods-graduacém @axercicio competente das praticas

usuais dessa area.

Existem, pelo menos, trés tipos de pos-gradudatadcsensua residéncia médica, 0s cursos
de especializacéo e as residéncias multiprofisEdqA&) . A especializacdo na modalidade de
residéncia na area de saude da familia é, paradiconéonhecida como Residéncia de
Medicina de Familia e Comunidade. Para as demasgadas, existe a Residéncia
Multiprofissional em Salude da Familia. Estas foreoncebidas para dar suporte tedrico-
pratico aos profissionais ja inseridos nas equgegerecer, em especial, aos egressos dos

cursos de medicina e enfermagem, uma formacaovolégla as necessidades da ESF (48).

As experiéncias promovidas pelas Residéncias padgmesentar oportunidade para uma
reflexdo em torno de alternativas que permitam rr@g caminhos para a formacédo dos

profissionais, na perspectiva de um trabalho n@esente com o que se propde a ESF (48).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar os atributos da atencdo primaria, com eméogobre a saude infantil na Estratégia
Saude da Familia em Montes Claros — MG

2.2 Objetivos especificos

* Avaliar a qualidade da atencdo primaria por meipmgenca e a extensado dos atributos
essenciais e derivados da APS, nos servicos de saddbidos pela populagéo infantil,
das areas adscritas da ESF, através dos cuidasesiancas.

« Aferir escores para cada atributo da APS e suadirsebsdes, identificando aqueles que
precisam ser reforgcados.

» Verificar a associacao entre os atributos do cuigadnario e algumas caracteristicas do
grupo estudado.

» Verificar a associacdo entre os atributos do cuidpdmario e caracteristicas dos

profissionais de nivel superior e da populacaodesta.
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3METODOLOGIA

3.1Tipo de Estudo
Para o desenvolvimento do trabalho, optou-se poestodo transversal, descritivo, analitico,

de abordagem quantitativa.

3.2 Localizacéo do Estudo

O estudo foi realizado no municipio de Montes Glatocalizado na regido Norte do Estado
de Minas Gerais. A populacdo local é estimada eis d&350.000 pessoas (49). A cidade
representa o principal polo urbano da regido, seatiwéncia na area de saude para toda a
macrorregido Norte e Nordeste de Minas e Sul daaBahque representa uma populacao de

aproximadamente 1,5 milhdo de habitantes.

Informacgdes pertinentes a este estudo sdo aquedlarentes a assisténcia dos servigos de
atencdo a saude no municipio. A cidade contavab@aega coleta de dados com 49 equipes
de saude da familia (44 localizados na zona urkaci@aco na zona rural), 15 PACS e 10
centros de saude, sendo estes Ultimos respongielaiparte da populacdo que ndo possui
cobertura da ESF e cinco Nucleos de Apoio ao Saazdéamilia (NASF). O total de
populacdo coberta pela ESF/PACS corresponde aiadamente 50% da populacéo total
do municipio. Quanto aos servicos hospitalaresdade conta com cinco hospitais gerais,
trés deles com pronto-socorros continuamente aherto pronto atendimento 24 horas e um
hospital psiquiatrico, dois Centros de Apoio Psicia (CAPS), duas policlinicas e um
Servico Mével de Urgéncia - SAMU 192 (50). Todotesservigos prestam atendimento pelo
SUS.

3.3 Sujeitos da Pesquisa

A populacédo alvo do presente estudo foi constityjdas criancas de zero a dois anos
residentes e cadastradas nas areas de abrangémeiquibes da ESF. Foram incluidas apenas
as equipes de saude da ESF localizadas na zonsaudnge estavam em funcionamento por

no minimo um ano do inicio da coleta de dados.
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O critério de inclusdo das equipes apenas da atemai foi estabelecido por limitacdes
logisticas. A determinacdo de se incluir equipegastha mais de um ano objetivou a
incorporacao de dados referentes a um maior cotgatporal entre a populagcéo e os servigos
de saude. Apos aplicacdo dos critérios apresentadmspulacdo identificada foi de 3.647

criancas, distribuidas em 43 equipes.

3.4 Plano Amostral

As criancas foram selecionadas através de amostragatéoria simples, a partir do cadastro
das mesmas nas unidades da ESF.

O calculo amostral deste estudo definiu a necedsidie alocacdo de 350 criancas,

considerando erro amostral de 5% e nivel de cogdide 95%.

3.4.1Critérios de Incluséo

Para as criancgas:

- Ser habitante da area de cobertura da ESF dumiueseu periodo de vida (0-2 anos);
- Ter menos de dois anos de idade;

- Ter utilizado, no udltimo ano, pelo menos uma eservico da ESF.

Para o cuidador:
- Ter mais de 15 anos de idade.

3.4.2 Critérios de exclusao

Para o cuidador:

- N&o ter condicdes fisicas/mentais para respameguestionario.
3.5 Coleta de dados
Para coleta de dados, que ocorreu durante os ndesgmeiro e fevereiro de 2009, foi

utilizado instrumento elaborado e validado no Brgsir Harzheim et al (41Que mede a

extensdo dos atributos essenciais e derivados 8aefAPservigos de atencéo a saude infantil,
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chamaddnstrumento dé\valiacdo da Atencdo Primarig@® CATool- do ingléPrimary Care

Assessment TgolA versdo validada d@®CATool infantil possui além de questbes para
avaliar os atributos da APS, trés perguntas queemeal grau de afiliacdo ao servico de
saude. O questionario possui perguntas estrutueadasfacil compreenséao e foi aplicado ao
cuidador principal da crianca, no domicilio das ma&s. As respostas sao do tipo Likert, com

intervalo de um a quatro para cada atributo (An&Xxo

Também foram coletados dados em relacdo as cdstices demograficas e
socioecon6micas e tempo de utilizacdo do servigosalede pela familia das criancas

selecionadas (Apéndice A).

A aplicacdo dos questionarios foram realizados ommicilio dos entrevistados, sendo o0s

horarios das visitas de acordo com a disponibiéd#ws cuidadores.

Para caracterizacdo das equipes de saude da feanaidia profissionais de nivel superior, foi
aplicado instrumento em cada equipe, aos profiamamédicos e enfermeiros que atuavam

na equipe (Apéndice C).

Para aplicacdo dos questionérios, foi realizadec8el para definir os entrevistadores, que
eram alunos do curso de graduacdo em enfermagenmamt interesse em participar das
atividades de campo. Apls a selecdo, eles passpoanireinamento tedrico-pratico e

receberam manual de instrugdo (Anexo B e ApéndjceoBtendo as orientacdes sobre as

etapas da entrevista.

3.6 Estudo Piloto

O estudo piloto foi realizado apés o treinamente dotrevistadores e antes da periodo da
coleta de dados, nas unidades da ESF, com os owdadas criancas que néo fizeram parte
da amostra, permitindo que fossem testados rcgm@ questionario e desempenho dos
préprios entrevistadores. Apds esta fase, a pesales campo foi iniciada. Nao foram
necessarios ajustes no instrumento de coleta desdad
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3.7 Aspectos Eticos

Ressalta-se que este estudo foi realizado com @naiauformal da Secretaria Municipal de
Saude de Montes Claros — MG (Anexo D). Apdés a @#o#@o da instituicdo, foram
entrevistados 0s usudrios que aceitaram participgresquisa e que assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, em duas viagxArC), que atende a Resolucdo N° 196
de 10 de outubro de 1996 do Ministério da Saulddipubsndo normas éticas

regulamentadoras de pesquisas, que envolvem ashseranos.

Esta pesquisa foi submetida e aprovada pelo CairitEtica em Pesquisa da Universidade
Estadual de Montes Claros — UNIMONTES, parecer mari&17/2008 (Anexo E).

3.8 Variaveis

O tipo de servico preferencial para atendimentca@ds foi classificado em seis tipos:
emergéncia de hospital, consultorio especifico demédico dentro do hospital, consultério
especifico de um médico fora do hospital, clinidagula, centro de saude, unidade de saude
da familia. Foi definido como usuario de cada tipcservi¢o o cuidador que referia 0 mesmo
local de atendimento para as trés questdes inid@aiBCATool referentes a utilizacdo e
vinculo (Anexo A). Caso o usuario referisse doisviges diferentes para as perguntas
iniciais, era identificado o servigco que foi referiduas vezes. Caso o0 usuario referisse trés
distintos servicos para as trés perguntas, erdifidado o servico referido na primeira
pergunta. Se para as trés perguntas houvesseteespgsativa, era identificado o servico que
a crianca havia consultado pela ultima vez. A patéiste ponto todo o questionario era
realizado com base no servico identificado. Pamteente, os servicos referidos foram
dicotomizados em “salde da familia” (para os cuwdesl que referiam a ESF) e “outros

servigos" (para os cuidadores que referiam senugonéo fosse a ESF).

A partir do nimero de vezes que um servico eraidefgpara as trés questdes iniciais do
PCAToo| era identificado o grau de afiliagdo com o servageferencial pelo cuidador.
Quanto mais citado 0 mesmo servigo para as pelgumiEais, maior o grau de afiliagao

daquele usuario com o servico referido.
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Foram também aferidas variaveis relacionadas ascteaisticas socioecondmicas e
demograficas. Para renda familiar foi utilizado ritéZio Padréo de Classificagdo Econémica
Brasil de 2005 (Critério Brasil) que entrou em vigon 2008 (51). Criado pela Associacao
Brasileira de Anunciantes (ABA) e pela AssociacdasBeira de Propaganda e Marketing
(ABIPEME), o Ciritério Brasil divide a populacdo eoategorias segundo padrbes ou
potenciais de consumo. Consiste em uma escala assiftdacdo socioecondmica por
intermédio da atribuicdo de pesos a um conjuntiteshes de conforto domeéstico, além do

nivel de escolaridade do chefe de familia (51).

