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RESUMO

O vinculo longitudinal pode ser definido como ‘g&a terapéutica entre paciente e
profissionais da equipe de Atencdo Primaria em &4@dPS) ao longo do tempo, que se
traduz na utilizacdo da unidade basica de saud&)ld8mo fonte regular de cuidado para os
varios episoédios de doenca e cuidados prevent®osinculo longitudinal contribui para
diagndsticos e tratamentos mais precisos, dimiouwlpd custos da atencao e maior satisfacao
do paciente. O presente estudo teve por objetivestigar o atendimento a tal atributo na
experimentacdo de diferentes modelos assistenoiganizativos da APS no contexto do
SUS. O estudo, que esta estruturado em trés ddagitilos, teve inicio com a identificacéo
do vinculo longitudinal como caracteristica centtal APS. Revisdo conceitual possibilitou
definir o termo, identificar trés dimensdes paralige do atributo (identificacdo da UBS
como fonte regular de cuidados; relacdo interpéseafre profissional e paciente; e
continuidade informacional), e construir roteirorgpanvestigar o vinculo longitudinal no
ambito da APS municipal. Revisédo bibliografica sobis modelos assistenciais no Brasil
identificou propostas atuais com experiéncias daletas de estruturacdo da APS. Esses
municipios/modelos foram: Camaragibe — que adefistéatégia Saude da Familia; e Belo
Horizonte — que segue os principios orientadores modelo Em Defesa da
Vida/Acolhimento, embora tenha aderido a Estrat&fade da Familia posteriormente. A
presenca de elementos favorecedores do vinculatudngal na abordagem tedrica desses
modelos foi averiguada, bem como a reproducéo sledeementos nas concepcdes vigentes
no ambito da gestdo da APS municipal. A terceiréepda tese consiste em estudos de caso,
com trabalho de campo nesses dois municipios. A&sitigacdo teve por base as trés
dimensdes identificadas para o atributo; e a atengé portadores de hipertensao arterial foi
utilizada como condicao tracadora. As fontes deosladntemplaram trés ambitos: gestdo do

sistema, pratica profissional e ponto de vista sloatio. As estratégias de coleta de dados



foram: entrevista semi-estruturada com os profssg) revisdo de amostra de prontuarios e
aplicacdo de inquérito em amostra de usuarios, deranalise de documentos e de dados
secundarios. Os resultados apontam para a exstélecifatores que ainda dificultam o
atendimento do vinculo longitudinal como: busca algras unidades de saude para
atendimento de rotina, rotatividade do profissiomeddico, e problemas de completude e
suficiéncia dos registros em saude. Por outro la@vancos, como: o reconhecimento da
interferéncia de fatores socioecondmicos no processadoecimento dos individuos, e a
presenca de vinculo entre usuarios e profissiodaisequipe de APS. Belo Horizonte
apresentou melhor desempenho na primeira e naréedimenséo; Camaragibe, na segunda.
Aspectos relativos a estruturacdo da rede de ssrwealorizados pelo modelo Em Defesa da
Vida/Acolhimento, mas também proporcionados pelasdigoes socioecondémicas locais,
favoreciam o vinculo longitudinal no que refere@antificacdo da UBS como fonte regular de
cuidado e a continuidade da informacdo para o aaohgmento do paciente em Belo
Horizonte; enquanto que limitagdes estruturaiseda de servigos, presentes em Camaragibe,
podem estar relacionadas com a busca de outragdesidie sallde em concomitancia com a
UBS para o tratamento de rotina. A realizacdo dadesaponta para a pertinéncia de se

avaliar o vinculo longitudinal no &mbito da APS.

Palavras-chave: Vinculo longitudinal na Atencaari@ria, Modelos assistenciais do

SUS, Avaliagdo na Atengdo Primaria.

A presente pesquisa foi contemplada com apoio d¢eiem do CNPq através do Edital

MCT/CNPg/MS-DAB/SAS n° 049/2005.



ABSTRACT

The longitudinal relationship can be described aherapeutic relationship between
patient and Primary Health Care (PHC) staff overeti expressed as use of the basic health
care centernidade Béasica de SaudeBS) as the regular source of care for the variou
episodes of disease and for preventive care’. Aitadinal relationship contributes towards
more accurate diagnoses and treatments, lower hhealte costs and greater patient
satisfaction. The purpose of this study was to stigate this attribute in the experimentation
with different PHC organization models in Brazifiational health system, tliS&stema Unico
de Saud€SUS). The study, which is divided into three pafmhapters, began by identifying
the longitudinal relationship as a key characterisf PHC. By conceptual review it was
possible to define the term, to identify three dusiens for analysis of the attribute
(identification of the UBS as the regular sourceare; the interpersonal relationship between
health care professional and patient; and infownali continuity) and to construct an
investigational path for researching the longitadlimelationship in municipal PHC. A
bibliographical review of health care models in Blraidentified current setups with
established experience in structuring PHC. Thesaicipalities/models were Camaragibe,
which applied Brazil's Family Health Strategy, aBelo Horizonte, which followed the
guiding principles of theEm Defesa da Vida/Acolhimentgn defence of life/humane
reception) model, although it later adhered to Hanily Health Strategy. The models’
theoretical approaches were examined for elemeiktdylto favour the longitudinal
relationship, and whether such elements were repextl in conceptions current in the
municipal PHC managements. The third part of thesihcomprises case studies involving
field work in these two municipalities. The resédamwas based on the three dimensions
identified for the attribute; and care for artefiigipertension patients was used as the tracer

condition. The data sources covered three areateraymanagement, professional practice
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and user point of view. The data collection stretegemployed were semi-structured
interviews of health professionals, review of aigydt record sample and application of
questionnaires to a user sample, as well as dodanyeand secondary data analysis. The
results point to factors that continue to hindergitudinal relationships, such as: patients
seeking other health units for routine care, tuamasf doctors, and problems of incomplete
and inadequate medical records. On the other hhede have been advances, such as the
recognition that socioeconomic factors affect thaividual process of falling ill, and bonding
between PHC users and staff. Belo Horizonte perdrrbetter in the first and third
dimensions; and Camaragibe, in the second. In Beldzonte, aspects of service network
structure valorised by them Defesa da Vida/Acolhimentoodel, but also afforded by local
socioeconomic conditions, favoured the longitudireddtionship with regard to identification
of the UBS as the regular source of care and taramétional continuity in patient follow-up.
Meanwhile, structural constraints in Camaragibelwise network may be related to patients’

attending other health care units in parallel te thBS for routine treatment. The study

signals the relevance of evaluating the longituidomsd in PHC.

Keywords: Longitudinal Relationship in Primary HiaCare, SUS Models of Care, Primary

Health Care Evaluation.
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APRESENTACAO

Esta tese de doutorado, desenvolvida na EscoleoiNactle Saude Publica Sergio Arouca,
trata da investigacdo do vinculo longitudinal nago Primaria em Saude, considerando a
implementacdo de diferentes modelos assistenci@ge dois municipios por campo de
estudo: Camaragibe (PE) e Belo Horizonte (MG). Gortom apoio financeiro do CNPq
atraves do editdilCT/CNPg/MS-DAB/SAS n° 049/2005 e esta inseridalieima de pesquisa
da ENSP/FIOCRUZ sobre Avaliacdo de Politicas, Biatee Programas de Saude.

A tese estéa estruturada em trés artigos, apresentad capitulos. Antecedento os artigos, a
introducé@o da tese apresenta os objetivos e a olegpd empregada. O primeiro artigo, ja
aprovado para publicacéo, contempla revisdo caratesbbre o atributo da longitudinalidade.
Neste séo identificadas trés dimensbes para outdrilpropde-se a utilizacdo do termo
vinculo longitudinal em acordo com o contexto de&SA® Brasil, e elegem-se questdes para
fins de avaliacdo do atributo.

O segundo artigo identifica dois modelos orientadaita organizagdo da APS no Brasil e
busca explicitar fatores que favorecem o vinculogitwdinal no ambito tedrico e na
perspectiva da implementacédo desses modelos.

O terceiro artigo trata da investigacdo do vindafgitudinal em experiéncias consolidadas
de implementagdo de dois modelos assistenciaisitaderes da APS. Para proceder a
investigacdo as questdes propostas no primeirgoasfio utilizadas prara a coleta de dados
contemplando trés ambitos: gestdo do sistema npahigratica profissional e ponto de vista
do usuério.

Ainda que os artigos possam ser lidos e compreesds@éparadamente, os textos foram
construidos de forma complementar. A articulacds desultados dos trés artigos esta

contemplada nas consideracgdes finais da tese.
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Introducéao

A Atencado Primaria em Saude (APS), desde Alma-Atdl878, tem sido considerada
imprescindivel para a organizacdo do sistema dédesalmelhoria da qualidade de vida da
populacdo. Se por um lado ha consenso com relagéia anportancia, por outro, as formas
de organizacéo e operacionalizacdo da APS saonbastéerenciadas, e no Brasil vigoram

distintos modelos.

A atencao primaria tem sido foco de discussdedénpeas nas Ultimas décadas, seja
como parte integrante do sistema de protecdo saia de reformas setoriais visando
contencao de gastos, seja por seu enfoque, pascéere e funcdo desempenhada enquanto

conjunto de agdes no interior do sistema de ses\wdessaude.

O questionamento da hegemonia das préaticas assisseaurativas, direcionadas ao
individuo e orientadas pelo chamado modelo fleameri foi um dos motores do Movimento
de Reforma Sanitaria da década de T9B6tre os promotores da reforma havia o consenso
de que maior énfase deveria ser dada aos fatocebiol@dgicos incidentes no processo de
adoecimento de individuos e de populacdes. Alémmalig, seria necessario integrar as acoes
de promocdo, de prevencdo e de tratamento sobiealdg universalizacdo da atencdo.
Assim, uma concepc¢do ampliada de saude fundameteteta constitucional que instituiu a
saude como direito universal; e a integralidadeatéacdo é uma das diretrizes do Sistema

Unico de Saude (SUS).

Contudo, a valorizacdo da Atencdo Primaria em S§BS), em seu enfoque mais
abrangente, como espaco do atendimento integraindogduos, ndo foi um consenso do
movimento sanitario. Ndo foram empreendidos esforgaficientes para fomentar a

construcdo de novo modelo assistencial e pararaspmndente formagdo de médicos e de
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outros profissionais de salde, especialistas madirsatde da familia e comunidadélém

do mais, a transferéncia de responsabilidades adegaara 0s municipios, em sua maioria,

sem experiéncia no planejamento em saude, comtiibypara a expansao de servi¢os basicos
na légica queixa-consulta, e para a permanénciatdevencédo por acées programaticas no

primeiro nivel de atencao a saude.

Nos primeiros anos da década de 1990, o recrudestnua crise econémica e o
avanco das politicas neoliberais, por pressdo den@mmos financeiros internacionais,
reforcaram o dilema entre o acesso universal agg;ee de saude e a focalizacdo da atencéo
nos paises periféricos, o que também contribuia mamao fortalecimento da APS no

momento inicial da regulamentacédo do SUS.

No entanto, nos paises desenvolvidos com sistengasordtecdo social bem
estabelecidos, ainda que as agéncias internaciaugsrissem que a APS devesse se
restringir a um conjunto de procedimentos diredilmsaa determinados grupos populacionais
de baixo poder aquisitivbp acesso aos servicos sanitarios asseguradosnpociamento
publico foi mantido como parte do Estado de BenmESocial, e a APS vem sendo

fortalecida®

Nesse cenario, com base a experiéncias isoladassieedidas em municipios
brasileiros, o Ministério da Saude, em 1994, criolPrograma Saude da Familia (PSF),
inicialmente como programa paralelo, e, posteriotmeomo estratégia para estruturar a APS
e modificar o0 modelo assistenciaEssa opcédo gerou polémicas. Gestores e pesquésador
questionaram, dentre outros aspectos, 0s repasaasdiros atrelados a implantacdo de uma
estratégia com forte heranca dos programas verteajue deixava pouca margem para
adaptaces localsAdemais, as orientacdes para a implantacdo dogmegaproximavam-se
das recomendagfes dos organismos internacionaidefardiam a APS seletiva com cesta
restrita e cobertura focalizada. De todo modo, fontes incentivos financeiros federais, os
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municipios aderiram progressivamente ao prograrmaje-denominado Estratégia Saude da

Familia —, com ampliacéo da cobertura dos sendeosPS.