A profissédo do pai, mée e cuidadores foram classlis em Proprietarios/Profissées de nivel
superior; Especializados/Semi-especializados; Tmabares n&do qualificados e os Fora da

Populacdo Economicamente Ativa — PEA (52).

Foram aferidas ainda variaveis relacionadas astesisticas dos servigos de saude da familia

e dos profissionais de nivel superior que atuarteeervicos.

3.9 Andlise dos dados

Cada questionario coletado, ao ser entregue a igasigua, era analisado para verificacdo de
possiveis erros e, quando necessario, devolvidenevistador para as corre¢des. Os dados

foram langados em um banco de dados do $&S@ndowsversao 15.0.

Para avaliar a qualidade da APS foram calculadeg@sintes escores (53):

» Escore de cada atributo: obtido através da méds ims que compdem cada
dimenséo e subdimensao do PCATool.

» Escore Essencial: obtido através da média dosutislessenciais (acesso de primeiro
contato, continuidade ou longitudinalidade, cooedé@w, integralidade e grau de
afiliacdo);

* Escore Derivado: obtido através da média dosutrsbderivados (orientacao familiar
e comunitaria);

* Escore Geral da APS: valor médio dos atributosresais e derivados e o do grau de

afiliacao.
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Foram considerados altos escores, 0s valores iguaisaiores a 6,6 (seis virgula seis), que
equivalem a um ajustamento dos escores apontadescaka de Likert original a uma escala
entre zero e 10, para cada um dos atributos awealiasbnforme recomendacao dos estudos

mais recentes que aplicam o mesmo instrumento (53).

Para a comparagdo das médias de cada atributoosripos de servicos, foi utilizado o teste
“t” de Student e para analise das proporcdes otitee do teste do qui-quadrado de Pearson.

Foi adotado nivel de significancia de 5% (p<0,05).

Buscando associacao entre o grau de orientacd@peiP& e caracteristicas socioeconémicas
e demograficas, caracteristicas das unidades dee siaifamilia e formacao dos profissionais
que atuam no saude da familia, ajustou-se um madieloegressdo de Poisson, sendo

estimado a razdo de prevaléncia e o intervalo deacga de 95%.
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4 RESULTADOS

A seguir seréo apresentados os resultados alcacadoo desenvolvimento deste estudo.

Foram elaborados dois artigos cientificos. O phimeirtigo apresentadoAtributos da
Atencado Primaria na assisténcia a satde da criamghacao dos usuérios” fenviado para a
Revista Cadernos de Saude Publica. O segundo,difigoapel da qualificacdo de médicos e
enfermeiros no desempenho da Atencao Primaria deSéai submetido a Revista de Saude
Publica. A apresentacdo dos artigos seguira, portam formatacdo dos respectivos
periodicos.
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RESUMO

Este estudo objetivou avaliar os atributos da diemrimaria a saude (APS), com enfoque
sobre a saude infantil na Estratégia Saude da lBafii5F). Trata-se de uma pesquisa
transversal, descritiva, de abordagem quantitativara coleta de dados utilizou-se
questionario validado no Brasil denominado de Umsénto de Avaliacdo da Atencao
Primaria na versao infantiPCAToolinfantil). O instrumento foi aplicado aos cuidag®das
criancas residentes e cadastradas nas areas dgéiwnia das equipes de saude da familia,
em Montes Claros - MG. Foram atribuidos escoresitasdimensdes da APS. Os resultados
revelaram que apenas duas destas dimensOes aprasentalores adequados entre as
criancas que utilizavam a ESF como fonte regulateecédo a saude, e que em geral os dados
nao apresentam diferencas significativas entreriaagas que utilizam a ESF para as que
utilizam outros tipos de servico, exceto na intkgade (servicos complementares
disponiveis), orientacdo familiar e comunitaria. o Avaliar os atributos em conjunto,
encontrou-se o escore geral da APS, sendo estepralkimo ao ideal entre as criancas que
utiizavam a ESF como fonte de atencdo a saudetatistisamente diferente do escore
atribuido pelos cuidadores que utilizavam outrogiGes.

Descritores: Atencdo Primaria em Saude. Programa Saude dai&afibliacdo de servigos
de saude. Saude da Criancga.

ABSTRACT

This study has as objective to evaluate the atgtof the health primary care (PHC), with
the focus on the infantile health in the Family He&trategy (FHS). It is about a transversal,
descriptive research, of quantitative approach. daa collection was used a questionnaire
validated in Brazil called of Instrument of Evalioat of the Primary Attention in the infantile
version (infantile PCATool). The instrument was kgxbto the caregivers of children resident
and registered in the cadastre of the coverages arethe family health teams, in Montes
Claros - MG. It had been attributed scores to tgbtalimensions of the APS.

The results had revealed that only two of theseedsions had presented values adjusted
among the children who used the FHS as regulacsafrhealth care, and that in general the
data do not present significant differences amdgchildren who use the FHS for that they
use other kind of services except in the completer{available complementary services),
familiar and communitarian orientation. When ewdlg the attributes in set, it was
identified a general score of the PHC, being tlaki@ next to the ideal among the children
who used the ESF as source of attention to thetheald statistical different of the score
attributed by the caregivers that used other sesvic

Keywords: Primary Health Care, Family Health Program. Evidum health services.
Children health.
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Introducao

O século XX foi marcado por discussdes sobre saigelo desenvolvimento de
diversas experiéncias de modelos assistenciaisogim ® mundo, buscando formas de
enfrentar as desigualdades e injusticas sociaiatjugiam grande parte da populacdo. Essas
experiéncias forneceram a base para os principimEneeitos expressos na Declaracdo de
Alma Ata (1978), formulada por ocasido da Confei@naternacional sobre Cuidados
Primarios de Saude. A Atencdo Primaria a Saude YAdPostulada, a partir de entdo, como
a principal estratégia para atingir a meta de “sqata todos™.

No Brasil, varias propostas surgiram como altevaatao modelo de saude vigente na
tentativa de organizacdo da APS, como a da Med@eral e Comunitaria; o Programa de
Médicos de Familia de Niteroi, as Acbes Prograraatem Saude e o Movimento em Defesa
da Vid&. Todas estas propostas foram importantes e esjtggém ndo garantiram a
transformacdo do modelo convencional de salude uezaque se reduziram a alguns
municipios. Assim, assistiu-se uma heterogeneidadesultados na reorientacdo do modelo
assistencial a saude, o que estimulou a criac3sttatégia Saude da Familia (ESF), como
proposta de alcancar este objetivo, através degaslipdblicas de corte nacional.

A ESF é baseada em equipes multidisciplinares, sgioeresponsaveis pelas acdes
integrais e continuas a saude de uma populacaudiefiA proposta da énfase nas acdes de
promocao da saude e prevencdo de doencas, seniddestaicura e reabilitacdo e, tem seu
foco de acdo voltado para o colefivEste modelo de atencdo reconhece a saide como um
direito de cidadania, expresso na melhoria dasicoesl de vida, o que o torna mais coerente
com 0 conceito da atencao primaria.

Em 2006, o Ministério da Saude editou a PoliticaAtencdo Basica, revisando as
diretrizes e normas para a organizacdo da ESFvasrde portaria especifica, ampliou o
escopo das acdes da APS, colocando a saude défamiio porta de entrada preferencial
para o Sistema Unico de Salde (SUS) e como estratégrganizacéo dos sistemas locais de
saude. Propds, dessa forma, uniformizar o procgsdoabalho das equipes e reconheceu a
ESF, crescente em todo o Pais, como modelo substitem relacdo a rede de atencédo
bésica.

A percepcédo de que o simples incremento da redailatobal de assisténcia nao
apresenta impacto significativo sobre muitos dacadores de saude, levou a Organizacao
Panamericana de Saude a elaborar um documentoodesfa de renovacao da Atencao

Primaria nas Améric8sExiste um propdsito claro de fortalecimento deSABom énfase na
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incorporacdo de valores, principios e elementoprig® da atencdo priméria efetiva, o que
representa um avanco em relacdo ao incentivo denmento meramente numeérico, sem
compromisso com a qualiddde

N&o existem duvidas de que o entendimento cor@itmdceito da atencdo primaria a
saude dar-se-a pelo conhecimento e operacionadizded seus principios ordenadores.
Starfield (2002) define os quatro atributos essenciais d&: Aimeiro contato, continuidade
ou longitudinalidade, integralidade e coordenacAoautora ainda define duas outras
caracteristicas, chamadas de atributos derivadestratizacdo familiar e orientacédo
comunitéria.

Ha décadas vém se acumulando provas cientificagiel®s sistemas de servigcos de
saude que se organizam a partir de uma atencaocar@ind saude, estruturada em
conformidade com os seafributos ordenadores, sdo mais eficazes e de maadidad&*?
Estudos avaliativos na &area de atencdo priméri@ridgen certificar-se da aderéncia aos
principios descritos, antes da andlise de indiemdoPara alguns autores, é o grau de
comprometimento do sistema e dos servicos de sadde os principios da APS que
asseguram maior efetividade da atencdo oferEcidém sistema de salde com forte
referencial na Atencdo Priméria a Saude é maisvefanais satisfatorio para a populacao,
tem menores custos e é mais equitativo — mesmaataxtos de grande inigiiidade socfal

A literatura registra instrumentos ja validadosad@liagcdo da APS, com énfase na
afericdo da presenca e extensdo dos atributoscemisea derivados da atencdo primaria a
saudé>'® O Primary Care Assessment TqBICATool) ja foi validado no Brasil e possibilita
avaliar o grau de orientacdo a APS através dos awimitos, podendo ser aplicado a
profissionais de saude ou usuarios, adultos ouwngag (em versdes distintas), refletindo a
experiéncia desses diferentes grupos em relacgereigo de saudé

O presente estudo teve como objetivo avaliar alsuatrs da atencdo primaria, com
enfoque sobre a saude infantil na Estratégia Saladd-amilia, o0 que representa uma

abordagem inédita para o instrumento no Pais.
METODOLOGIA

Para o desenvolvimento do trabalho, optou-se porestudo transversal, descritivo,
analitico, de abordagem quantitativa.
O estudo foi realizado no municipio de Montes @atocalizado na regiao Norte do

Estado de Minas Gerais. A cidade possui populagéal lestimada em mais de 350.000
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pessoas. Quanto aos servi¢os de atencao prim&itgade contava a época da coleta de dados
com 49 equipes de saude da familia, (44 localizadosona urbana e 05 na zona rural) 15

PACS, cinco Nucleos de Apoio ao Saude da Famili® eentros de saude, sendo estes

ultimos responsaveis pela parte da populacédo queassui cobertura da ESF.

A populacéo alvo do presente estudo foi consttpielas criancas de zero a dois anos
de idade, residentes e cadastradas nas areasatgé@itia da equipes da ESF do municipio.
Foram incluidas apenas as equipes de saude lazdizaa zona urbana, que estavam em
funcionamento por no minimo um ano do inicio d&tote dados. O critério de inclusédo das
equipes apenas da area urbana foi estabelecidontacdes logisticas. A determinacao de se
incluir equipes ativas hd mais de um ano objeti@ancorporacdo de dados referentes a um
maior contato temporal entre a populacédo e osgErvle saude. Apds aplicacdo dos critérios
apresentados a populacéo identificada foi de X@drcas, distribuidas em 43 das equipes.

As criancas foram selecionadas através de amostrafgatoria simples, a partir do
cadastro das mesmas nas unidades da ESF. O calmdstral deste estudo definiu a
necessidade de alocacédo de 350 criancas, congidesarum erro amostral de 5% e nivel de
confianca de 95%, a partir de uma prevaléncia dmtevestudado de 50%. Esse valor &
habitualmente tomado como uma estimativa consergadmois aumenta o numero da
amostra.

Foi utilizado, para coleta de dados, instrumenédb@lado e validado no Brasil, por

11" que mede a extensdo dos atributos essenciais \eadiesi da APS em

Harzheimet a
servicos de atencdo a saude infantil. A versaaladé possui 45 perguntas (seis para acesso
de primeiro contato, 10 para continuidade ou lamyitalidade, cinco para coordenagao, 14
para integralidade, seis para orientacdo familiquaro para orientacdo comunitaria) e trés
perguntas iniciais que medem o grau de afiliacédseadico de saude. As respostas séo do tipo
Likert, com intervalo de um a quatro para cadadato.

Também foram coletados dados sobre caracteristimasgraficas, socioeconémicas e
tempo de utilizagdo do servico de saude pela fardds criangcas selecionadas. A entrevista
foi realizada com o cuidador principal das mesnwassdomicilios das criancas.

O tipo de servico preferencial para atendimental@e da crianca, foi definido
pelo cuidador a partir das trés questfes iniciai®@ATool Caso o usuario referisse dois
servigos diferentes para as perguntas iniciaisideratificado o servico que foi referido duas
vezes. Se 0 usuario referisse trés distintos sEr\para as trés perguntas, era identificado o
servico referido na primeira pergunta. Se paraéssgerguntas houvesse resposta negativa,

era identificado o servi¢co que a crianca havia git@do pela Ultima vez. A partir deste ponto
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todo o questionario era realizado com base no ¢erdentificado. Posteriormente, 0s
servicos referidos foram dicotomizados em “saldefashailia” (para os cuidadores que
referiam a ESF) e “outros servigos" (para os cudagl que referiam servigo que nao fosse a
ESF).

Os dados foram langados em um banco de dados da&f&R&ndowsverséo 15.0.

Para afericdo da qualidade da APS foram calculadosscores de cada atributo, o
escore essencial (obtido pela média dos atribsssneiais e do grau de afiliacdo), o derivado
(obtido pela média dos atributos derivados) e mresgeral da APS (valor médio dos
atributos essenciais e derivados e o do grau liecaf)®.

Valores iguais ou maiores a 6,6 foram consideradtos escores e equivalem a um
ajustamento dos escores apontados na escala deé drikgnal a uma escala entre zero e 10,
para cada um dos atributos avali#dos

Para a comparagdo das medias de cada atributoosripos de servigos, foi utilizado
o teste “t” de Student e para andlise das propergiikzou-se do teste do qui-quadrado de
Pearson. O nivel de significancia assumido foi%e(p<0,05).

Buscando associacdo entre o grau de orientacé® gaAPS e caracteristicas
socioecon6micas e demograficas, ajustou-se um madielregressdo de Poisson, sendo
estimada a razdo de prevaléncia e o intervalo dacga de 95%.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de EieaPesquisas da Universidade
Estadual de Montes Claros (Parecer 1117/2008).

RESULTADOS

A coleta de dados foi concluida dentro do cronogrgroposto, com apenas duas
recusas. Os principais cuidadores referidos paaiascas foram as maes (88,6%) e os avos
(5,1%). Das criangas selecionadas, 177 (50,6%) dmsexo feminino. A média de idade do
grupo estudado foi de 12,7 meses (DP+6,7mesesB €6219%) criangas possuem irmaos,
sendo que destas 101 (28,9%) possuem dois ou mesd. Observou-se que 272 (77,7%)
dos entrevistados identificaram a ESF como forgalee de atencéo para o cuidado de saude
das criangas enquanto 78 (22,3%) considerarams#wicos. A tabela 1 apresenta algumas
dessas caracteristicas sociodemograficas da amsstrando a fonte regular de atencéo para
o cuidado de saude da crianca. O grupo estudadimaua® diferente em relacéo as seguintes
variaveis: idade da méae, nimero de irmaos, numer@eassoas na familia, nimero de

coOmodos no domicilio, classe econdmica e escoldeitaaterna.
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A tabela 2 apresenta as caracteristicas de ufilizdQs servicos de salude para o grupo
estudado, segundo a fonte regular de atencdo paumlado de saude das criangas. O grupo
de cuidadores, que referiram a ESF como fonte aegid atencdo a crianca possuiam
criangcas com menos patologias cronicas e percedséenservico como uma destinacao a ele,
enquanto o grupo de cuidadores que referiam oigoode servigo, possuiam criangas com
mais patologias cronicas e tinham este servicooaame escolha da familia.

A tabela 3 expressa os escores dos atributos daad#@&®los a partir da percepcao dos
cuidadores entrevistados, para a ESF e para assadifios de servigo. Registrou-se valores
satisfatorios ¥ 6,6) apenas para os atributos da longitudinalidad®egralidade (acdes de
promocao e prevencdo), para ambos os servicosorl@oacdo apresentou valor satisfatorio
exclusivamente entre os cuidadores que referiratro®servicos como fonte regular de
atencdo a saude da crianca. As meédias dos estard$®®S mostraram-se superiores as
médias dos escores dos outros servigos, excetocpardenacdo e integralidade (servigcos
bésicos disponiveis), mas com diferencas estaisgate significante apenas para
integralidade (servicos complementares disponiveig)entacdo familiar e orientacéo
complementar. Na analise conjunta dos atributoscore geral foi estatisticamente superior
entre os cuidadores das criancas que tinham a &86 fonte regular de atencao a saude.

Durante a andlise dos dados, buscou-se identifisavaridveis que poderiam estar
relacionadas com uma melhor avaliagdo dos cuidpdosbidos pelo servi¢o identificado
como fonte regular de atencdo para o cuidado ddesdds criancas. Nesse sentido, o grupo
foi dicotomizado ndo em relacéo ao servico prefgadmmas em relacdo ao escore atribuido a
este servico. Tal analise foi realizada atravéd\llo Escore Geral da AP$-§,6), entre as
criancas da amostra global. A tabela 4 mostra eglteglos dessa analise. A partir dos
resultados dessa tabela, tomando-se todas aseiar@m nivel de significancia de até 25%
(p<0,25), realizou-se uma analise de regressadpfai(Regressédo de Poisson) para definir
um modelo explicativo final. Esse modelo ficou defo pelas variaveis “servigo fonte
regular de atencdo” (RP=1,24 e I1C95%=1,11-1,39Neriero de atendimentos” (RP=1,13 e
IC95%=1,02-1,25), revelando que os cuidadores dasgas assistidas pela ESF e que ja
haviam realizado mais de dez atendimentos atribuiagihores escores aos locais de
referéncia.

Para uma analise especifica das criancas cujoadares referiam a ESF como fonte
regular de atencdo (n=272), buscou-se conheceragcteristicas que pudessem estar
associadas com melhor avaliacdo da estratégiagattd Alto Escore Geral da APS (Tabela

5). Apenas a escolaridade materna mostrou-sestst@tnente associada a maiores escores.
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Discussao

No presente estudo, a avaliagdo dos servicosadeéesutilizando um instrumento
validado permitiu a comparacdo da qualidade desescos dirigidos a populacdo infantil,
através da medida da extensao dos atributos da APS.

A identificagdo da ESF como servico de referén@sapo cuidado de saude das
criancas foi observada para a maioria dos enteslost no presente estudo (77,7%),
mostrando semelhanca com pesquisas realizadas amaBtina (MG) por Ribeifd e em
Porto Alegre (RS) por Harzheffh onde os valores encontrados foram de 77,6% &6/4,4
respectivamente.