Ao final da década de 1990, com a expansédo de tooheta Saude da Familia, as
atencdes voltaram-se para o problema da qualidesisatvicos prestados. Embora trabalhos
associassem o aumento da cobertura do PSF comiauiii#ao da mortalidade infanfil,
persistiam questionamentos sobre o modelo adotapmeto ao elenco de acbes e servicos
que a APS deveria oferecer. Nesse cenario, a piiode¢rica sobre modelos assistenciais no
SUS foi incrementada e experiéncias locais de im@hacdo de outros modelos foram

divulgadas.

Além disso, os postulados de Starfleldom relacdo ao reconhecimento de
caracteristicas essenciais para a APS foram tapid@ a discussao sobre a sua organizacao
no Brasil. Para essa autora, a APS se diferengaodtros niveis assistenciais por quatro
atributos principais: atencdo ao primeiro contatongitudinalidade, integralidade e
coordenacao. Desses atributos, o da longitudirdgdidque diz respeito ao acompanhamento
do paciente ao longo do tempo por médico genaxadistpela equipe de APS, é identificado
na literatura internacional como caracteristicatreémmla APS e esta associado a resultados

F)OSitiVOS.lO’ll’lz’13

E nesse contexto que se insere a presente pesgupsassuposto do estudo é que o
atributo da longitudinalidade, por estar relacianad resultados positivos, deveria estar
contemplado nas diferentes propostas de modelosteassais organizadores da APS no
Brasil. Assim, elementos que favorecem ao refeattbuto deveriam compor o aporte
tedrico desses modelos, ao passo que o processapbienentacdo desses modelos deveria

refletir a presenca desses elementos favorecedsepiestdes que orientam a tese sao:
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« “O atributo da longitudinalidade esta igualmente t@mplado na teoria e na
implementacédo dos diferentes modelos assistenajais estdao orientando a

estruturacdo da APS no Brasil?

« “Quais fatores dificultam ou favorecem o atendimedéo longitudinalidade na

implementacg&o desses modelos assistentiais?

Caracterizacao do problema e justificativa do estudo

A Atencdo Priméria em Saude, considerada impres@hghara a viabilidade dos
sistemas de saude e para melhoria nas condi¢cdsside da populacdo, tem sido uma das
estratégias prioritarias para a reorganizacao stersa publico de saude brasileiro na ultima
década, principalmente a partir da ampliagdo d@rtofa da Atencdo Basica e da mudanca

do modelo assistencial.

A inducao, por parte do Ministério da Saude, pama@antacdo da Estratégia Saude
da Familia promoveu a ampliacdo da cobertura dg¢esrde APS em muitos municipios
brasileiros* No entanto, alguns resultados apontam para dificlds, como o n&o
reconhecimento da unidade basica como referéncdacp@dados assistenciais pela populacéo
adscrita, a baixa resolutividade dos servicos oféos, tendo em vista a ocorréncia de
encaminhamentos para procedimentos especializagosforna desnecessafia, e a
permanéncia do elevado numero de internacdes posasasensiveis ao tratamento

ambulatoriaft®

Buscando contribuir para a melhora da qualidadesdnscos de APS, a realizagcao de
avaliacoes internas e de pesquisas avaliativasdentivada pelo Departamento de Atencao
Basica do Ministério da Saude (DAB/SAS/MS3J® Em alguns desses estudos, foram
utilizados instrumentos que consideram a presensaattibutos identificados por Starfield

como indicativos de qualidade na APS.
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Os estudos avaliativos, como toda pesquisa, caizatese por gerar conhecimento
em base & exposicdo de hipétese causal e a suaovargn por método cientificd’ Por
outro lado, como qualquer avaliacdo, também envpligamento de valor, cuja intencéo
consiste em subsidiar instancias deciséfiaSNesse sentido, Contandriopouffbacrescenta
que os resultados de uma avaliacdo terdo maiorbgmksde de influenciar processos

decisoérios quanto maior for sua credibilidade, Aamdntac&o tedrica e pertinéncia.

Para esse autor, a pertinéncia refere-se a capacida fornecer respostas aos
problemas com que se confrontam as instancias &leds Em se tratando de estudo
avaliativo no contexto de estruturacdo da APS, pdemder a tal caracteristica, uma
alternativa seria direcionar o processo avaliafimoa aspectos reconhecidamente relevantes

para a melhora da qualidade dos servicgos.

Estudos internacionais associam a longitudinalidae resultados positivos na APS,
tais como: diminuicdo de internacdes por condicdeEmicas passiveis de tratamento
ambulatoriaf* melhor aceitacdo de cuidados preventffosnenores custds e maior
satisfacdo do usuarfd.Assim, é pertinente reconhecer a importancia ddisene avaliacdo
do atributo para a constituicao e organizacéo da Ad’Brasil.

Considerando que a Estratégia Saude da Familisgranamplamente divulgada, nédo
é o0 Unico modelo assistencial em voga no $USm como que resultados de avaliacdes
ainda apontam para problemas de qualidade dog;ssrde APS, e que a longitudinalidade
esta relacionada com a efetividade na APS, tormapsetuno avaliar o atendimento desse
atributo em diferentes modelos assistenciais qté® ewientando a estruturacdo da APS no

Brasil.
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Objetivos
Geral
Investigar o atendimento do vinculo longitudinal ingplementacdo de diferentes

modelos assistenciais aplicados a Atencao PrimarBrasil.

Especificos
1. Identificar dimensdes e critérios que possibilitewaliar o atendimento do vinculo

longitudinal em experiéncias consolidadas de atepgénaria no ambito do SUS;

2. Explicitar a abordagem do vinculo longitudinal nancepcdo tedrica de modelos

assistenciais que estéao orientando a estruturacatedcao primaria no Brasil;

3. Discutir a abordagem do vinculo longitudinal nogasso de implementacdo de modelos

assistenciais que estéao orientando a estruturacatedcao primaria no Brasil;

4. ldentificar os fatores que dificultam e que potalizam o atendimento do vinculo

longitudinal nos modelos investigados.
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Metodologia

O presente trabalho, de abordagem qualitativa,eocqgpibu dois municipios com
distintos modelos assistenciais. Consiste em estied@ois casos onde foram utilizadas
diversas técnicas de investigacdo: entrevistasestmiuradas, aplicacdo de questionarios,
revisdo de prontuarios, analise documental e andéles dados secundarios. A opcéo pela
realizacdo de estudo de caso justifica-se por st&r @ método de escolha para estudos
empiricos de fendbmenos contemporaneos dentro deosgexto, permitindo a utilizacdo de
diversas fontes e de diferentes técnicas na esigdto das evidéncias, sem necessidade do

controle de fatore¥'

A tese, que esta estruturada em trés artigos apaeles em capitulos, teve como
ponto para a sua realizacdo a identificacdo datlatigalidade como caracteristica central da
APS, bem como a relacdo desse atributo com melhvesedtados nesse tipo de atencao.
Como o termo longitudinalidade ndo € usual naditen especializada brasileira, foi
realizada revisao bibliografica sobre a tematicaeisédo teve inicio a partir de artigos e
textos indicados por especialistas da area. Emdagleu-se a busca por outros artigos, tanto
tomando como fundamento as referéncias citadass @ltores inicialmente consultados,

guanto nas bases indexadas do Medline, Scielaed.ll

Para esta busca, realizada durante os meses daliezée 2006 e janeiro de 2007,
foram utilizados os termos ‘longitudinalidade’ ®rtinuidade do cuidado’ como descritores,
ambos vinculados ao termo ‘atencéo primaria’, wi@mas inglés, portugués e espanhol. A
revisao conceitual, que esta contemplada no capiartigo 1, permitiu definir e diferenciar
os termos continuidade do cuidado e longitudindkgaorientou a utilizacdo do termo
‘vinculo longitudinal’ em lugar de longitudinalidede possibilitou a identificacdo de trés

dimensdes para o atributo e a eleicdo de critpaos sua avaliagao.
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As dimensdes identificadas para analise do vinlulgitudinal tiveram por principal
referéncia os postulados de Starfleld de SaulZ, e sdo as seguintes: a existéncia e o
reconhecimento de uma fonte regular de cuidadagetecdo primaria; o estabelecimento de
vinculo duradouro entre a equipe local e os ussdrelacao interpessoal); e a continuidade

informacional.

Para viabilizar o desenvolvimento do estudo, elesgea atencdo aos portadores de
hipertensédo arterial sistémica (HAS) como condit@agadora da atencdo. Kessner et al.
definem os tracadores como problemas de saudefickveis e separados, que ilustram de
gue maneira opera um setor do sistema. Os autoessupdem que “a forma como um
meédico ou equipe administra a atencdo de maneimndeia em relacdo as enfermidades

comuns sera indicador de qualidade geral da atendaceficacia do servic8’(p.556).

A opcao pela atencédo aos portadores de HAS condig&antracadora baseou-se nos
seguintes quesitos: a HAS é condicéo cronica qomete cerca de 20% da populacédo adulta
no Brasil; o atendimento ao portador de HAS pelapsgde atencdo primaria possui grau de
padronizacdo pautado em evidéncias cientifitasatendimento adequado a tal grupo requer

a existéncia de um vinculo longitudinal com a equip APS?®

Selecéo de critérios e indicadores para avaliar o vinculo longitudinal

Para a realizacdo do estudo foram construidosiosté indicadores para analise das
dimensdes. Com esse objetivo foram revisados trabajue avaliaram a APS a partir dos
quatro atributos eleitos por Starfiéftf’*' Nessas pesquisas foram adaptadas questdes de um
instrumento denominado PCA - tools, elaborado poa wquipe da Universidade Johns
Hopkins3? e para o qual diferentes informantes serviram céonte de dados. As questdes

utilizadas por esses autores para investigar atlahigalidade estdo explicitadas no quadro 1.
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Quadro 1: Questdes oriundas do PCA-tools* utilizada s para investigar a
Longitudinalidade, segundo autores dos estudos e pr ovaveis informantes

Autores

Questdes e informantes

Cassady et
al.

Cuidadores de criangas (entrevista por telefone)

1.Tem consultado 0 mesmo médico?

2.0 médico entende o que vocé pergunta?

3.0 médico responde as questdes de modo que vocé entenda?
4.Consegue falar com o médico por telefone?

Almeida?(?0
Macinko

Profissionais, gestores e supervisores

1. Em geral, os pacientes sdo examinados pelo mesmo profissional de saude cada vez que
consultam?

2. A Unidade tem populac&o adscrita?

3. Se o usuario tem davida sobre o seu tratamento, pode ligar para falar com o mesmo profissional
que o atendeu?

4. Acha que, na sua unidade, os profissionais de saude déo tempo suficiente para que os clientes
explicitem bem suas duvidas e preocupagdes?

5. Os profissionais de salde da sua unidade utilizam normalmente o prontudrio cliente/usuario em
cada consulta?

6. Geralmente, os profissionais de salde sédo informados sobre todos os medicamentos utilizados
pelo usuario/cliente na hora do atendimento?

7. Os profissionais de salde sdo informados quando um usuario/cliente ndo consegue obter ou
comprar medicamento prescrito?

Pacientes

1.Quando o senhor vem a este posto para consulta € examinado pelo mesmo profissional de
saude cada vez que consulta?

2.Se o senhor tem alguma davida sobre o seu tratamento, consegue falar com o profissional que o
atendeu?

3.Nesta unidade, os profissionais de salde déo tempo suficiente para o senhor explicar bem suas
preocupacdes e tirar suas dividas?

4. Os profissionais desta unidade que Ihe atendem, compreendem bem as suas perguntas?

5.0s profissionais desta unidade respondem as suas perguntas de maneira clara?

6.Durante as suas consultas, os profissionais anotam suas queixas no seu prontuario médico?
7.0s profissionais desta unidade estdo informados sobre todos os medicamentos que o senhor
esta utilizando?

8.0s profissionais desta unidade séo informados quando o senhor ndo consegue obter ou comprar
um medicamento prescrito?

Harzheim
et al.

Cuidadores de criangas (entrevista)
1.Vocé acha que o médico entende o que vocé pergunta?
2.0 médico/enfermeira responde suas perguntas de maneira que vocé entende?