Os dados da tabela 1 mostram que as criancas itjpavaim a ESF, apresentam maior
numero de irmdos, menor idade materna, maior numerpessoas por domicilio, menos
cémodos no domicilio, menor renda familiar peldécio ABIPEME e menor escolaridade
materna em relacdo as criangas que utilizavam uipos de servigo, apontando que as
criancas que procuram a ESF como fonte regular wac@o apresentam maior
vulnerabilidade socioecon6mica. Estes resultadssnaslham-se com os encontrados em
outros estudos, onde os estratos mais pobresauntilas servicos de atengdo primaria como
fonte regular de assisténcia a satd®&*

As familias das criangas que usam a ESF como semegiular de assisténcia referem
a opcao por este tipo de servico como uma destinagéle (devido residirem na area de
abrangéncia) e ndo como uma opcéo da familia/coidadarios estudos tém avaliado os
motivos que levam a populacédo a escolherem o paral acompanhamento de saulde, estando
entre os mais referidos a proximidade da moradiggalidade do atendimeftd™

A tabela 4 mostra os escores de cada atributo daekre os servicos identificados
como fonte regular de atencéo pelos cuidadoresn€laaatencao, de inicio, que em geral os
escores da ESF s&o mais altos do que os dos tipwege servigo, ainda que ndo apresente
uma diferenca significativa, mostrando uma posdemiéncia de maior adeséo aos atributos
da APS para os servicos da ESF em relacdo aosgemai

Destaca-se ainda os baixos escores para a magwiatiibutos avaliados. Em ambos
os tipos de servicos de saude foram registradagpgies inadequadas para tais atributos.
Somente a longitudinalidade e a integralidade @2 promocdo e prevencgao recebidos)
foram classificados com alto escor®,6) para ambos 0S servigos.

No atributo do primeiro contato os escores asseanelfe entre si tanto para a ESF

como para os outros tipos, demonstrando que akigeem barreiras que dificultam o acesso
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das criancas aos servicos de saude. Fato tambéntificdelo em outros estudos
semelhantés®

A presenca adequada da longitudinalidade é um fdeencial para o sistema de
saude, pois este atributo tende a produzir diagdse tratamentos mais precisos, além da
reducdo dos encaminhamentos desnecessarios paeiabsfas e para a realizacdo de
procedimentos de maior complexiddte

A coordenacdo obteve valor proximo ao ideal, ndwleeercebidas diferencas nas
avaliacbes da ESF e dos outros tipos de serviceal@ obtido sugere uma coordenacao
relativamente adequada, o que também esta em é@rsarcom outros estudds

Analisando a integralidade verificou-se que a disden“acbes de promocéo e
prevencao recebidas” estdo efetivamente sendo exiesupelas equipes de saude da familia,
0 que ja demonstra uma mudanca do modelo assaltetiei sadde no pais, onde as
organizacfes do setor sempre dividiram suas ag@awnédico-assistenciais e preventivas e,
por sua vez, tiveram pesos distintos no sisterfaraen oferecidas de maneira desiguaEm
relacdo as dimensdes da integralidade “servicosicdsasdisponiveis” e “servicos
complementares disponiveis”, observou-se valorsgore aquém do ideal, o que também foi
observado no estudo de HaerzH8inEste fato demonstra a necessidade das unidades de
saude da ESF disponibilizarem mais servicos paadatem as necessidades béasicas de
saude da populagédo, incluindo insumos como va@masdicamentos. Registra-se também a
necessidade de uma melhor qualificacado dos profias em relacdo aos cuidados no manejo
das condi¢cdes mais comuns e de grande impactaida garal das familias e da comunidade
(alcoolismo, uso de drogas, saude mental, enti®@s)utTorna-se necessario o aumento do
escopo de atuacdo dos servicos de satde, o qusgrocterroborado por Harzhéitn

Intuitivamente, espera-se que elevados escores aigitudinalidade sejam
acompanhados também de escores mais elevados parébuto de orientacdo familiar.
Contudo, no presente estudo, verificou-se que oresto atributo da orientagéo familiar ndo
apresentou valor satisfatorio em nenhum dos semnagaliados, apesar de elevados escores
de longitudinalidade. Destaca-se, porém que houfezedca estatisticamente significante
entre os escores dos servicos e as equipes de daddmilia foram mais bem avaliadas em
relacdo aos demais servicos, o que também foirouafio em estudos semelhantés!#°
Confirma-se, assim, que a ESF possui maior interalgdequipe de saude com a unidade
social que é a familia.

O atributo da orientacdo comunitaria apresentoassmres bastante distintos. Esta

diferenca, estatisticamente significativa e tamlaéfavor da ESF, foi confirmada por outros
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estudos™*??° Alguns fatores parecem estar relacionados comeknam efetividade da
orientacdo comunitaria na ESF, como as acdes dea dsmiciliar que sdo realizadas por
todos os profissionais, mas principalmente pelenig comunitarios de saude, o que facilita
a vigilancia a saude e o acompanhamento das famddi@omunidade.

Quando se analisou o valor do escore essenciaglpau-se que 0s servicos de saude
escolhidos pelos cuidadores como fonte regular t@éacdo a salude da crianca estédo
fornecendo atencdo em consonancia com os atribagegciais da APS. Em relac&o ao valor
do escore derivado ainda é necessario que os gemgsaude aprimorem as acdes que tém
como foco a familia e a comunidade, mas é impatantatizar que a ESF esta com valor do
escore derivado acima do dobro em relagdo aossosgovicos. A analise conjunta dos
atributos — escore geral — registra que a ESF @stémo do ideal e apresenta diferenca
estatisticamente superior em relacdo aos outros tp servico.

Um dado relevante neste estudo se deve ao fatuel®g) atributos da APS foram
avaliados segundo a percepcao do usuario, e esgiEnt a avaliar os servicos de saude de
maneira menos favoravel do que quando sdo avalipdms profissionais que atuam no
servicd™*2 E possivel, portanto, que uma abordagem amptadprocesso avaliativo dos
atributos da APS registre melhores escores corseag@io de novos atores sociais.

A tabela 4 mostra que utilizar a ESF como fonteulaggde atencao e ter realizado
mais consultas no servigo referido (> 10 vezes) \&fftAveis que estdo associadas com
melhor avaliacdo do servico (Alto Escore Geral dBSA Ao realizar a regresséo de Poisson
observou-se que os cuidadores que utilizavam a d&Bto referéncia para atendimento a
saude da crianca tem chance de atribuir melhomsessaos locais de referéncia (RP=1,24;
IC95%=1,11-1,39), quando comparados com 0s cuidadgue utilizavam outros tipos de
servico. Quanto ao numero de consultas, as fandligegs criancas realizaram mais de 10
tendem a atribuir melhores escores quando comparadan as demais (RP=1,13;
1C95%=1,02-1,25).

Apenas a escolaridade materna maior que oito anosron-se estatisticamente
associada com melhores escores atribuidos a E&maupo de usuarios que utiliza apenas
esse servico como fonte regular de atencédo a salfeforam identificados estudos com
resultados semelhantes na literatura nacional.udong pesquisa realizada por Ibaéeaf’
gue comparou 0s escores dos atributos da APS gnigos de municipios que tinham
indicadores sociais menos favoraveis com grupos tinleam estes indicadores mais
favoraveis, verificou uma associacdo positiva enieghores indicadores sociais e maiores

escores atribuidos a ESF.
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Foi possivel concluir com este estudo queP@ATool infantil representa uma
estratégia de avaliacdo e comparacao da estrupu@esso dos servicos de APS dirigidos a
populacao infantil. A APS de qualidade é uma esfjiatefetiva na busca de maior promocéao
da saude, prevencdo de doencas, melhor estadaidie das criancas e maior satisfacdo dos
cuidadores.

Pode-se afirmar que mesmo ndo estando todos dsitatriadequados a ESF € o
espaco preferencial para a promocéo da saudeilmiandmbito sanitario. Entretanto, esses
servicos necessitam reformulacdes em aspectosadessutura e processo para oferecerem
APS na qualidade que se propde.

Os resultados devem ser interpretados consideralgdonas limitagdes. O presente
estudo apresenta apenas a visdo do usuario, cegresenta uma avaliacdo mais critica do
que aquela realizada por outros atores sociaisb&ane preciso destacar que os resultados
sao restritos a um Unico municipio. Todavia, arm@Eeéde estudos nacionais sobre o tema
aponta para a relevancia de avaliacdes similaggs. & consolidacdo do modelo assistencial
proposto pela ESF s&o necessarios estudos contiquepossibilitem avaliar a evolugéo dos

atributos da APS nos servicos de saude, em ditesgetrspectivas.
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TABELAS

Tabela 1 -Caracteristicas sciodemograficas das criangas sudasfamilias, por tipo de servico referido coomtd regular
de atencdo a saude. Montes Claros (MG), 2009.

Variaveis ESF Outros servigos p-valor*
n (%) Média (DP) n (%) Média (DP)

Idade das criangas em meses 12,8 +£6,7 12,4 +6,7 0,667
|dade das maes em anos 25,8+6,0 27,3+5,7 16,04
Idade dos pais em anos 29,6+7,6 30,8+6,9 50,20
NGmero de irm&os 1,3+1,6 0,9+0,9 0,618
NUmero de pessoas na familia 46+1,6 42+13 0,024*
NGmero de comodos 48+1,9 55+23 0,604
Cuidador principal

Mae 242 (89) 68 (87,2) 0,660

Outros 30 (11) 10 (12,8)
Classe econdmica 0,000

Classe A 0 2(2,6)

Classe B 8 (2,9) 15 (19,2)

Classe C 194 (71,3) 52 (66,7)

Classe D 53 (19,5) 8 (10,3)

Classe E 12 (4,4) 1(1,3)

N&o informado 5(1,8) 0
Escolaridade materna 0,007

<8 143 (52,6) 27 (34,6)

> 8 anos 128 (47,1) 50 (64,1)

N&o informado 1(0,4) 1(1,3)
Escolaridade paterna 0,050

<8 143 (52,6) 34 (43,6)

> 8 anos 107 (39,3) 43 (55,1)

N&o informado 22 (8,1) 1(1,3)

*Teste “t” para medias e teste do qui-quadrado pesporcdes.
#Diferenca estatisticamente significativa (p<0,0%y@ ESF e outros servicos.
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Tabela 2- Caracteristicas de salde e utilizacdo dos serdgamide das criangas e das suas familias, poddigervico
referido como fonte regular de atencéo a saudentédddClaros (MG), 2009.

Variaveis ESF Outros p-valor*
n (%) n (%)
Criangas que consultaram com especialista 67 (24,4) 19 (25,3) 0,882
Criancas com patologias crénicas 17 (6,3) 13 (16,7) 0,013
Tempo atendimento pelo servigo 0,187
Menos de 6 meses 50(18,4) 21 (26,9)
6 a 12 meses 99 (36,4) 22 (28,2)
1a2anos 123 (45,2) 35 (44,9)
N° de consultas realizadas no local 0,070
<10 vezes 161 (59,2) 55 (70,5)
>10 vezes 111 (40,8) 23 (29,5)
Motivo pelo qual escolheu o local 0,000"
Vocé ou alguém de sua familia o escolheu 601)22 58 (74,4)
Vocé foi designado a ele 209 (76,8) 17 (21,8)
Qutro 3(1,1) 3 (3,8)

*Teste doqui-quadrado para proporgoes.
# Diferenca estatisticamente significativa (p<0,88ire ESF e outros servigos



48

Tabela 3 —Média dos Escores dos atributos da APS, entrereg;ss identificados pelos cuidadores como foatpilar de
atencdo a saude das criangas. Montes Claros (M39, 20

Atributos da APS ESF Outros p-valor*
Média (DP) Média (DP)
Primeiro contato 5,4 +1,8 55+2,0 0,663
Longitudinalidade 8,2+1,5 8,0+1,4 0,428
Coordenacgéao 6,3 +3,4 7,7+2,8 0,920
Integralidade - servi¢os basicos disponiveis 38+ 5,8 +3,9 0,558
Integralidade - servicos complementares disponiveis 49+19 4,0+25 0,061
Integralidade — acdes de promocéo e prevencaoideseb 8,0+2,8 7,8 £3,2 0,575
Orientacg&o familiar 43426 3,5+2,4 0,049
Orientagdo comunitaria 5,6 £2,5 1,3+2,0 0,060
Essencial 6,9 #1,1 6,8 +1,1 0,438
Derivado 5,0+2,1 2,4 +1,7 0,000
Geral 6,4 1,2 57 1,1 0,000

*Teste “t” para medias
# Diferenca estatisticamente significativa (p<0,88ire ESF e outros servigos
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Tabela 4 - Caracteristicas sociodemogréficas e de utilizag&oservicos de salde classificados com Alto e BEbaore
Geral da APS. Montes Claros (MG), 2009.

Variaveis Alto Escore Baixo Escore p-valor*
Geral da APS Geral da APS
(>6,6) (>6,6)
n (%) n (%)
Idade das criangas (meses) 0,793
<12 66 (47,1) 96 (45,7)
12-23 74 (52,9) 114 (54,3)
Idade das maes (anos) 0,194
<25 78 (55,7) 98(46,7)
>25 62 (44,3) 111 (52,9)
N&o informado 0 1(0,5))
Idade dos pais (anos) 0,543
<25 46 (32,9) 61 (29,0)
>25 92 (65,7) 143 (68,1)
N&o informado 2(1,4) 6 (2,9)
N° irmaos 0,531
Até 1 irméo 97 (69,3) 152 (72,4)
> 2 irmaos 43 (30,7) 58 (27,6)
Sexo da crianca 0,694
Masculino 71(50,7) 102 (48,6)
Feminino 69 (49,3) 108 (51,4)
Cuidador principal 0,493
Mae 126 (90) 184 (87,6)
Outros 14 (10) 26 (12,4)
Profissdo do pai 0,224
Qualificado 95 (67,9) 131 (62,4)
N&o qualificado 39 (27,8) 72 (34,3)
N&o informado 6 (4,3) 7 (3,3)
Critério Brasil 0,670
AB 8 (5,7) 17 (8,1)
C 101 (72,1) 145 (69)
DE 29 (20,7) 45 (21,4)
N&o informado 2(1,5) 3(1,5)
Escolaridade materna 0,051
<8 anos 59 (42,2) 111 (52,9)
> 8 anos 80 (57,1) 98 (46,7)
N&o informado 1(0,7) 1(0,4)
Escolaridade paterna 0,149
< 8 anos 64 (45,8) 113 (53,8)
> 8 anos 66 (47,1) 84 (40,0)
N&o informado 10 (7,1) 13 (6,2)
Servico fonte regular de atencéo 0,00
Saude da Familia 122 (87,1) 150 (71,4)
Outros 18 (12,9) 60 (28,6)
N° de consultas realizadas no local 0,020
<10 vezes 76 (54,3) 140 (66,7)
> 10 vezes 64 (45,7) 70 (33,3)

*Teste do qui-quadrado para proporgdes.

# Diferenca estatisticamente significativa (p<0,88ire ESF e outros servigos
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Tabela 5 - Caracteristicas sociodemogréficas e de utilizagioservicos de salde classificados com Alto e BEbaore

Geral da APS entre as criancas que tem a ESF aammriegular de atencdo. Montes Claros (MG), 2009.

Alto Escore Baixo Escore Geral
Geral da APS da APS £6,6)
(6.6) n (%)
n (%)
Idade das criangas (meses) 0,636
<12 58 (47,5) 67 (44,7)
12 -23 64 (52,5) 83 (55,3)
Idade das maes (anos) 0,577
<25 67(54,9) 77 (51,3)
> 25 55 (45,1) 72 (48,0)
N&o informado 0 (0) 1(0,7)
Idade dos pais (anos) 0,580
<25 42 (34,4) 46 (30,7)
> 25 78 (63,9) 99 (66,0)
N&o informado 2(1,6) 5(3,3)
Ne irm&os 0,605
Até 1 irmao 81 (66,4) 104(69,3)
> 2 irmaos 41 (33,6) 46 (30,7)
Sexo da crianga 0,210
Masculino 63 (51,6) 66 (44)
Feminino 59 (48,4) 84 (56)
Cuidador principal 0,859
Mae 109 (89,3) 133(88,7)
Outros 13 (11,3) 17(10,7)
Profiss@o do pai 0,101
Qualificado 82 (67,2) 86 (57,3)
N&o qualificado 36 (29,5) 58 (38,7)
N&o informado 4 (3,3) 6 (4,0)
Profissdo da mae 0,141
Qualificado 30 (24,6%) 26 (17,3)
N&o qualificado 92 (75,4) 124 (82,7)
N&o informado 0 0
Critério Brasil 0,641
AB 4 (3,3) 4(2,7)
C 90 (73,8) 104 (69,3)
DE 26 (21,3) 39 (26,0)
N&o informado 2(1,6) 3(2,0)
Escolaridade materna 0,03¢
<8 anos 55 (45,1) 88 (58,7)
> 8 anos 66 (54,1) 62 (41,3)
N&o informado 1(0,8) 0
Escolaridade paterna 0,119
<8 anos 58 (47,5) 85 (56,7)
> 8 anos 54 (44,3) 53 (35,3)
N&o informado 10 (8,2) 12 (8,0)
N° de consultas realizadas no local 0,296
<10 vezes 68 (55,7) 93 (62)
> 10 vezes 54 (44,3) 57 (38)

*Teste do qui-quadrado para proporgdes.
# Diferenca estatisticamente significativa (p<0,85ire ESF e outros servigos
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RESUMO

Objetivo: Verificar a associacdo entre os atributos da atencdo primaria a saude
(APS) e a qualificacao profissional promovida pela Residéncia de Medicina de
Familia e Comunidade e pela Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia.
Métodos: Para coleta de dados utilizou-se o Instrumento de Avaliacdo da Atencéo
Priméria, verséo infantil (PCATool infantil). O instrumento foi aplicado aos cuidadores
das criancas residentes e cadastradas nas areas de abrangéncia das equipes de
saude da familia. Os atributos da APS foram avaliados através dos escores aferidos
pelas respostas dos cuidadores. Para a comparacdo das médias dos escores foi
utilizado o teste “t” de Student e para analise das propor¢des utilizou-se do teste do
qui-quadrado de Pearson. O nivel de significAncia assumido foi de 5% (p<0,05).
Buscando associacdo entre o grau de orientacdo para a APS e as caracteristicas
socioeconbmicas e demogréaficas, bem como as caracteristicas profissionais e das
unidades de saude ajustou-se um modelo de regressao de Poisson, sendo estimada
a razao de prevaléncias e o intervalo de confianca de 95%.

Resultados: As equipes onde havia profissionais com residéncia em saude da
familia ou medicina de familia e comunidade possuiam escores dos atributos da
APS mais elevados do que os escores das equipes onde os profissionais nao
possuiam esta qualificagdo. O escore geral da APS para as equipes com
qualificacdo na area de saude da familia tem valor adequado e é estatisticamente
superior as equipes que ndo possuem tal qualificacao.

Conclusbes: A ESF é o espaco preferencial para a promocao da saude infantil. A
especializacdo na modalidade residéncia para médicos e enfermeiros apresenta
potencialidades para a transformacdo do modelo de atencéo, a partir dos atributos
da APS.

Descritores:  Atencdo Primaria de Saude. Saude da Familia. Qualificacdo
profissional.
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ABSTRACT

Objective: To verify the association among the attributes of the primary health care
(PHC) and the professional qualification promoted by the Residence of Medicine of
Family and Community and by the Residence Multiprofessional in Health of the
Family.

Methods: For data collection the Instrument of Evaluation of the Primary Attention
was used, infantile version (infantile PCATool). The instrument was applied to the
caregivers of children resident and registered in cadastre of the coverage areas of
the family health teams. The attributes of the PHC had been evaluated through the
scores measured by the answers of the caregivers. For the comparison of the scores
averages it was used test “t” of Student and for analysis of the proportion it was used
the test of the qui-square of Pearson. The significance level assumed was of 5%
(p<0,05). Searching association between the degree of orientation for the APS and
the socioeconomic and demographic characteristics, as well as the professional
characteristics and of the health units a model of regression of Poisson was adjusted,
being esteem the reason of prevalence and the assurance interval of 95%.

Results: The teams where there were professionals with residence in family health
or medicine of family and community possessed score of the attributes of the raised
higher than the scores of the teams where the professionals do not possess this
qualification. The general scores of the PHC for the teams with qualification in the
area of family health have adequate value and it is statistically superior to the teams
that do not possess such qualification.