3.Se vocé tem alguma divida sobre a salde da sua crianca, vocé pode conversar com o médico
ou enfermeira que mais conhece sua crianga?

4.No servico de saude, sua crianca € conhecida e atendida com atencao?

5.0 médico ou enfermeira lhe da tempo suficiente para vocé falar sobre suas preocupagées ou
problemas?

6.Vocé se sente a vontade para falar com o médico ou a enfermeira sobre suas preocupacgdes e
problemas?

7.0 médico ou enfermeira conhece a histdria médica completa de sua crianga?
8.0 médico ou enfermeira conhece todas as medicac¢des que sua crianga esta tomando?

9.0 médico ou enfermeira conversaria com seus familiares, se vocé achasse que isto é
importante?
10.Vocé trocaria o servigo de salde por outro local, se isto fosse facil de fazer?

*Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria.
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Como algumas das questdes utilizadasqaesady et al*’, Almeida e Macink® e
Harzheim et af! (quadro 1) ndo estavam totalmente de acordo coefizigiio das dimensdes
identificadas para o vinculo longitudinal na rewiddibliografica, novas questbes foram
elaboradas, conformando um roteiro com catorzetgeeqquadro 2): oito, adaptadas do
instrumento elaborado pela equipe da UniversidatiesIHopkins (questbes: 1, 3, 5, 7, 8, 9,
10 e 14); e seis, construidas a partir da revisgdweso atributo e em acordo com as

peculiaridades da APS no contexto brasileiro (qesst2, 4, 6, 11, 12 e 13).

Quadro 2: Proposta de questdes para investigacao do vinculo longitudinal,
segundo dimensoes identificadas para o atributo

Identificacdo da fonte regular de cuidados

1. A unidade possui adscrigdo de clientela?

2. Aunidade é reconhecida pela populagéo adscrita como local de ateng&o para antigos e novos problemas de
saude?

Relacao interpessoal
O paciente é atendido regularmente pelo mesmo médico e enfermeiro nas consultas de rotina?

Os profissionais que atendem o paciente, conhecem o histérico familiar e social do paciente?

3
4
5. Ha espaco para que o paciente discuta seu tratamento e tome decisdes junto com o profissional?
6. As dlvidas, preocupacdes e queixas do paciente sao valorizadas? Sao registradas no prontuario?
7. O profissional se expressa com clareza, de forma que o paciente entenda?

8

No caso de duvida sobre o tratamento, o paciente consegue falar com o profissional que o atende

regularmente?

Continuidade informacional

9. Os profissionais de saude normalmente utilizam o prontuario nos atendimentos?

10. Os profissionais de salide estédo informados sobre todos os medicamentos utilizados pelo paciente?

11. Ainformacao sobre a realizag&o e o resultado dos exames feitos pelo paciente chega ao profissional de
forma rapida?

12. No caso de encaminhamento para consulta externa, o especialista recebe os registros que justifiquem a

referéncia, elaborado pelo generalista que atende o paciente regularmente?

13. No caso de referéncia para consulta com especialistas ou exames externos, ha retorno dos resultados para
o generalista que atende o paciente regularmente?

14. Os profissionais de salude séo informados quando o paciente ndo consegue obter um medicamento

prescrito?
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critérios e indicadores (quadro 3) que guiaram sttacdo dos instrumentos de coleta de

A partir das questdes ja expostas e tendo pordasadicdo tracadora foram eleitos

dados. Esses intrumentos estdo contemplados no dadrse.

Quadro 3: Critérios e indicadores para analise do v

dimensao do atributo

inculo longitudinal segundo

Dimens@es | Critérios Indicadores
" 1. Presenca de adscri¢édo de clientela % de cobertura da ESF
% Beneficios da adscricéo de clientela
°
3 2. Reconhecimento da UBS como fonte Utilizaco da UBS como local de atendimento para
g regular de cuidados antigos e novos problemas de saude por pacientes
= hipertensos
= Busca de outras Unidades nos ultimos 12 meses
E} Procura da UBS para problemas inespecificos
% Desejo de mudar de UBS
Q 3. Hipertensos cadastrados Percentual de hipertensos cadastrados em relagdo a
populacdo adulta adscrita
1. Existéncia de médico e de enfermeiro % de pacientes atendidos por um Unico médico nos
de referéncia para o atendimento de tltimos 12 meses
rotina % de pacientes que reconheciam médico de
referéncia
% de pacientes que sabiam o nome do médico de
referéncia
2. Confianca no profissional de referéncia | % de usuarios que confiam na competéncia do
médico
% de usuarios que acreditam no interesse do médico
© por seus problemas
% 3. Conhecimento do histérico social do % de usuérios que acreditam que médico conhega
Q paciente por parte do profissional seu histérico familiar e social
3
'E 4. Espago, durante o atendimento, para % de usuarios que afirmam tempo suficiente para
@ discusséo do tratamento esclarecimentos durante a consulta
% % de usuarios que sempre/quase sempre fazem
14 perguntas sobre o tratamento
5. Orientag8es de forma que o paciente % de usuarios que sempre/quase sempre
compreenda compreendem a fala do médico
6. Valorizacéo das duvidas, preocupagdes | Registro de queixas por motivos psicoldgicos
e queixas do paciente Registro de conduta relativa & queixas por motivos
psicoldgicos
7. Espaco para demanda espontanea % de usuarios que tentaram e ndo conseguiram
marcar consulta nos ultimos 12 meses
8. Auséncia de vacéncia de cargo na APS | % de equipes incompletas em outubro de 2007
(médicos e enfermeiros)
_ 1. Registro adequado de todo % de prontudrios com registro de IMC
g atendimento % de prontuarios com registro de perimetro
2 abdominal
g % de prontuarios com registro do tipo de hipertensao
o % de registros com anota¢éo do anti-hipertensivo
E % de registros com letra legivel
2 % de prontuarios com todos os registros ordenados
3 cronologicamente
E 2. Conhecimento, por parte do médico, de | % de usuarios que acreditam que o0 médico tenha
E todos os exames realizados informacédo sobre os exames realizados
8 3. Funcionamento dos mecanismos de Funcionamento dos mecanismos de referéncia e
referéncia contrarreferéncia
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Selecdo dos modelos assistenciais e eleicdo dos municipios para o desenvolvimento
do estudo

A fim de identificar os modelos assistenciais quemam a estruturacdo da APS no
atual estagio de implementacédo do SUS, foi efetaadasca bibliografica sobre a tematica.
Essa revisao permitiu a selecao de trés modelegaassais: ‘Saude da Familia’, ‘Em Defesa

da Vida’ e ‘Vigilancia da Saude/Cidade Saudavel’.

Experiéncias municipais representativas desses lowderam selecionadas. Essa
eleicdo obedeceu aos seguintes quesitos: possisidemaem mil habitantes (critério definido
em edital do CNPqg, que financiou parte do estudp)ronstituir-se em experiéncia
consolidada de implementacéo de politica de atelpgdica, com op¢cdo documentada por um

dos modelos em questdo, mesmo que agregando cestazde de outros modelos.

A inducéo financeira por parte do Ministério da &apromoveu a adesdo de muitos
municipios a Estratégia Saude da Familia. Tod&anwaalgumas localidades, caracteristicas-
chaves de modelos anteriores foram preservadas chratizes organizativas da APS
municipal. A existéncia documentada dessas carsiitas-chaves possibilitou a escolha das
experiéncias de implementacao dos modelos ‘Em Befasvida/Acolhimento’ e ‘Vigilancia
da Saude/Cidade Saudavel'. Dadas as contingéneifisahciamento e a demora de um dos
municipios em apreciar o projeto, o modelo ‘Vigdénda Saude/Cidade Saudavel’ ndo péde

ser contemplado.

Os municipios escolhidos para o estudo foram: Cagitag, que implementa o modelo
‘Saude da Familia’ nos moldes preconizados peloidtéino da Saude; e Belo Horizonte
(BH), que implementa o modelo ‘Em Defesa da VidalAmnento’, mas que também aderiu
a Estratégia Saude da Familia. A abordagem do leineogitudinal na concepcéo teodrica e
na perspectiva do processo de implementacdo desskdos também foi objeto de discussao

e esta explicitada no capitulo Il/artigo 2.
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Fontes de informacao e técnicas de investigacao

A investigacdo junto aos municipios contemplou tpgEyspectivas: da gestdo
municipal, da pratica profissional, e ponto deavidb usuério. No ambito da gestdo foram
realizadas entrevistas semiestruturadas com osnsegatores: gestor ou com o responsavel
pela articulagdo do sistema, coordenador da atdvgsioa e dois gerentes de UBS. Andlise
documental e busca de dados em bases informatizada® Sites oficiais (pagina do

municipio, MS, Datasus e IBGE) também foram efedgad

Com relacdo a analise documental, foram utilizatbesimentos elaborados no ambito
da gestdo. Em Belo Horizonte, esses documentossuanmaioria, estavam na pagina do
municipio, na Internet. Ja para Camaragibe, quépoaa da pesquisa de campo ndo possuia
pagina na Internet, esses documentos foram disppadms por meio magnético por

profissionais da gestao durante a realizacao thaltra de campo.

No que se refere a pratica profissional foram radks entrevistas semiestruturadas
com profissionais médicos e enfermeiros da ESFangocna mesma unidade ha mais de trés
anos, e revisao de prontuarios. Quanto a opiniassdario, foi aplicado questionario fechado
em amostra ndo probabilistica de pacientes hipm$tenO quadro a seguir apresenta um

resumo das fontes de informacé&o e das técnicass/dstigacao.
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Quadro 4: Fontes de informacéao e técnicas de invest
investigacdo do vinculo longitudinal por municipio

igacao utilizadas na
e segundo ambito do

sistema.
Municipio Ambito do Fonte de informagé&o Técnica de investigacéo
sistema
Gestéo Articulador da rede Entrevista semiestruturada
Coordenador de AB Entrevista semiestruturada
Q Gerentes de UBS (n=2) Entrevista semiestruturada
5 Documentos Anéalise documental
-%’ Sites oficiais Andlise de dados
T Préatica Médicos das UBS (n=4) Entrevista semiestruturada
% profissional Enfermeiros das UBS (n=3) Entrevista semiestruturada
s] Prontuarios (n=61) Reviséo
Usuario Pacientes portadores de HAS Aplicacéo de questionério
(n=59)
Gestdo Secretario de Salde Entrevista semiestruturada
Coordenador de AB Entrevista semiestruturada
° Gerentes de Distrito (n=2) Entrevista semiestruturada
.-% Documentos Analise documental
g Sites oficiais Andlise de dados
IS Préatica Médicos das UBS (n=4) Entrevista semiestruturada
[ .. - - -
O profissional Enfermeiros das UBS (n=3) Entrevista semiestruturada
Prontuarios (n=59) Revisao
Usuario Pacientes portadores de HAS Aplicacéo de questionario
(n=31)

Critérios de sele¢do das unidades e dos profissionais da assisténcia e definicdo da
amostra de usuarios e de prontuarios

A proposta inicial do projeto era selecionar duaglades basicas de saude (UBS)
como campo de estudo em cada municipio, contemplandminimo quatro equipes de
Saude da Familia. Os critérios de selecdo foramsempiintes: unidades estruturadas,
reconhecidas pelo seu bom funcionamento, com nanmaiduas equipes completas, e com
profissionais médicos e enfermeiros atuantes ndadei por um periodo minimo de trés anos.

Essas unidades deveriam ser indicadas pela ecesperg

Em Belo Horizonte foram contempladas duas unidades, com sete equipes e
outra, com trés. Todavia, em Camaragibe, onde arimallas UBS possuia apenas uma
equipe, foram contempladas quatro unidades, seésl@dm uma equipe e uma, que servia de

campo de estagio para um programa de residénciganédm duas equipes.
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Quanto aos profissionais da assisténcia, o critiriescolha foi a vinculacéo ao cargo
e a unidade selecionada para o estudo por um penidgimo de trés anos, dado que um
periodo menor poderia dificultar a avaliacdo dalesecimento de vinculo com o usuario.
Em Belo Horizonte, como as unidades possuiam naignda equipe, esses profissionais
foram indicados pelo gerente da UBS, considerant&ngpo na unidade. Em Camaragibe,
foram entrevistados os profissionais das unidaééscisnadas, exceto os da equipe cujo

médico era residente.

Os critérios de inclusdo dos usuarios foram: paesereconhecidamente hipertensos,
maiores de 20 anos, incritos no Programa de AteagQdd’ortadores de HAS da unidade ha
mais de trés anos, e disponibilidade em particgzapesquisa. Quanto aos prontuarios, a

vinculacéo do paciente ao programa de hipertensépgriodo minimo de trés anos.

A intencdo inicial na elaboracéo do projeto eranited quatitativo de usuarios e de
prontuarios a partir da utilizacdo de técnica destragem probabilistica, aleatoria simples
para 0s pacientes e sistematica para os prontu&@gudo, os dados necessarios para o
calculo da amostra ndao foram fornecidos antecipadtam e caracteristicas inerentes a
organizacdo das unidades visitadas ndao permitissa selecédo. Para viabilizar a utilizagcéo
dessas duas fontes de informacdo a opgao poraealmostragem por conveniéncia (n&o
probabilistica}* estabelecendo um quantitativo minimo de 30 ussi&iB0 prontuarios,

considerando o tempo disponivel para a execuc@mslesividaded.

A pesquisa de campo

A pesquisa de campo em Belo Horizonte foi deseidalem setembro de 2007, ao
passo que, em Camaragibe, no més de outubro doara®mAs entrevistas com o gestor, ou
articulador da rede, e com o coordenador da atebgéizca foram realizadas na Secretaria

Municipal de Saude, em horario previamente margadio profissional a ser entrevistado. As
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entrevistas dos gerentes das unidades acontecasanmiglades em horario de disponibilidade
dos mesmos. Em Camaragibe, este ultimo informamteubstituido pelo gerente do distrito,
pois ndo existe o cargo de gerente de UBS paraidades de Saude da Familia. Um gerente

foi entrevistado na Secretaria de Saude e o ouatrorea das unidades visitadas.

No ambito da pratica profissional, em cada municifwram entrevistados quatro
meédicos e apenas trés enfermeiros, por motivordesfde um profissional dessa categoria em
cada localidade. As entrevistas aconteceram na UMSjntervalo entre os turnos de

atendimento ou ao final do dia de trabalho.

Quanto a selecdo dos prontuarios, em ambos os ipiosicndo havia cadastro
estruturado de pacientes hipertensos por unidadgieompossibilitou a selecdo de forma
sisteméatica. Em Belo Horizonte, na unidade com menmero de equipes, para selecionar
0S prontuarios optou-se por recorrer ao cadastrdadaacia, que ja estava organizado
segundo microareas. Entdo, foi estabelecido o perak para cada microarea e um
funcionario retirava as fichas do arquivo segundpantitativo estabelecido. Os prontuarios
correspondentes as fichas, que estavam organipaddéamilias, foram selecionados, seguido
de verificacdo se o paciente identificado como rtgpeso estava cadastrado no programa ha
mais de trés anos. Caso nédo, a ficha seguinteetgaianada. Nem sempre o0 prontudrio
solicitado a partir da listagem da farmacia eraetrado. Nestes casos, selecionava-se a ficha

seguinte. Nessa unidade foram revisados 31 prooguar

Na segunda unidade, que estava em processo denatipacdo dos prontuarios, foi
utilizada uma listagem de atendimento de adultosnés anterior (agosto) fornecida pela
gerente da unidade. A listagem continha o nomead@epte, 0 motivo da consulta, o médico
que o atendeu e a equipe desse profissional, gstbgitava a identificacdo da microarea. A
listagem estava organizada por dia de atendimé&at@a selecionar os pacientes da listagem
foi considerado o quantitativo de consultas de doak microérias da unidade cujo motivo
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registrado era hipertensao arterial. A partir degsmntitativo e considerando um minimo de

trinta prontuarios, foram selecionados os pacientes

Para a retirada do prontuario a partir da listageamnnecessario que um funcionario
acessasse 0 banco de dados de cadastro de paciamemsse a data de nascimento, pois o
arquivo de prontuarios estava organizado por eqeiigata de nascimento do paciente. Nem
sempre o0 paciente selecionado era portador de MAfBmas vezes o paciente selecionado
nao estava diagnosticado como portador de HAS hid de trés anos. Neste caso, a
substituicdo era por outro paciente da mesma meEap&eguindo a ordem da listagem. Dessa
forma, a execucéo dessa atividade demorou maisi@o glanejado, mesmo contando com a
colaboracéo do profissional da unidade. Nessa deifta possivel revisar 30 prontuarios. Ao

total, nas duas unidades de Belo Horizonte forafisados 61 prontuarios.

Em Camaragibe, as quatro unidades eram pequenagjisgondo de listagem de
hipertensos. Os prontuarios estavam organizadosfgoflias, segundo microareas. Os
prontuarios de familias com hipertensos foram ifleatios pelo auxiliar de enfermagem da
equipe e separados por microarea. Apos a verificeg® paciente era realmente hipertenso e
se havia sido diagnosticado como tal h4 mais de ands, a revisdo era efetuada. Nesse

municipio, nas quatro unidades visitadas, foransaglos ao todo 59 prontuarios.

A aplicacdo dos questionarios com usuarios, em ambomunicipios, foi realizada
nas UBS durante o horario de atendimento, antespeisl de atividades de grupo e das

consultas.

A abordagem do usuario para a realizagdo das &stagwconsumiu mais tempo do
que o previsto no pré-teste do instrumento de @oflet dados. A leitura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelo patgedurava em média cinco minutos, e

parcela daqueles que foram abordados apresentouldiide na compreensao de alguns itens
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do questionario. Como esta atividade foi realizddaante o horario de atendimento, alguns
pacientes eram chamados para a consulta antesniodala aplicacdo do questionario e, ao
sair, optavam por ndo aguardar a disponibilidadesntoevistador, que, por vezes, estava

entrevistando outro paciente, ocorrendo perdas.

Em Camaragibe, em uma unidade de dificil acessof@ntrevistados cinco usuarios
em suas residéncias, porque no dia de disponiveMuEta a essa UBS nao havia hipertensos

agendados para consulta.

Foram aplicados 59 questionarios com usuarios ¢gamta de HAS em Belo

Horizonte, e em Camaragibe, 31.

Tratamento dos dados

A apresentacdo e a analise dos resultados foi iaegkna partir das trés dimensdes
identificadas para o vinculo longitudinal, e emebass critérios e indicadores eleitos para
avaliacao das dimensdes (quadro 3). A investigagatemplou trés perspectivas: gestdo do
sistema, pratica profissional e ponto de vista doatio, dependendo do indicador a ser

respondido.

Na primeira dimensdo, composta de trés critéricete indicadores (quadro 5), o
primeiro critério (presenca de adscricdo de cliaptiei investigado no ambito da gestdo e da
pratica profissional. As entrevistas com os prajisais da assisténcia serviram para verificar
0S supostos beneficios e dificuldades da adscrap@oclientela. O segundo critério
(Reconhecimento da UBS por pacientes hipertenso® docal de atencdo para antigos e
novos problemas de saude) foi verificado princigalte a partir do questionario com
usuarios (vide anexo); e os dados oriundos dawesttiecom os profissionanis da assisténcia

apoiaram a discussdo. Para a analise do terceitéricr (Percentual de hipertensos

31



cadastrados em relacdo a populacdo adulta adsfwita) consideradas as informacdes

obtidas no ambito da gestdo do sistema e da garéadiBS (quadro 5).

Quadro 5: Critérios e indicadores para a investigagc  &o primeira dimenséo do
vinculo longitudinal segundo @mbito de investigacdo

Dimenséo: Identificacdo e reconhecimento da UBS como fonte regular de cuidados
Critérios Indicadores Ambito investigado
1. Presenca de adscri¢édo % de cobertura da ESF Gestéo
de clientela — — - — - -
Beneficios da adscricdo de clientela Pratica profiss ional
2. Reconhecimento da Utilizacdo da UBS como local de atendimento para Pratica profissional,
UBS como fonte regular antigos e novos problemas de saude por pacientes Usudarios
de cuidados hipertensos
Busca de outras Unidades nos altimos 12 meses Usua  rios
Procura da UBS para problemas inespecificos Usuarios
Desejo de mudar de UBS Usuario
3. Hipertensos Percentual de hipertensos cadastrados em relagao a Gestéo
cadastrados populacéo adulta adscrita

Na investigacdo da segunda dimensdo, compostaitpacriéérios e treze indicadores
(quadro 6), o questionario com o usuério foi a gpal fonte de informac&o. O primeiro
critério (Existéncia de médico e enfermeiro de réafeia para o atendimento de rotina),
investigado a partir de trés indicadores, tambénteroplou o ambito da pratica profissional,

através da revisdo de prontudrios.

A andlise do segundo critério (confianca no pradisal de referéncia), para o qual
foram contruidos trés indicadores, contemplou apengonto de vista do usuario. J4 o
terceiro critério, conhecimento do histérico famnlie social do paciente por parte do
profissional também foi investigado no ambito datipa profissional, na intencdo de
averiguar se esse tipo de informagdo encontravaak@izado no acompanhamento do

paciente.

Quanto ao quarto e quinto critérios, informacfeginolas da entrevista com
profissionais da assisténcia complementaram asifou Ja o sexto critério, Valorizacdo das
davidas, preocupacdes e queixas do paciente, &viganado somente no ambito da pratica

profissional, a partir da revisdo de prontuarios.
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A investigacdo do sétimo critério teve como priatifonte o questionario com o
usuario, mas as entrevistas com os gerentes e sqmofissionais da assisténcia forneceram
informacfes adicionais para a discussdo. Assimiréss ambitos foram contemplados. O

oitavo critério foi averiguado apenas no ambitgestao (quadro 6).

Quadro 6: Critérios e indicadores para a investigag 8o da segunda dimensao do
vinculo longitudinal segundo @mbito de investigacdo

Dimenséo: Relagéo Interpessoal

Critérios Indicadores Ambito investigado
1. Existéncia de médico e de % de pacientes atendidos por um Unico médico Pratica profissional,
enfermeiro de referéncia para nos ultimos 12 meses Usuarios
o atendimento de rotina % de pacientes que reconheciam médico de Usuarios
referéncia
% de pacientes que sabiam o nome do médico Usudarios
de referéncia
2. Confianga no profissional % de usuarios que confiam na competéncia do Usuarios
de referéncia médico
% de usuarios que acreditam no interesse do Usuarios
médico por seus problemas
3. Conhecimento do histérico % de usuarios que acreditam que médico Usudarios
social do paciente por parte conheca seu histérico familiar e social
do profissional
4. Espago, durante o % de usuarios que afirmam tempo suficiente Usudarios
atendimento, para discusséo para esclarecimentos durante a consulta
do tratamento % de usuarios que sempre/quase sempre fazem Usuéarios
perguntas sobre o tratamento
5. Orientagdes de forma que o % de usuarios que sempre/quase sempre Usudarios
paciente compreenda compreendem a fala do médico
6. Valorizacéo das duvidas, Registro de queixas por motivos psicologicos Pratica profissional
preocupacdes e queixas do Registro de conduta relativa a queixas por Pratica profissional
paciente motivos psicologicos
7. Espago para demanda % de usuarios que tentaram e ndo conseguiram Usuarios
espontanea marcar consulta nos Gltimos 12 meses
8. Auséncia de vacancia de % de equipes incompletas em outubro de 2007  Gestéo

cargo na APS (médicos e
enfermeiros)

Na investigacdo da terceira dimensdo, compost&@ocritérios e oito indicadores, o
primeiro critério contemplou exclusivamente o amhita pratica profissional, a partir da
revisdo de prontuarios (quadro 7). O segundo wifér averiguado a partir do questionario

com o usuario; e o terceiro contemplou o &mbitgetido e o da pratica profissional.

As entrevistas realizadas com profissionais dadgesilém de buscar responder a
alguns critérios, também foram utilizadas para dempntar as informacfes sobre a

implementacdo do modelo assistencial e para disostifatores que favorecem e que
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dificultam o vinculo longitudinal. As entrevistasns os gerentes de unidades (ou de distritos)
auxiliaram na apreensédo das caracteristicas daiatento aos portadores de hipertensao

arterial nas UBS.