Conclusions: The family health program is the preferential space for the promotion
of the infantile health. The specialization in the modality residence for physicians and
nurses presents potentialities for the transformation of the care model, from the
attributes of the PHC.

Descriptors: Primary Health Care. Family Health. Professional Qualification.



54

Introducao

Desde o estabelecimento da meta “Saude para Todos”, em 1978 na
Conferéncia Mundial de Saude em Alma-Ata, a atencéo primaria vem sendo adotada
por diversos paises, para organizar e ordenar os recursos do sistema de saude para
que respondam de maneira apropriada as necessidades de suas populacdes.! O
Brasil implantou o Sistema Unico de Saude (SUS), definiu a atencdo primaria a
saude (APS) como porta de entrada e criou o Programa de Saude da Familia como
principal estratégia para alcancar a meta definida.?

Segundo Starfield® (2002) a efetivacdo da APS se da através dos seus
atributos norteadores. A autora sistematizou o conceito da APS através de atributos
denominados essenciais como, 0 primeiro contato, a longitudinalidade, a
integralidade da atencédo e a coordenacédo do cuidado, e dos atributos denominados

derivados como a atengdo centrada na familia e a orientagdo comunitaria.

No Brasil, os gestores de saude aderiram rapidamente a Estratégia Saude da
Familia (ESF) como proposta de organizar a APS, o que pode ser confirmado pelo
crescimento significativo do numero de equipes em todo pais. Em 1994 eram
apenas 328 equipes de saude da familia implantadas, em junho de 2009 esse
namero era de aproximadamente 30 mil, sendo 49,9% da populacdo brasileira
coberta por esta estratégia. *

O aumento quantitativo das equipes de saude da familia, entretanto, ndo tem
garantido a mudanca do modelo de saude hegemdnico, que valoriza as praticas
médicas, curativistas, especializadas e hospitalocéntricas. Para alguns autores, esse
fato decorre da falta de profissionais adequadamente preparados para lidar com as
novas atribuicbes exigidas pelo novo modelo.>® Essa constatacdo torna
imprescindivel a discussdo sobre a formacdo de recursos humanos para o SUS,
buscando encontrar as melhores alternativas para garantir que as praticas
profissionais atendam os desafios que sédo colocados para a implementacdo de uma
APS de qualidade.

Apesar da relevancia do profissional bem formado para a consolidacdo do
novo modelo de assisténcia, a literatura nacional registra poucos estudos na area.
Existe, pois, a necessidade de se conhecer o impacto da formacao e da qualificacéao

profissional sobre o desenvolvimento dos atributos da APS. Ja se sabe que os
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servicos de saude que se organizam a partir de uma APS estruturada em
conformidade com os seus atributos ordenadores, sdo mais eficazes e de maior
qualidade. "**

As mudancas nos cursos de graduacado, na tentativa de formar profissionais
mais qualificados para a assisténcia na APS sdo lentas e heterogéneas, pois néo
acontecem da mesma forma em todas as instituicdes.'* O crescimento acelerado da
ESF parece de fato exigir uma formacdo no ambito de pds-graduacdo para o
exercicio competente das praticas usuais dessa area.

Existem, pelo menos, trés tipos de pds-graduacoes lato sensu. A residéncia
médica, que € exclusiva para o profissional médico, os cursos de especializagdo
aberto a varios cursos de saude e as residéncias multiprofissionais para a
especializacdo dos diferentes trabalhadores de nivel superior da area da satde.™

De acordo com Gil**

(2005), as experiéncias promovidas pelas residéncias podem
representar a melhor oportunidade para uma reflexdo em torno de alternativas que
permitam rever os caminhos para a formacéo dos profissionais, na perspectiva de
um trabalho mais coerente com o0 que se propde a ESF. As especializacdes na
modalidade de residéncia foram concebidas para dar suporte tedrico-pratico aos
profissionais ja inseridos nas equipes e oferecer, em especial, aos egressos dos
cursos de medicina e enfermagem, uma formac¢do mais voltada as necessidades da
ESF.*

O presente estudo teve como objetivo verificar a associacéo entre os atributos
da APS, na saude infantil e a qualificagé@o profissional promovida pela Residéncia de
Medicina de Familia e Comunidade e pela Residéncia Multiprofissional em Saude da

Familia.

METODOLOGIA

Para o desenvolvimento da pesquisa, optou-se por um estudo transversal,
descritivo, analitico, de abordagem quantitativa. O trabalho foi conduzido em Montes
Claros, ao Norte do Estado de Minas Gerais. A cidade possui populagcéo estimada
em mais de 360.000 pessoas. Quanto aos servi¢cos de atencdo primaria, 0 municipio
contava a época da coleta de dados com 49 equipes de saude da familia (44

localizados na zona urbana e cinco na zona rural), 15 PACS e 10 centros de saude,
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sendo estes responséaveis pela parte da populagdo que ndo possui cobertura da
ESF.

E relevante ressaltar a presenca, no municipio, do Programa Integrado de
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade/Curso de Especializacdo na
modalidade Residéncia em Saude da Familia para Enfermeiro e Cirurgido-Dentista.
Trata-se de uma parceria da Universidade Estadual de Montes Claros com a
Prefeitura Municipal/Secretaria Municipal de Saude na qualificacdo profissional para
o trabalho no campo dos cuidados primarios de saude.

A populacéo alvo do presente estudo foi constituida pelas criancas de zero a
dois anos de idade, residentes e cadastradas nas areas de abrangéncia da equipes
da ESF do municipio, bem como todos profissionais médicos e enfermeiros das
unidades de saude do municipio. Foram incluidas apenas as equipes de saude da
ESF localizadas na zona urbana, que estavam em funcionamento por no minimo um
ano do inicio da coleta de dados. O critério de inclusdo das equipes apenas da area
urbana foi estabelecido por limitacbes logisticas. A determinacdo de se incluir
equipes ativas ha mais de um ano objetivou a incorporacédo de dados referentes a
um maior contato temporal entre a populacdo e os servicos de saude. Apés
aplicacdo dos critérios apresentados a populacdo identificada foi de 3.647 criangas,
distribuidas em 43 das equipes.

Para coleta de dados com as familias, foram selecionadas criancas atraves
de amostragem aleatoria simples, a partir do cadastro das mesmas nas unidades da
ESF. O célculo amostral deste estudo definiu a necessidade de alocacdo de 350
criancas, considerando-se um erro amostral de 5% e nivel de confianga de 95%, a
partir de uma prevaléncia do evento estudado de 50%. Esse valor € habitualmente
tomado como uma estimativa conservadora, pois aumenta o numero da amostra.

Foi utilizado, para coleta de dados, instrumento elaborado e validado no

Brasil, por Harzheim et al*®

(2006) que mede a extensdo dos atributos da APS em
servicos de atencdo a saude infantil, chamado Instrumento de Avaliacdo da Atencéo
Priméria (do inglés Primary Care Assessment Tool), também denominado PCATool
infantil. A versédo validada possui 45 perguntas relacionadas aos atributos da APS
(acesso de primeiro contato, continuidade ou longitudinalidade, coordenacéao,
integralidade, orientacdo familiar e orientacdo comunitaria), além de trés perguntas
iniciais que medem o grau de afiliacdo ao servico de saude. As respostas sdo do tipo

Likert, com intervalo de um a quatro para cada atributo.
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Também foram coletados dados sobre caracteristicas demograficas,
socioeconOmicas das criancas selecionadas. A entrevista foi realizada com o
cuidador principal das mesmas, em seus préprios domicilios. Inicialmente eram
feitas trés perguntas, para identificacdo do tipo de servico preferencial para
atendimento a saude da crianca. Foi definido como usuario de cada tipo de servi¢o o
cuidador que referia 0 mesmo local de atendimento para as trés questdes iniciais do
PCATool. Caso o usuario referisse dois servicos diferentes para as perguntas
iniciais, era identificado o servico que foi referido duas vezes. Caso 0 usuario
referisse trés distintos servicos para as trés perguntas, era identificado o servigco
referido na primeira pergunta. Se para as trés perguntas houvesse resposta
negativa, era identificado o servi¢go que a crianca havia consultado pela ultima vez. A
partir deste ponto todo o questionario era realizado com base no servico identificado.
Posteriormente, os servi¢cos referidos foram dicotomizados em “salde da familia”
(para os cuidadores que referiam a ESF) e “outros servigos" (para os cuidadores que
referiam servico que nao fosse a ESF).

Para afericdo da qualidade da APS foram calculados os escores de cada
atributo, do escore essencial (obtido através da média dos atributos essenciais e do
grau de afiliacdo), do escore derivado (obtido através da média dos atributos
derivados) e do escore geral da APS (valor médio dos atributos essenciais e
derivados e o do grau de afiliacdo). O grau de afiliacdo foi definido a partir do
namero de vezes que um servico era referido para as trés questdes iniciais do
PCATool. Os valores obtidos para cada escore na escala de Likert foram convertidos
para uma escala entre zero e 10, onde escores com valores iguais ou maiores que
6,6 indicam uma extensdo adequada de cada atributo.

Para a comparacdo das médias, foi utilizado o teste “t” de Student e para
analise das proporc¢des utilizou-se do teste do qui-quadrado de Pearson. O nivel de
significancia assumido foi de 5% (p<0,05). Buscando associagéo entre o grau de
orientacdo para a APS e as caracteristicas socioeconémicas e demograficas, bem
como as caracteristicas profissionais e das unidades de saude ajustou-se um

modelo de regressdo de Poisson, sendo estimada a razdo de prevaléncias e o

! Oliveira MMC. Presenca e extensdo dos atributod\acdo Primaria a Salde entre o0s
servicos de Atencdo Primaria a Saude em Porto &legna analise agregada. [dissertacao].
Porto Alegre (RS): Universidade Federal do Rio @eadio Sul; 2007.
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intervalo de confianga de 95%. Os dados coletados foram processados e analisados
através do software SPSS for windows versao 15.0.