Quadro 7: Critérios e indicadores para a investigagc 8o da terceira dimenséo do
vinculo longitudinal segundo @mbito de investigacdo

Dimenséo: Continuidade da informacao

Critérios indicadores Ambito investigado

1. Registro adequado de % de prontuarios com registro de IMC Pratica profissional

todo atendimento % de prontuarios com registro de perimetro abdominal Pratica profissional
% de prontuarios com registro do tipo de hipertensao Pratica profissional
% de registros com anotacdo do anti-hipertensivo Pratica profissional
% de registros com letra legivel Pratica profissional
% de prontuarios com todos os registros ordenados Pratica profissional
cronologicamente

2. Conhecimento, por parte | % de usuarios que acreditam que o médico tenha Pratica profissional,

do médico, de todos os informacado sobre os exames realizados Usuéarios

exames realizados

3. Funcionamento dos Funcionamento dos mecanismos de referéncia e Gestdao, Pratica

mecanismos de referéncia | contrarreferéncia profissional

Para o tratamento dos dados oriundos da entrevigias 0s profissionais da
assisténcia os topicos foram contruidos a partr iddicadores investigados no ambito da
pratica profissional, a saber: efeitos da adscrdgalientela; reconhecimento da UBS como
fonte regular de cuidados; interferéncia dos fatasecioecondmicos no tratamento do
paciente; espaco, durante o atendimento, parasgi&owlo tratamento; orientagdes de forma
que o paciente entenda; espaco para demanda esgmntaAformacdo sobre os exames
realizados pelo paciente; por fim, funcionaments doecanismos de referéncia e de
contrarreferéncia. As respostas foram tratadas csobferencial da analise de conteudo,
iniciando-se por leitura vertical de cada uma ddseeistas, seguida de leitura horizontal de
todas as entrevista por dimensdo e por municipgssél processo, para cada critério foram

identificadas as categorias para andlise das respos’

Para o tratamento dos dados quantitativos oriuddaguestionario com usuarios e da
revisdo de prontuarios foi efetuada a digitacdo anco de dados em Excel, com a

elaboracdo posterior de frequéncias simples e emloelativos. Por se tratar de estudo
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qualitativo, em que ndo ha intencdo de generaliegaultados, ndo foi feito teste de

significancia estatistica para as variaveis.

Visando a caracterizacdo dos municipios com relagéferta e a organizacao da rede
de servicos vinculados ao SUS foram utilizados nmsuos elaborados no ambito da gestéo e
dados disponibilizados em bases nacionais. Entasvisom profissionais da equipe gestora

complementaram informacdes sobre a organizacéeddade servicos de salde no municipio.

Consideracfes éticas

Para a realizacdo da pesquisa de campo houvea@pnéaio com a equipe gestora dos
municipios eleitos para campo do estudo. O prd@tenviado aos gestores juntamente com
a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CER}tikaiicdo responsavel pela realizagéo
da pesquisa, no caso, a Escola Nacional de Saldlicd $ergio Arouca, com parecer
namero: 052/2007. Em Belo Horizonte o projeto feal@do pelo CEP da Secretaria
Municipal de Saude, como parecer nimero: 068/286vVCamaragibe, que ndo possuia CEP,
o projeto foi apreciado por profissionais da equpstora. A pesquisa de campo teve inicio
somente ap0s a manifestacdo de acordo dos Sewsetdwi substitutos do cargo dos

municipios.

Para as informacdes obtidas através da entrevistausudrios e profissionais da
assisténcia foi assegurado o sigilo na divulgag@grdsultados. J& para os profissionais da
equipe gestora, cujo anonimato torna-se dificil ortratar de um informante privilegiado
que, mesmo ndo tendo seu nome divulgado, a id=m#o torna-se possivel pelo cargo

ocupado, foi solicitado autorizagéo para a divudgados resultados.

A todos os entrevistados foi apresentado o TCLEorindndo sobre a néo
obrigatoriedade da participacdo e a auséncia deficiak e de beneficios diretos, além de
esclarecimentos individuais sobre a pesquisa eeabrada.
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Caracterizacdo dos Municipios estudados

Os dois municipios que conformaram o campo de espofsuem caracteristicas
demograficas e socioeconémicas distintas. BeloZdote € a quarta maior cidade do pais,
com cerca de 2,4 milhdes de habitantes, contanidccabertura por planos de saude, baixo
indice de pobreza e baixa proporcdo de habitaot®sncenos de um ano de estudo. Por sua
vez, Camaragibe, municipio da regido metropolitdnaRecife, possui cerca de 150.000
habitantes, proporcdo elevada de habitantes coma bescolaridade, elevado indice de

pobreza e forte dependéncia de repasses fedewadr(y8).

Quadro 8: Indicadores socioeconémicos em Belo Horiz onte e em Camaragibe

Indicadores Belo Horizonte Camaragibe
Area total * 331 km* 52 km*
indice de pobreza (2006) * 5,43 74,48
PIB percapita (2006)” R$ 13.636,00 R$ 3.118,00
% da populacdo > 15 anos com menos de 1 ano de estu  do (2000) * 4,0 10,5
% da populacio com mais de 10 anos de estudo (2000) * 34,2 16,4
Participacé@o das transferéncias intergovernamentais na receita total 52,4 90,5
do Municipio (2006)*

Participacéo da receita propria aplicada em Saude con  forme a EC 19,5 15,9
29/2000 (2006)*

Cobertura por plano de saude (2007)** 43,4 9,2

Fontes: IBGE,SINASC”, SIOPS* e ANS** - Acesso em maio/2009.

O modelo de atencéo e a rede de servicos vinculados ao SUS em Camaragibe

Camaragibe foi habilitado em gestdo semiplena e®b,li®assando a gestéo plena do
sistema no ano de 1998, segundo a NOB 1/96. Falasrprimeiros municipios brasileiros a
implantar o PSF, ainda em 1994, como programa edpdem 1995, o programa foi
considerado uma estratégia de conversdo do modelatencdo a saude. Por ter-se
beneficiado da continuidade administrativa, houvanaos significativos na estruturacdo da
rede basica e o municipio foi reconhecido como e&peia bem-sucedida na regido e no

pais®®
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No momento da pesquisa de campo havia 35 unidasal e quarenta equipes de
saude da familia (ESF), distribuidas nos cincatéeiws do municipio. Existiam ainda outros
servicos do primeiro nivel de atencao: Saude Biedjdéncias Terapéuticas e um Nucleo de
Vigilancia Sanitaria e Ambiental com cobertura 108&oterritorio (Qquadro 9). As unidades
de Residéncias Terapéuticas ndo estavam informadas Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de Saude (CNEYS).

Quadro 9: Estabelecimentos de Saude vinculadosao S  US em Camaragibe,
segundo esfera administrativa — Dezembro/2007

Tipo de Estabelecimento Estadual Municipal Privada  [Total

Centro de Saude/Unidade Basica de Saude 0 35 0 35
Clinica Especializada/Ambulatério Especializado 1 3 4 8
Consultério Isolado 0 0 3 3
Hospital Especializado 0 1 2 3
Hospital Geral 0 0 1 1
Policlinica 0 3 1 4
Unidade de Servigo de Apoio de Diagnose e Terapia 0 2 0 2
Unidade de Vigilancia em Saude 0 1 0 1
Unidade Mével Terrestre 0 1 0 1
Total 1 46 11 58

Fonte: DATASUS/CNES — acessoneamn/2009.

A rede de média complexidade era formada por umér&ele Regulacdo, um Nucleo
de Reabilitacdo, um CAPS, uma Maternidade, uma @astomem e da Mulher, trés Centros
de Especialidades Médicas (CEMEC’s), um laboratémanicipal 24 horas, um Hospital
Geral, dois Hospitais psiquiatricos e trés labarasd(quadro 9). Camaragibe era referéncia
para os habitantes de um municipio vizinho pararagrocedimentos do segundo nivel de

atencac®

Os dois hospitais psiquiatricos, um, com 700 eouivm 200 pacientes, estavam com
as portas de entrada fechadas, buscando atendecaisendacdes da Politica Nacional de
Saude Mental. Na intencdo de colaborar com solugd8gcretaria de Saude de Camaragibe

implementou as residéncias terapéuticas e agidzowplantacdo de equipes de saude mental.
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No entanto, em virtude de a maioria dos pacientésrnados ser oriunda de outras

municipalidades, a solucédo dependia de pactosnaotdcipais.

Outro problema dizia respeito ao hospital geralndtireza privada, contratado ao
SUS e com oferta de procedimentos de ortopediaaier momplexidade. Como a realizacao
de procedimentos dessa especialidade era maisjosmtaconomicamente, a geréncia da
unidade nao tinha interesse em aumentar a ofertdataacées em clinica medica e pediatria,
cujo quantitativo era considerado insuficiente. éferéncia externa para o municipio de

Recife, que tem rede de servicos da esfera estadmdiém apresentava dificuldades.

O modelo de atencéo e a rede de servicos vinculados ao SUS em Belo Horizonte

Em Belo Horizonte, quarta maior cidade do paispitaiado estado de Minas Gerais, 0
processo de responsabilizacdo pelo setor saudeoar regulamentacdo do SUS. Em fins
da década de 1980 teve inicio a oferta de sertgsikos a partir de distritos sanitarios. Em
1991, ja sob a vigéncia da NOB SUS 91, ocorreuaasferéncia da gestdo da rede
ambulatorial basica para a equipe local, mas samm@iacdo da discussdo sobre a mudanca

de modelo assistencial.

Em 1994, o municipio assumiu a gestdao semiplem@nehndo maior autonomia
financeira para gerir a rede de servi¢cos. Algurgeprs foram implantados, dentre eles o
Projeto Vida, que tinha por finalidade o enfrentatoala mortalidade infantil. A implantacéo
desse projeto chamou a atencao para problemasedsoana rede basica, em especial para
casos agudos. Essa constatacdo promoveu a diseaséa adocao do ‘Acolhimento’ como
diretriz para a organizacdo do atendimento na bédéa, que implicava mudancas, dentre
outros aspectos, no processo de trabalho para hagémpdo acesso e do atendimento da

demanda espontan&a.
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A partir de 2002, a crenca no potencial do PSF esftaiturar a rede de servigos e 0s
incentivos financeiros oriundos da esfera federalivaram a implantacdo desse programa.
No periodo da pesquisa de campo a rede basicaaemtganizada principalmente através da
Estratégia Saude da Familia. Mas o ‘Acolhimentoe @ o principio orientador do modelo
‘Em defesa da Vida’, permanecia como diretriz daSABcal, 0 que ocasionava certo

hibridismo de modelos na estruturacéo dos servicos.

O municipio contava, em outubro de 2007, com 508peg de saude da familia em
145 unidades basicas (quadro 10). Todas as eqpieesiiam populacdo adschta sua

cobertura abarcava cerca de 75% da populacao.

Quadro 10: Estabelecimentos de Saude vinculados ao SUS em Belo Horizonte
segundo esfera administrativa — Dezembro/2007

Tipo de Estabelecimento Federal| Estadual | Municipal | Privada| Total
Central de Regulacéo de Servigos de Saude 0 0 1 0 1
Centro de Saude/Unidade Basica de Saude 0 0 144 1] 145
Clinica Especializada/Ambulatério Especializado 2 1 26 334/ 363
Consultério Isolado 0 0 1 1731 1732
Cooperativa 0 0 0 24 24
Hospital Dia 0 0 2 12 14
Hospital Especializado 0 8 0 39 47
Hospital Geral 1 2 1 29 33
Laboratério Central de Saude Publica - LACEN 0 1 0 0 1
Policlinica 0 0 7 6 13
Pronto-Socorro Especializado 0 1 0 1 2
Pronto-Socorro Geral 0 1 7 0 8
Unidade de Servico de Apoio de Diagnose e Terapia 2 0 10 257 269
Unidade de Vigilancia em Saude 0 0 20 0 20
Unidade Mével Pré-Hospitalar - Urgéncia/Emergéncia 0 1 1 0 2
Unidade Movel Terrestre 0 0 1 3 4
Total 5 15 221 2437| 2678

Fonte: DATASUS/CNES — acesso em maio/2009.

A rede de servigos vinculados ao SUS em Belo Hot&zoque conta com varias
unidades de maior complexidade (quadro 10), ermeaise organizada a partir de nove
Distritos Sanitarios, com espaco territorial e pgapwnal definidos (figura 1). Todos o0s

distritos possuiam unidades hospitalares e ambigstqunidades basicas e secundarias,

39



como os Postos de Assisténcia Médica e Centrosetlz@dcia em Saude Mental, e unidades

de urgéncia e emergéncia) vinculadas ao SUS.

Figura 1: Municipio de Belo Horizonte segundo di#itss sanitarios
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Fonte: extraido devww.pbh.gov.br

Enquanto polo da regido metropolitana, Belo Horieaxercia a funcéo de referéncia
para algumas especialidades, tanto na atencdo amiall especializada quanto na
hospitalar. Centros de Especialidades com cardmlogdermatologia, ortopedia,
otorrinolaringologia, mastologia, endocrinologia meurologia estavam em fase de

implantacéo nos distritos.

Os indicadores de saude nos municipios campo do estudo

Alguns dos dados disponibizados pelo Datasus ogladbs a mortalidade e a
morbidade subsidiam a elaboracdo do perfil de sdadpopulacdo dos municipios. Como

pode ser visualizado na tabela 1, em se tratandeadeas especificas, os dois municipios
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apresentam diferencas, embora o coeficiente deahdadle geral seja préximo (5,6 em

Camaragibe e 5,8 em BH para o ano de 2006).

Tabela 1:Coeficientes de mortalidade por causas sel  ecionadas (por 100.000
habitantes) -2006

Causa do Obito BH Camaragibe
Aids 6,3 4,7
Neoplasia maligna da mama (/100.000 mulheres) 17,2 15,5
Neoplasia maligna do colo do Gtero (/100.000 mulheres) 3,6 52
Infarto agudo do miocardio 28,8 52,5
Doencas cerebrovasculares 53,1 59,9
Diabetes mellitus 17,6 38,6
Acidentes de transporte 20,7 13,3
Agressoes 40,6 51,2

Fonte: DATASUS/SIM — acesso em@#909.

Com relagdo aos servicos de APS, alguns indicadlwré®acto da Atengdo Basica, a
excecao da baixa concentracdo de consultas deafakem Camaragibe, apontam para bom
desempenho em ambas as localidades (tabela 2)sekvalgdo com relagéo a esses resultados
€ que tais indicadores ndo sofrem corre¢cfes parosifibacdo e recorrem as bases de dados

administradas pelo Datasus como principal fontgeexige certa cautela na sua analise.

Tabela 2: Indicadores do Pacto da Atencao Basica em BH e Camaragibe 2005

Indicadores/Municipios | BH | Camaragibe
Coeficiente de mortalidade infantil 14,6 15,1
% de Nascidos vivos com baixo peso ao nascer 11,0 8,2
% de Obitos infantis por causa mal definidas 4,7 0,0
Taxa de internacéo por infecgdo respiratdria aguda em menores de 5 anos (por 21,8 17,0
1000)

Taxa de internacéo por doenca diarréica aguda em menores de 5 anos (por 9,2 7,7
1000)

Coeficiente de mortalidade neonatal tardia 2,9 2,9
% de partos cesario 48,8 43,7
% de maes de nascidos vivos com mais de seis consultas de pré-natal 70,1 52,4
% de maes adolescentes (2006) 13,9 22,4
Taxa de internag@es por AVC (por 10.000 habitantes) 19,5 18,3
Taxa de internacdes por insuficiéncia cardiaca congestiva (por 10.000 38,7 40,4
habitantes)

% de hipertensos cadastrados* 11,3 17,7
% de internag8es por complicagdes por diabetes 11 1,6
% de diabéticos cadastrados** 9,7 14,4
% de abandono tuberculose 5,7 8,0
Taxa de incidéncia de tuberculose (por 10.000 habitantes) 21,6 25,2

Fonte: Datasus — indicadores do Pacto da Atencd@da acesso em 14/05/2009. *Denominador =

35% da populagdo com 40 anos ou mais. *Denominadidr% da populagcdo com 40 anos ou mais
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Ainda assim, observando as caracteristicas sogioetioas e a presenca de elementos
desfavoraveis para o gerenciamento da rede decesr8US, os resultados positivos de
alguns dos indicadores do Pacto da Atencdo Basigerem Camaragibe como uma

experiéncia bem sucedida de estruturacéo dos esmieAPS.
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Capitulo 1. Longitudinalidade/Continuidade do Cuida  do:
identificando dimensbGes e variaveis para a avaliacd o0 da
Atencao Primaria no contexto do sistema publico de saude
brasileiro *

Resumo

A longitudinalidade, que trata do acompanhamentpaiiente ao longo do tempo por
profissionais da equipe de Atencdo primaria em eg#dPS) € considerada caracteristica
central deste nivel assistencial. O atendimentsteaributo esté relacionado com resultados
positivos, 0 que justifica sua utilizacdo para filesavaliacdo da APS. Por sua vez, o termo
ndo é usual entre os autores brasileiros e, matlif@ internacional, o termo continuidade do
cuidado é utilizado com sentido similar. Nesseidenb presente estudo consiste em revisao
conceitual sobre a longitudinalidade/continuidadecdidado, bem como a identificacdo de
suas dimensdes, de forma a favorecer a avaliacabeddimento ao referido atributo. Como
resultado destaca-se a similaridade entre os temenasora as dimensdes identificadas para o
atributo ndo sejam totalmente coincidentes. A Bavigermitiu a adocao de trés dimensdes em
acordo com o contexto do sistema de saude publasildiro: identificagcdo da unidade bésica
como fonte regular de cuidado, vinculo terapéutigadouro e continuidade informacional.
A proposta de variaveis para a avaliacdo da AP$ ampesentada vai ao encontro dessas
dimensoes.

Palavras-chave: Atencdo Primaria em Saude, lorigdlidade/continuidade do
cuidado, avaliacao na Atencdo Primaria.

Apoio financeiro: Edital MCT/CNPg/MS-DAB/SAS n° 02005

! Artigo aprovado para publicacdo em marco/2009.misivel em http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br
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Longitudinality/continuity of care: Identifying dim ensions and variables to assess

Primary Care in the context of the Brazilian public health system
ABSTRACT

Longitudinality, which is concerned with Primary &l#h Care (APS) professionals
accompanying patients over time, is consideredn&ralefeature of this level of health care.
The fulfilment of this attribute is related to pige health results, which justify its use for
assessing Primary Health Care. On the other hdreltdrm is not commonly used by
Brazilian authors, and in international literataine term “continuity of care” is used with a
similar meaning. Therefore, this study is composefd a conceptual revision of
longitudinality/continuity of care, as well as tldentification of its dimensions so as to
enable the actual performance of this attributdod¢oassessed. As a result, the similarity
between the two terms is highlighted, althoughitlemtified dimensions of each attribute do
not entirely coincide. The revision allowed thmienensions to be adopted in accordance
with the context of the Brazilian public health €asystem: identification of the basic unit as a
regular source of care, a long-lasting treatmemdband continuous information. The

proposal of an APS evaluation variables presenge€limis line with these dimensions.

Keywords: Primary health care, longitudinality/donity of care, assessment in

primary care
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Introducéao

A Atencdo Primaria em Saude (APS) tem sido conatderimprescindivel para a
efetividade dos sistemas de saude e para a gadantizelhorias nas condi¢cdes de saude da
populacdo. Varios estudos comprovam menores tarasncdéncia de doencas e de
internacédo, reducédo de taxas de mortalidade preanptu causas evitaveis, menores custos e
maior equidade na oferta de servicos em paisepa@gsiem sistemas organizados a partir da

APS!?3

Embora haja consenso com relacdo a importanciaPd 8 mesmo néo ocorre no que
diz respeito a sua definicdo. Aléem do mais, forrdasorganizacdo e de operacionalizacao
deste nivel assistencial sdo bastante diferenciadasdiversos paisésNesse sentido,
Starfieldtem influenciado outros autores, ao afirmar quaemédo Primaria se diferencia dos
outros niveis assistenciais por apresentar qudtibuts: atencdo ao primeiro contato
longitudinalidade integralidade e coordenacédo Tais atributos tém sido utilizados para
estruturar instrumentos que buscam avaliar a qaddidda APS nos Estados Unidos e no

Brasil 878910

Dentre os atributos identificados por Starfieldy longitudinalidade tem sido
considerada uma caracteristica central e excludavaAPS. Para esta autora, trata-se do
acompanhamento do paciente ao longo do tempo pdicen@eneralista ou por equipe de
APS para os multiplos episédios de doenca e paracuidados preventivos. Neste
acompanhamento esta implicita uma relacdo terapéaéiracterizada pela responsabilidade
por parte do profissional de satide e pela confign¢garte do pacienté*? O atendimento a
tal atributo tende a produzir diagnosticos e tratsms mais precisos, além de reducédo dos
encaminhamentos desnecessarios para especialigtaa @ realizacdo de procedimentos de

maior complexidadé:*®
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Em artigos relativos a APS, o termo “continuidadecdidado” é utilizado, muitas
vezes, com significado similar ao de longitudinadid. Contudo, para Starfielesses dois
termos possuem significados diferentes, uma vez agwentinuidade do cuidado estaria
relacionada a um problema de saude especificaueessa0 de eventos entre uma consulta e
outra, bem como aos mecanismos de transferénciafalenacédo para subsidiar decisbes
relativas ao tratamento do paciente, sem a pregéaopaom o estabelecimento de uma relacéo

terapéutica ao longo do tempo.

Assim como Starfield, Pastor-Sanchez et ‘Aldiferenciam longitudinalidade de
continuidade do cuidado. Entendesn longitudinalidade como o acompanhamento dos
distintos problemas de saude por um mesmo médmpaato a continuidade do cuidado
seria 0 acompanhamento por um mesmo médico, oudsom problema especifico do
paciente. Ressaltam ainda que a continuidade nékterdento caracteristico da Atencao
Primaria nem exige relacdo pessoal entre o profiaie 0 paciente, uma vez que bons
registros podem suprir a necessidade de informagdia o devido acompanhamento da

patologia.

No Brasil, as reformas que culminaram com a implgd do SUS buscaram
fortalecer a APS e ampliar a sua cobertura. Toda&n@ora dados comprovem o aumento
progressivo da oferta de agbes e servicos nesse ddévatencdo, os resultados encontrados

nem sempre séo satisfatoriog

Cumprida a etapa de aumento consideravel da cobeattu APS, concentram-se 0s
esforcos para a melhoria da sua qualidade. Nesttdge algumas iniciativas de carater
governamental constituem incentivos para a redzate avaliacGes internas e exterfas.
Entretanto, instrumentos que avaliem os procesizmdos para alcancar a efetividade neste

nivel assistencial ainda séo raros e pouco sessivei
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Quanto a esse aspecto, métodos que avaliem o ratmdi da ‘longitudinalidade’
podem ser oportunos, posto que tal atributo esd&iomado a efetividade na APS. Por sua
vez, a palavra ‘longitudinalidade’ ndo é usual iterdtura nacional, tampouco ha consenso

quanto a sua definicdo e forma de medicao.

Pelo exposto, este estudo consiste na revisao itmeceobre a longitudinalidade na
APS. Tem por objetivo a definicdo do termo, bem eamidentificacdo das dimensdes do
atributo, de forma a favorecer a eleicdo de vaisagee sejam passiveis de medicdo. A
expectativa é acrescentar elementos a discussde eolmonitoramento e a avaliacdo da

Atencado Primaria no contexto brasileiro.

Método

Para melhor definir o termo longitudinalidade entifecar suas dimensdes, a opc¢ao foi
por desenvolver a revisao bibliografica acercaedaatica, o que teve inicio a partir de artigos
e textos indicados por especialistas da area. Ejumidse deu-se a busca por outros artigos,
tanto com base nas referéncias citadas pelos auimalmente consultados quanto nos
bancos de dados Medline, Scielo e Lilacs. Nestaxdyuealizada durante os meses de
dezembro de 2006 e janeiro de 2007, foram utiligads termos ‘longitudinalidade’ e

‘continuidade do cuidado’ como descritores, vindoka expressao ‘atencao primaria’.