As entrevistas foram conduzidas apés assinatura do termo de consentimento
livie e esclarecido. O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisas da Universidade Estadual de Montes Claros (parecer 1117/08).

RESULTADOS

As equipes da ESF envolvidas no estudo tinham em média 5,7 anos (DP=3,2)
de funcionamento. O tempo médio de permanéncia do profissional médico na equipe
foi de 1,8 anos (DP+1,3) e do enfermeiro foi de 2,7 anos (DP£2,0). Sobre a formacéo
dos profissionais pode-se perceber que 20 (46,5%) médicos possuem a residéncia
de medicina de familia e comunidade e 22 (51,2,%) enfermeiros possuem a
residéncia multiprofissional em saude da familia.

Os principais cuidadores referidos para as criancas foram as maes (88,6%) e
os avos (5,1%). Das criancas selecionadas, 177 (50,6%) eram do sexo feminino. A
média de idade do grupo estudado foi de 12,7 meses (DP+6,7meses) e 213 (60,9%)
criangcas possuem irméaos, sendo que destas 101 (28,9%) possuem dois ou mais
Irmaos.

Observou-se que 272 (77,7%) dos entrevistados identificaram a ESF como
fonte regular de atencao para o cuidado de saude das criancas enquanto 78 (22,3%)
consideraram outros servigos. Para as familias que utilizavam a ESF como fonte
regular de cuidado para as criangas o escore geral foi 6,4 (DP+1,2) enquanto para
as demais este escore foi igual a 5,7(DP%1,1), registrando-se uma diferenca
estatisticamente significante entre os dois grupos (p =0,000).

A tabelal expressa os escores dos atributos da APS, aferidos a partir da
percep¢cédo dos cuidadores entrevistados das criancas que tem a ESF como fonte
regular de atencédo. Estes escores foram comparados entre as equipes onde 0s
profissionais possuiam a Residéncia de Medicina e Comunidade ou a Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia, com aquelas equipes onde os profissionais
nao tinham esta formagdo. Os escores observados mostram que em geral, as
equipes com residéncia apresentam escores maiores para a maioria dos atributos
avaliados e com diferenca estatisticamente significante para os atributos da

longitudinalidade, integralidade (servicos basicos disponiveis), integralidade
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(servicos complementares disponiveis), bem como para os escores essencial e
geral.

Durante a analise dos dados, buscou-se identificar as variaveis que poderiam
estar relacionadas com uma melhor avaliagcdo dos cuidados percebidos pelo servi¢co
identificado como fonte regular de atencdo para o cuidado de salde das criangas.
Nesse sentido, o grupo foi dicotomizado n&o em relag&o ao servigo preferencial, mas
em relacdo ao escore atribuido a este servigo. Tal analise foi realizada através do
Alto Escore Geral da APS (=26,6), entre todas as criancas. A tabela 2 mostra os
resultados dessa analise. A partir destes resultados e tomando-se todas as variaveis
com nivel de significancia de até 25% (p<0,25), realizou-se uma analise de
regressao multipla (Regressao de Poisson) para definir um modelo explicativo final.
Permaneceram no modelo final como variaveis associadas com alto valor geral da
APS o servico preferencial da ESF, o niumero de atendimentos maior que dez e a
qualificagcéo do profissional que assiste a crianga (tabela 3).

Para uma andlise especifica das criancas cujos cuidadores referiam a ESF
como fonte regular de atencdo, buscou-se conhecer as caracteristicas que
pudessem estar associadas com melhor avaliacdo da estratégia, através do Alto
Escore Geral da APS (Tabela 4). Novamente, a partir dos resultados dessa tabela e
tomando-se todas as variaveis com nivel de significancia de até 25% (p<0,25),
realizou-se a analise de regressao multipla (Regresséo de Poisson) para definir um
modelo explicativo final. Permaneceram neste modelo, como variaveis associadas
com melhor avaliagdo da ESF, a escolaridade materna e a qualificagdo do
profissional de salde que atende a crianca (tabela 5).

DISCUSSAO

O presente estudo verificou que as equipes da ESF que possuem
profissionais com residéncia em medicina de familia e comunidade ou residéncia
multiprofissional em saude da familia apresentam melhor desempenho na avaliacao
dos atributos da APS. A qualificagdo do profissional manteve-se no modelo de
regressdo mdultipla tanto na associacdo com o alto escore geral da APS para todo o
grupo, quanto na associacao apenas entre as familias que tinham a ESF como fonte

regular de atencéo.
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Os resultados reafirmam a necessidade de mudancas na formag&o dos
recursos humanos na area da saude, especificamente na ESF. O novo modelo
assistencial parece exigir um modo de atuacédo profissional pautado na producéo do
cuidado e de um novo fazer em saude, confirmando o que foi descrito por outros
autores.*'*1® As atribuicdes da equipe de salde da familia sdo miltiplas e
complexas, exigindo dos profissionais de saude conhecimentos especificos desta
area. Os dados encontrados destacam a efetividade da residéncia em medicina de
familia e comunidade e da residéncia multiprofissional em saude da familia, na
formacao de profissionais para o desempenho das func¢des cotidianas da atencgao
primaria.

Observou-se um alto indice de preferéncia dos cuidadores pelas equipes de
saude da familia como fonte regular de atencdo para o cuidado de saude das
criangas, comparado com aqueles cuidadores que referiam outros servi¢os. Varios
estudos tém avaliado os motivos que levam a populacédo a escolherem o local para
acompanhamento de saude, estando entre os mais referidos a proximidade da
moradia e a qualidade do atendimento.'”*®

Embora para o escore geral da APS ndo tenha sido observado um valor
adequado, para as familias que utilizavam a ESF como fonte regular de cuidado
para as criangas esse escore geral foi proximo ao ideal (6,4) e apresentou uma
diferenca estatistica significante em relacdo aos demais servi¢os (p=0,000). Outros
estudos comprovam que a avaliacdo da ESF baseada em seus atributos € mais
adequada quando comparadas com outros tipos de servigos.®**

A andlise de cada um dos atributos da APS, a partir da percep¢do dos
cuidadores das criancas que tém a ESF como fonte regular de atencdo revelou
melhores escores para as equipes onde os profissionais possuem a Residéncia de
Medicina e Comunidade ou a Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia,
com diferencgas estatisticamente significantes para os atributos de longitudinalidade
(p=0,049), integralidade/servicos basicos (p=0,015) e integralidade/servicos
complementares (p=0,036). A analise conjunta dos atributos — escore geral — registra
também que as equipes da ESF onde existem profissionais com formacéo especifica
(residéncia) tém escore adequado (26,6) com diferenca estatisticamente superior as
equipes que nao contam com esse profissional (0,009).

Estes resultados demonstram que apesar de alguns atributos ainda néo

apresentarem escores adequados (= 6,6), no conjunto eles sdo satisfatorios.
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Consolida-se a idéia de que as modalidades de Residéncia de Familia e
Comunidade e as Multiprofissionais representam a oportunidade para uma reflexado
organizada em torno de alternativas que permitam rever os caminhos para a
formacao dos profissionais, na perspectiva de um trabalho mais efetivo.**

Um dado importante no presente estudo é que os escores foram atribuidos a
partir da percepcao do usuario. Alguns trabalhos registram que os usuarios tendem
a avaliar os servicos de saude de maneira menos favoravel do que gestores ou
profissionais que atuam no servico. **** E possivel, portanto, que uma abordagem
ampliada do processo avaliativo dos atributos da APS registre melhores escores
com a insergao de novos atores sociais.

ApOs ajuste multivariado observou-se que os cuidadores das criancas que
utilizavam a ESF como referéncia para atendimento a saude da crianca atribuiam
melhores escores a esses locais (RP=1,22; 1C95%=1,10;1,36), quando comparados
com os cuidadores que utilizavam outros tipos de servico. Quanto ao numero de
consultas, as familias cujas criancas realizaram mais de 10 atendimentos tendem,
de forma similar, a atribuir melhores escores quando comparadas com as demais
(RP=1,13; 1C95%=1,02;1,25). Especificamente em relacdo a qualificacdo
profissional, registrou-se também a percep¢do positiva dos cuidadores que
atribuiram melhores escores para as equipes onde os profissionais possuiam a
residéncia de medicina de familia e comunidade ou multiprofissional em saude da
familia (RP=1,15; 1C95%=1,04;1,27).

O ajuste multivariado apenas para o grupo cujos cuidadores referiam a ESF
como fonte regular de atencado, revelou-se que apenas a escolaridade materna
maior que oito anos (RP=1,17; 1C95%=1,04; 1,31) e a qualificacdo dos profissionais
em saude da familia (RP=1,23; 1C95%=1,09;1,38) mostraram-se estatisticamente
associados com melhor escore geral atribuido a ESF. Esse resultado também
reforca a percepcédo positiva dos usuarios em relagdo a uma assisténcia diferenciada
realizada pelos profissionais mais bem qualificados. Esses resultados remetem a
discusséo da provavel formacéo fragmentada, conteudista e com pratica focada na
doenca, que termina por ndo conseguir resultados positivos na avaliacdo dos seus
servicos de satde.*®

A literatura nacional possui poucos trabalhos que utilizam o PCATool ',
sendo que todos eles utilizam a versédo original dos instrumentos elaborado por

Starfield et al (2000;2001). 1*?° Os resultados do presente estudo sdo concordantes
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com 0s registros existentes e demonstra, de forma clara, o importante papel da
qualificagéo dos profissionais para efetivagdo dos atributos da APS. Confirma-se que
a residéncia de medicina de familia e comunidade e a residéncia multiprofissional
em saude da familia sdo as modalidades de pos-graduacdo especiais e devem, de
fato, ser tomadas como “padréo-ouro” no processo para a especializacdo do médico
e enfermeiro da ESF.*®

Os dados conduzem a duas conclusdes naturais. A primeira delas € de que a
ESF é o espaco preferencial para a promocao da saude infantil no ambito sanitario.
A segunda é que a residéncia de medicina de familia e comunidade e a residéncia
multiprofissional em saude da familia apresentam potencialidades para a
transformacdo do modelo de atencao, a partir dos atributos da APS, registrando-se
nestas especializacbes as praticas de cuidado em saude acontecem no contexto
real das unidades de saude, das familias e da comunidade.