Visando a selecdo dos artigos, os seguintes ogtésram tomados em conta: estudos
ou analises criticas relativas a longitudinalideftes a continuidade do cuidado na APS e a
disponibilidade do artigo completo, de forma graturoram excluidos trabalhos relacionados
ao tratamento de patologias especificas e ao actrapeento do paciente por outros

profissionais ndo médicos.

Enfim, para a presente revisao foram consideradpsssete artigos: quatro, indicados

e disponibilizados por especialistas previamentesaibados; doze, a partir de busca em
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banco de dados; e um, fornecido pelo autor (quayird\léem desses textos, trés obras dos
autores citados como referéncia conceitual nosgaatirevisados foram consultadas

(Starfield? McWinney?® e Institute of Medicing).

Os textos revisados foram organizados em trés grupo primeiro, foram
contemplados os autores cujo foco € a definicdo tdowos e a identificacdo de suas
dimensdes. Como base para essa discussédo est&esesppstos conceituais de Starfield,
uma vez que a sua obra encontra-se mais difunditta es especialistas brasileiros que

discutem a tematica.

No segundo grupo estdo os autores que desenvolwéhseacritica com relacdo a
tematica no contexto das reformas setoriais, sem @pplicitem necessariamente uma
referéncia conceitual. O terceiro grupo abrangeaatores que utilizam metodologia
especifica a fim de mensurar a longitudinalidadeu eA continuidade do cuidado e,
consequentemente, de explicitar seus beneficiagd{qu2). Por fim, a proposta de variaveis
para a avaliagdo da Atengdo Primaria no contexsilbiro € contemplada na discussdo dos

resultados.
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Quadro I.1: Artigos revisados segundo termo utiliza
e referéncia conceitual

do, interpretacéo do termo

Autor Termo Interpretacéo Referéncia
conceitual

Haggerty et Continuity of Relacdo médico-paciente que se estende para além de

al. (2003) care episodios especificos.

Dimensdes: informacional, gerencial e relacional.

Saultz (2003)

Continuity of
care
(Interpersonal
continuity)

Relacéo longitudinal entre pacientes e aqueles que
cuidam deles. Transcende mdltiplos episédios de
doenca e inclui responsabilidade por prevengéo e
coordenacéo do cuidado. Envolve confianca e
responsabilidade. Dimens@es: informacional,
longitudinal, interpessoal.

McWinney (1997)

Freeman e Continuity of Cuidado com o mesmo provedor ao longo do tempo Freeman (1985)
Hjortdahl care para mais do que um episodio de doenga.
(1997) Duas interfaces: continuidade longitudinal (médico) e
continuidade pessoal (médico e equipe).
Guthrie e Continuity of Relacdo médico-paciente assegurando cuidados que General
Wyke (2000) care, personal levam em conta o contexto pessoal e social do paciente | Practitioners
continuity (personal continuity). Committee (2000)
Freeman e

Hjortdahl (1997)

WHO (1992) Continuity of Relacéo continua entre um usuario e um provedor
care individual, uma equipe ou ainda uma rede de servicos.
Ortin e longitudinalidad | Prestagao de cuidado ao longo do tempo, por médico

Gervas (1995)

de APS, para distintos problemas de salde.

Gérvas (2005)

longitudinalidad

Prestagéo de cuidado ao longo do tempo, por médico
de APS, para distintos problemas de saude.

Christakis Continuity of Relacdo médico-paciente. Médico regular necessario Institute of
(2003) care para o estabelecimento de confianga. Medicine — (1994)
Roberge etal. | Longitudinality | Relagdo consistente entre paciente e médico ao longo Freeman e

(2001)

do tempo — reconhecimento da fonte regular de
cuidado para necessidades de saude.

Hjortdahl (1997)

Maeseneer et

Continuity in

Relacéo pessoal entre médico e paciente ao longo do

Starfield (1998)

al. (2003) family medicine | tempo.
- longitudinality

Nutting et al. Continuity of Relagdo médico-paciente ao longo do tempo. Institute of

(2003) care Medicine (1994) -
McWinney (1981)

Fan et al. Continuity of Relacéo entre médico e paciente, caracterizado por Saultz (2003)

(2005) care confianca e senso de responsabilidade.

Sénchez et al. | longitudinalidad | Acompanhamento dos distintos problemas de salde de | Starfield (1992 e

(1997) um paciente por um mesmo médico. 1994)

Gille Continuity of Acompanhamento pelo mesmo provedor ao longo do Starfield (1992)

Mainous care tempo.

(1998)

Saultz e Interpersonal Relacéo duradoura entre médico e paciente Saultz (2003)

Albedaiwi continuity of caracterizada por confianga e responsabilidade.

(2004) care

Cabana e Jee
(2004)

Sustained
continuity of
care

Cuidado ao longo do tempo por um Gnico médico ou
equipe de salde e uma comunicacédo adequada e
efetiva da informacéo em saude.

Starfield (1980)

Mainous et al.
(2001)

Continuity of
care

Relacéo ao longo do tempo entre médico e paciente.

Starfield (1992)
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Qual a definicao de longitudinalidade?

Do conjunto da literatura investigada, podemos idenar que seis autores buscam
definir a longitudinalidade e ou a continuidadecdadado. Desses, StarfieldcWinney® e
Institute of Medicin€ sdo publicagdes conceituais relativas a APS. O®utonformam
duas revisdes sistematicas (Satile Haggerty et &) e uma andlise critica (Freeman e

Hjortdahf) (quadro 1).

A revisdo sistematica elaborada por Haggerty &€f db primeiro grupo de autores,
constitui-se em esforgo para a construcéo de ceasEm relacdo ao termo ‘continuidade do
cuidado’. Nesta revisédo, os autores definem comaue na APS como “relagdo entre um
médico e um paciente que se estende além de epssegpecificos de doenca. Esta relacdo é
considerada reflexo de um senso de afiliacao, &etginente expresso em termos de contrato
implicito de lealdade por parte do paciente e mnesgloilidade clinica por parte do médico”.
Ressaltam ainda que a afiliagdo a uma fonte regi@latuidado é, por vezes, referida como
continuidade interpessoal e que esta favorece hon@etla comunicagéo, da confianga e do

senso de responsabilidade.

Outra contribuicdo do estudo de Haggerty &f él.a identificacdo de trés tipos de
continuidade: informacional, gerencial e relacio@bntinuidade Informacionalelemento
que permite a conexdo de informacado entre difeseptevedores para a conducao do
cuidado. Tanto a informacéo relativa a condicaaiadi quanto o conhecimento sobre as
preferéncias, os valores e o0 contexto do pacieet@ns importantes para assegurar 0
atendimento as necessidades do individ@mntinuidade gerencialé especialmente
importante na doenca clinicamente complexa ou cadgue necessita do envolvimento de
varios provedores para a conducéo do cuidado. @uaxidtente, os servi¢cos sao ofertados de

forma complementar e em tempo oportuno. &oatinuidade relacionatliz respeito a uma
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progressiva relacdo terapéutica entre paciente ewmais provedores ao longo do tempo,

gue oferece a percepcéao de garantia do cuidadmfutu

A definicdo de Haggerty et &P.por referir que a relagédo se estende por maismde u
episodio de doenca e afirmar o reconhecimento da fomte regular de cuidado, vai ao
encontro do conceito de longitudinalidade parafigtdr Corrobora a hipdtese de que os dois
termos sao utilizados por muitos autores com sendichilar. Por sua vez, essa revisao
sisteméatica acrescenta elementos a discussaoiraarafjlue o acesso aos servicos de saude
constitui pré-requisito para a continuidade do adale que a coordenacdo do cuidado é

agente facilitador.

A preocupacdo com a definicdo de continuidade diado no ambito da APS e, em
especial, pela continuidade interpessoal como umasuhs dimensdes levou Safilta
investigar o tema, utilizando a revisao sistematimao metodo. Esse autor, que cita como
referéncia conceitual os postulados de McWinfi@ncontrou falta de consenso na definicdo
do termo como resultado, mas identificou suas plaki dimensdes, a sabénformativa
cronolégica ou longitudinal interpessoal geografica interdisciplinar e continuidade

familiar.

Embora tenha destacado seis dimensdes, Saatinclui que a continuidade do
cuidado engloba a hierarquia de apenas trés: iafmonal, longitudinal e interpessoal. A
base hierarquica para a definicdo do termo sec@ntinuidade informacional, descrita como
“colecdo organizada de informacdo médica e soolaescada paciente, disponibilizada para

todos os profissionais de saude que cuidam do nfesmo

Todavia, como o conhecimento sobre o paciente eda suficiente para assegurar a
continuidade do cuidado com um provedor, no segunmidel da hierarquia estaria a

continuidade longitudinal — que diz respeito aalesiecimento de uma unidade de saude
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onde o paciente deve receber a maioria dos cuidddosaude, de forma que se sinta
familiarizado com o ambiente e o identifique coref@réncia ao longo do tempo. A equipe de
saude, por sua vez, assumiria a responsabilidadmaleenacédo do cuidado, incluindo os

servigos preventivos.

Em escala progressiva viria a continuidade intexqas descrita como relacao
meédico-paciente em que 0 paciente conhece e caomfiamédico, assumindo-o como
referéncia basica para a atencdo a saude. O mémicosua vez, responsabiliza-se pela
continuidade dos cuidados ao longo do tempo. PautiZy’ o elemento essencial da Atengéo
Primaria € a continuidade interpessoal, cuja oncraédepende da presenca da continuidade

informacional e da continuidade longitudinal.

Duas das trés dimensdes da continuidade citadasiaggerty et af? a saber, a
continuidade informacional e a continuidade relaaip aproximam-se das dimensdes
identificadas por Sault?, denominadas respectivamente continuidade infoonati e
continuidade interpessoal. Quanto a ‘continuidaetengial’ citada por Haggerty et @ gujo
significado encontra-se mais préximo do atributo‘asrdenacéo’ referido por Starfield,
nao é contemplado por Saultz. Ja o termo contideidtangitudinal utilizado por Saultz, cujo
significado diz respeito a identificacdo de umadade de salude como fonte regular de
cuidados, é considerado por Haggerty et al. congergmuisito para a continuidade do

cuidado, mas nao como dimensao do atributo.

Vale ressaltar que, embora Starfield ndo expliditeensdes para o atributo em
questado, esta autora cita a identificacdo da fgelar de cuidados e o vinculo longitudinal
como fatores inerentes a longitudinalidade, ao@as® trata a continuidade informacional

no ambito do atributo da coordenacéo do cuidado.
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McWinney utiliza o termo ‘continuidade do cuidadpara o qual identifica cinco
dimensdes: informacional, cronologica, geografigagerdisciplinar e interpessoal; e o
Institute of Medicine, que também emprega o terguntinuidade do cuidado’, ndo cita

dimensoes.

Freeman e Hijortdall sdo mencionados por outros autores como referéncia
conceitual, mas discutem a tematica no ambito ef@asmas organizacionais e gerenciais da
APS. Esses autores confrontam os termos continelittayitudinal e continuidade pessoal
como duas interfaces da continuidade do cuidadoa tBtacao terapéutica mais duradoura
com um unico meédico generalista caracterizaria atimaidade longitudinal. Ja na
continuidade pessoal haveria a relagdo duradourawn generalista, mas também poderia

haver uma equipe de Atencdo Primaria, que dividissgonsabilidades.

Ao confrontar essas duas interfaces da continuidadmiidado, os autores explicitam
vantagens e desvantagens da continuidade longaludidentre as desvantagens destacam o
fato de esse tipo de continuidade exigir mais daigplidade e compromisso por parte do
profissional médico. Além do mais, alegam que &astércia de relacdo duradoura nao

significa necessariamente que seja boa.

Outra afirmativa € que, por um lado, a relacdo adhwea com um Unico médico
poderia interferir no senso de observacéo dos p@sie torna-los menos criticos com relacao
a avaliacdo dos cuidados recebidos. Por outro,relstgdo favoreceria o retorno da eficacia

do diagndstico e do tratamento para o profissional.

Frente a essas questdes, a alegacdo € que a madedongitudinal ndo seria
imprescindivel, mas a continuidade pessoal sim.t&ho caso, para o estabelecimento da

continuidade pessoal seria necesséario um certodgraontinuidade longitudinal.
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A partir dos artigos ja discutidos verifica-se quéermo continuidade do cuidado é
utilizado com sentido similar ao de longitudinatidadefinido por Starfield. De um lado, a
concordancia diz respeito, principalmente, ao e#&abnento de relacdo terapéutica
duradoura entre paciente e profissionais de saadeqdipe APS. De outro, observa-se

diversidade de nomenclatura e discordancia naifibagfio das dimensdes do atributo.