As limitagdes deste estudo se devem ao fato de que a APS foi avaliada
apenas na visdao do usuario, o que tende a torna-la menos positiva quando
comparada com avaliacéo feita pelos profissionais.’*'* A realizacdo do estudo em
um unico municipio também deve ser tomada como uma possivel restricdo na
generalizacdo dos dados. E preciso destacar, porém, que a tematica abordada é de
carater universal e a literatura ainda registra importantes lacunas do conhecimento
na area. Os resultados aqui alcancados devem contribuir para novas indagacodes e
realizac6es de outros estudos, no desafio de constru¢cao de modelos mais efetivos e

equanimes.
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Tabela 1 Média dos escores dos atributos da APS, segundo os cuidadores das
criancas que tem a ESF como fonte regular de atencdo. Montes Claros (MG), 2009.

Atributos da APS ESF ESF Teste p-
profissionais profissionais “t” valor*
com residéncia sem residéncia
(Média e DP) (Média e DP)
Primeiro contato 55+1,8 5419 0,241 0,810
Longitudinalidade 8,3+1,4 7,9+41,8 1,972 0,049"
Coordenagéao 5,9+3,3 6,783,6 1002 0,320
Integralidade - servigos 6,0 £3,4 49437 2464 0,015
basicos disponiveis
Integralidade - servigos 5,1+1,7 46+21 2,112 0,036
complementares
disponiveis
Integralidade — acdes de 8,0 £2,8 794128 0,264 0,792
promocdo e prevencao
recebidos
Orientacéo familiar 4,2 £2.7 4,4 +2.5 0,698 0,485
Orientacdo comunitaria 58 +2,5 53+2,5 1,365 0,173
Essencial 7,041,0 6,6 1,3 2,852 0,005
Derivado 5122 48+20 1,231 0,219
Geral 6,6 £1,1 6,2+1,3 2,626 0,009

*Teste “t” para medias

# Diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) entre ESF e outros servigos
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Tabela 2 Caracteristicas sociodemograficas e de utilizacdo dos servigcos de saude
classificados com Alto e Baixo Escore Geral da APS. Montes Claros (MG), 2009.

Variaveis Alto Baixo p-valor*
Escore Escore
Geral da Geral da
APS (26,6) APS (26,6)
n (%) n (%)
Idade das criangas (meses) 0,793
<12 66 (47,1) 96 (45,7)
12 — 23 74 (52,9) 114 (54,3)
Idade das maes (anos) 0,194
<25 78 (55,7) 98(46,7)
> 25 62 (44,3) 111 (52,9)
N&o informado 0 1(0,5)
Idade dos pais (anos) 0,543
<25 46 (32,9) 61 (29,0)
> 25 92 (65,7) 143 (68,1)
N&o informado 2(1,4) 6 (2,9)
Cuidador principal 0,493
Mae 126 (90) 184 (87,6)
Outros 14 (10) 26 (12,4)
Profisséo do pai 0,224
Qualificado 95 (67,9) 131 (64,5)
N&o qualificado 39 (27,8) 72 (35,5)
N&o informado 6 (4,3) 7 (3,3)
Escolaridade materna 0,051
< 8 anos 59 (42,2) 111 (52,9)
> 8 anos 80 (57,1) 98 (46,7)
N&o informado 1(0,7) 1(0,4)
Escolaridade paterna 0,149
< 8 anos 64 (45,8) 113 (53,8)
> 8 anos 66 (47,1) 84 (40,0)
N&o informado 10 (7,1) 13 (6,2)
Servigo fonte regular de atencao 0,000"
Saude da Familia 122 (87,1) 150 (71,4)
Outros 18 (12,9) 60 (28,6)
N° de consultas realizadas no local 0,020 *
<10 vezes 76 (54,3) 140 (66,7)
> 10 vezes 64 (45,7) 70 (33,3)
Profissionais possuirem a residéncia 101 (72,1) 122 (58,1) 0,007 *

em salde da familia

*Teste “t” para medias e teste do qui-quadrado para proporcoes.
# Diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) entre ESF e outros servigos



Tabela 3 Modelo ajustado do Alto Valor Geral da APS. Montes Claros, MG, 2009

Variaveis RP (IC 95%) p-valor*
Servico preferencial 0,000
Outros 1
Saude da Familia 1,22 (1,10 - 1,36)
Numero de atendimentos 0,023
<10 1
> 10 1,13 (1,02 - 1,25)
Profissional com residéncia em 0,007

SF
Nao
Sim

1
1,15 (1,04 - 1,27)
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Tabela 4 Caracteristicas sociodemograficas e de utilizacdo dos servicos de saude
classificados com Alto e Baixo Escore Geral da APS entre as criangas que tem a
ESF como fonte regular de atencédo a saude. Montes Claros (MG), 20009.

Variaveis Alto Baixo Escore p-valor*
Escore Geral da APS
Geral da (26,6)
APS (26,6) n (%)
n (%)
Idade das criancas (meses) 0,636
<12 58 (47,5) 67 (44,7)
12 -23 64 (52,5) 83 (55,3)
Idade das maes (anos) 0,577
<25 67(54,9) 77 (51,3)
> 25 55 (45,1) 72 (48,0)
N&o informado 0 (0) 1(0,7)
Idade dos pais (anos) 0,580
<25 42 (34,4) 46 (30,7)
> 25 78 (63,9) 99 (66,0)
N&o informado 2(1,6) 5(3,3)
Cuidador principal 0,859
Mae 109 (89,3) 133(88,7)
Outros 13 (11,3) 17(10,7)
Profisséo do pai 0,101
Qualificado 82 (67,2) 86 (57,3)
N&o qualificado 36 (29,5) 58 (38,7)
N&o informado 4 (3,3) 6 (4,0)
Profissdo da méae 0,141
Qualificado 30 (24,6%) 26 (17,3)
N&o qualificado 92 (75,4) 124 (82,7)
N&o informado 0 0
Escolaridade materna 0,030"
< 8 anos 55 (45,1) 88 (58,7)
> 8 anos 66 (54,1) 62 (41,3)
N&o informado 1(0,8) 0
Escolaridade paterna 0,119
< 8 anos 58 (47,5) 85 (56,7)
> 8 anos 54 (44,3) 53 (35,3)
N&o informado 10 (8,2) 12 (8,0)
N° de consultas realizadas no local 0,296
<10 vezes 68 (55,7) 93 (62)
> 10 vezes 54 (44,3) 57 (38)
Profissionais possuirem a 89 (51,7) 83 (48,3) 0.003*

residéncia em salde da familia

*Teste “t” para medias e teste do qui-quadrado para proporc¢oes.
* Diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) entre ESF e outros servicos
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Tabela 5 Modelo Ajustado do Alto Valor Geral da APS, entre as criancas que tem
ESF como fonte regular de atencdo a saude. Montes Claros (MG), 2009.

Variaveis RP (IC 95%) p-valor*
Escolaridade materna 0,008
< 8 anos 1
> 8 anos 1,17 (1,04 - 1,31)
Profissionais com residéncia 0,001
Nao 1

Sim 1,23 (1,09 - 1,38)
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O PCAToolinfantil mostrou ser uma ferramenta de qualidade ¢acil aplicacdo na
avaliacdo e comparacao da estrutura e processeetdisos de APS dirigidos a populacao
infantil. Permite medir a presenca dos atributo®\B& (primeiro contato, longitudinalidade,
coordenacdo, integralidade, orientacdo familiaomunitaria) de forma direta, identificando
as fragilidades dos servicos.

Observou-se que os cuidadores das criancas giramtih ESF como fonte regular de
atencédo possuem piores condi¢cdes socioecondmicgsedas que utilizavam outros tipos de
servico, que ndo a ESF para o cuidado de saudedesgancas.

A ESF, geralmente, possui melhores escores pdbatas da APS em relacdo aos
outros tipos de servico, porém apenas os atribddéokongitudinalidade e da integralidade
(acbes de promocao e prevencao recebidos) e oeesssencial apresentaram valores
adequados, sendo o escore geral proximo ao vaal. id

Ao identificar as variaveis relacionadas com o &score da APS chama atencéo,
principalmente, que o fato de utilizar a ESF coomtd regular de atencdo a saude da crianca
e o0s profissionais possuirem a residéncia de Mwide Familia e Comunidade ou a
residéncia Multiprofissional em Saude da Familtd@selacionados a uma melhor percepcéo
dos cuidadores (escore geral da APS mais elevado).

Assim, conclui-se que a ESF é o espaco prefergmaiala promocéo da saude infantil
no ambito sanitario. Conclui-se também que a residé de medicina de familia e
comunidade ou multiprofissional em salde da fampssuem potencialidades para a
transformacao do modelo de atengao, a partir dibsitds da APS.

Com os resultados apresentados, espera-se queta@ ¢gmsal possa adotar esta
metodologia de avaliacdo com certa periodicidagempindo uma avaliacdo continua do
processo de trabalho. Espera-se, ainda, reforgapartancia da parceria entre a Prefeitura
Municipal de Montes Claros e a Universidade Estedeaontes Claros, na qualificagao dos
profissionais pela residéncia de medicina de fanglicomunidade e a multiprofissional em
saude da familia, uma vez que estas trazem retopos#tivos para 0S Servicos e
consequentemente para os usuarios. Esse dadactlpariente importante quando se trata
da saude infantil e representa um compromisso foal@ a sociedade, pois a crianga é a

principal e mais vulneravel das vitimas dos desagusociais.
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