Longitudinalidade no contexto das reformas do setor saude

Como dito anteriormente, a longitudinalidade temiosidentificada como questao
polémica no ambito das reformas que implicam agauracdo da oferta de servigos. Neste
aspecto, Guthrie e WyKéassim como Freeman e Hjortd&htliscutiram também a tematica

no processo de reforma da Atencao Primaria, masmiexto do Reino Unido.

A principio, Guthrie e Wyk& que compreendem a continuidade como o
estabelecimento de contato com o mesmo médico agolado tempo, distinguem
continuidade pessoat descrita como a progressiva relagdo meédico-pagsiente assegura
cuidados, levando em conta o contexto pessoal ial st paciente- de continuidade do
cuidado- relacionada a pratica moderna da Atencdo Primdaiajual haveria a renuncia a
uma atencdo mais personalizada e duradoura endpratendimento por equipes maiores,

gque assegurassem a continuidade a partir da gébizaeguidelinese registros eletrénicos.

Contudo, a suposta polémica entre esses dois tiposontinuidade em nome da
eficiéncia seria falsa em razéo das evidénciasudeaccontinuidade pessoal traria vantagens,
como a diminuicdo das internacdes e da utilizagiseailvicos de emergéncia, bem como a
maior satisfacdo do paciente. Logo, ndo haveriesstdade de escolher entre a suposta
‘medicina moderna’ e a continuidade pessoal; anggsgmm compativeis. No entanto, os

médicos precisariam ter mais clareza desse fatmadi® a reivindicar a continuidade pessoal
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no ambito das reformas do setor saude. Estes autaceutilizam os termos longitudinalidade

ou continuidade longitudinal.

O texto da Organizacdo Mundial de Saude sobrermuadade do cuidado, publicado
em 1992 também tem, como fonte motivadora, as mudancassistemas de Atencdo
Primaria e o risco de tais reformas interferiremateamente nos resultados da atencdo. Este
texto néo refere o termo longitudinalidade e arpretacdo para continuidade do cuidado é
mais operacional do que conceitual, pois definex@ressdo simplesmente como relacao

continua entre o usuario e o provedor de Atencadpia.

Os beneficios apontados como relacionados a cadicel do cuidado s&o: maior
possibilidade de integracdo das dimensfes fisipagoldgicas, sociais e econdmicas;
melhora na relacédo entre usuarios e provedoresrdgas; promocao de papel mais efetivo
na manutencédo de saude por parte do usuario; rediac&obreuso dos servicos de saude; e
ainda provavel reducdo dos custos do cuidado, mwepir a duplicacdo dos servicos e 0s

tratamentos desnecessarios.

A continuidade do cuidado também aumentaria afaedie do usuério com o servico,
e a do profissional de saude com o seu trabalhmi¢a desvantagem apontada no texto diz
respeito a dificuldade em identificar servicos deliglade duvidosa, particularmente nos
sistemas que ndo permitem a livre escolha de pooyeat parte do usuarid Neste aspecto,
vale lembrar que o modelo de Atencédo Priméria aue sendo implementado no Brasil, com
adscricdo da populagdo a uma equipe de Saude dhakaestringe, de certa forma, o direito

de escolha do usuério com relacdo a elei¢cao da fegtlar de cuidados.

As andlises criticas de Ortiin e Gélvasde Gérva,ja contempladas no inicio do

texto, discutem as vantagens da utilizacdo de udicméeneralista como fonte regular de
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cuidados e de sua funcdo de ‘filtro’ para o acessaiencdo especializada, o que estaria

relacionado a eficiéncia na APS.

Ja Christaki€ discute que a interpretacdo da continuidade ddadoi nos estudos ora
como processo ora como resultado da atencédo péideniciar métodos e achados. Por um
lado, defende que este atributo deva ser considectatho resultadolLogo, os estudos
deveriam estar direcionados para a melhor formalaacar o referido atributo na APS. Por
outro, reconhece que ha questbes ainda ndo redpsnaiomo a legitimidade de impor a
continuidade como fonte usual de cuidado para egugle ndo a valorizam. Esse autor, que
tem como referéncia tedrica o Institute of Medi¢iheeconhece a importancia da relacéo

meédico-paciente para que haja continuidade do daida

O estudo de Roberge et ?al.ndo se constitui em referéncia conceitual de
longitudinalidade nem almeja identificar suas dis@s, pelo que ndo se encontra entre o
primeiro grupo de autores, mas se destaca por bwsaampreensdo dos fatores que
influenciam a utilizacdo de determinado estabelentm de salude como fonte regular de
cuidados ao longo do tempo. Para alcancar tal iebjeds autores utilizaram a técnica de
grupos focais com meédicos e pacientes, explicitamdmmparando suas percepg¢des com

relagéo a tematica.

Ao tratarem a fidelidade como a fonte de cuidaBaderge et & utilizaram o termo
longitudinalidade e o definiram como “relagdo ceteite entre paciente e médico que se
traduz em reconhecimento e utilizacdo de uma faegalar de cuidado ao longo do tempo”.
O recurso metodoldgico permitiu identificar quaitofes estdo relacionados a essa fidelidade

e, consequentemente, com a longitudinalidade.

Os achados desses autores demonstram certa corigrdé@s percepcdes de médicos e

de pacientes com relagdo aos papéis que devem pkasieain na manutencdo da fidelidade do
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paciente com a fonte regular de cuidado. Ambos tapmm 0s seguintes fatores como
determinantes: confianca do paciente no médicpodibilidade e lealdade do médico e boa
comunicacdo- mediante a qual o paciente busca relatar correti@seus sintomas e seu
tratamento e estar aberto as recomendacgfes. Oséiacongruente € que o médico deve ser

eficaz, coordenar o cuidado e assegurar o tratament

Os grupos de pacientes também apontaram a neabssida médico estar atualizado
com relagcdo as novas descobertas e respeitar ad®pito paciente. No tocante ao
estabelecimento de vinculo longitudinal, quest@@sacexigéncia de maior disponibilidade e
excessiva responsabilidade apareceram como jasitiic para a defesa, por parte dos
médicos, da relacdo terapéutica com a equipe, atauae a preferéncia dos pacientes é a

relagédo pessoal com o médico.

Como mensurar a longitudinalidade e seus beneficios

O problema da falta de uniformidade na definicAealtinuidade do cuidado implica
a dificuldade em generalizar resultados. Além dasjre forma de percepcédo da tematica
interfere no tipo de pesquisa, nas formas de caletalados e, ainda, nos resultados do

estudd®

Nos artigos revisados que buscaram mensurar anoatdade do cuidado também foi
verificada diversidade na interpretacéo do ternmeseqientemente, das unidades de analise
(quadro2). Entretanto, a maioria dos estudos indiassociacdo entre continuidade do
cuidado e resultados positivos, como diminuicatadta de internagdes e maior satisfagéo do

paciente, constatados nos estudos analisados ia segu

Para investigar a relacdo entre custos e contideid® cuidado, Maeseneer ef®al.

utilizaram, como recurso metodolégico, um estudaa@te por um periodo de dois anos.
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Compararam dois grupos de beneficiarios de duagpaoinias de seguro. Um grupo tinha um

generalista como fonte regular de cuidado na AeRganaria e o outro, nao.

Tendo Starfield como referéncia conceitual, essem@s interpretaram o termo como
relacdo pessoal entre médico e paciente ao longengiwo. Como resultado, apds ajustes por
fatores sociodemograficos, econdmicos e presencacalenorbidade, esses autores
encontraram forte associacao entre ‘continuidadeuittado’ e ‘médico de familia’, além de

menores gastos em saude, ou seja, 0s resultacestudn indicaram que a longitudinalidade

estava associada a eficiéncia na APS.

Quadro I.2: Artigos revisados segundo autores, tipo de estudo e principais

resultados

Autor

Tipo de estudo

Resultados

Guthrie e Wyke
(2000)

Analise critica

A suposta contradi¢do entre a preméncia da modernizacéo da clinica
e a continuidade pessoal seria falsa.

WHO (1992)

Grupo de trabalho

Relevancia da equipe, necessidade de articulagéo dos provedores,
reducdo do sobreuso.

Gérvas (2005)

Andlise critica

Longitudinalidade permite corrigir falsos negativos.

Ortlin e Gérvas
(1995)

Analise critica

Longitudinalidade confere eficiéncia a APS.

Christakis (2003)

Analise critica

Interpretacéio dos autores quanto a natureza da continuidade do
cuidado, se é processo ou resultado, interfere nos achados dos
estudos.

Roberge et al.
(2001)

Técnica de grupos
focais (médicos e

Congruéncia de percepg¢des. Disponibilidade de tempo e divisdo de
responsabilidades faz com que médicos defendam a relacéo

pacientes) terapéutica com a equipe de APS.
Maeseneer et al. Estudo de coorte (2 | A utilizagcdo de uma fonte regular de cuidados de APS leva a
(2003) anos) menores gastos em saude.
Nutting et al. Estudo transversal | Pacientes vulneraveis valorizam mais a continuidade do cuidado. Tal
(2003) fato pode interferir nos achados dos estudos.

Pasto-Sanchez et
al (1997)

Estudo descritivo
(questionario com
médicos)

O grau de longitudinalidade e de continuidade averiguado a partir da
presenca de listas de paciente e do grau de conhecimento sobre o
histérico do paciente nos paises investigados séo diferenciados.

Mainous et al.
(2001)

Estudo tranversal
(inquérito com
pacientes)

A continuidade com o mesmo médico, ao longo do tempo, esta
relacionada com o aumento da confianga no médico.

Fan et al. (2005)

Estudo transversal
(inquérito com
pacientes e base
de dados)

Continuidade do cuidado esta relacionada com maior satisfagéo do
paciente.

Gill e Mainous
(1998)

Estudo longitudinal
com beneficiarios
do Medicaid (2

A continuidade do cuidado esta relacionada com menores taxas de
internagdo por condicdes crénicas sensiveis ao tratamento
ambulatorial.

anos)
Saultz e Albedaiwi | Revisao Falta consenso na defini¢cdo e nas formas de medicao da
(2004) sistematica continuidade interpessoal. Mas pode-se afirmar que a Continuidade
interpessoal esta relacionada com maior satisfacdo do paciente.
Cabana e Jee Reviséo A longitudinalidade esta relacionada com reducgédo da taxa de
(2004) sistematica internacdo e de atendimentos de emergéncia, maior adeséo aos

cuidados preventivos e melhor comunicagao.
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Pressupondo que a valorizacdo da continuidade ddadm pode influenciar a
satisfacdo do paciente com relacdo a atencdo degehiutting et af! investigaram tal
associacdo em estudo transversal. Os autores rdefira continuidade do cuidado como
aspecto fundamental da Atencédo Primaria e a relaon com a identificacdo de um médico
generalista como fonte regular de cuidados. Agéeteas conceituais foram o Institute of

Medicine® e McWhinney*®

No esforco para medir o alcance desse atributoaubsres privilegiaram tépicos
relativos ao conhecimento meédico sobre o pacieatesoordenacdo do cuidado e a
comunicacao interpessoal, bem como o grau de yalfifto da continuidade do cuidado por
parte dos pacientes, pressupondo que tal valoozagrce influéncia na sua avaliacdo desse
atributo. Os dados foram coletados a partir derghgéo direta e por meio de inquérito com
pacientes. Dados sociodemograficos e do estadaldie percebido pelo paciente serviram de

base para a andlise.

Os resultados do estudo de Nutting et adicaram que: mulheres, idosos, grupos
com menor nivel de escolaridade, portadores deigieslcronicas, segurados do Medicare e
Medicaid e a percepcdo de pior estado de saludeapstassociados com a valorizagdo da
continuidade do cuidado. A conclusédo desse estuslogéstiva de que a continuidade do
cuidado deve ser assegurada principalmente a gde@sacientes cronicos, a portadores de
patologias complexas, aos idosos e a populacdaida benda, entretanto pessoas jovens e
saudaveis talvez ndo tenham tanto interesse ememainiculo com uma fonte regular de

cuidados.

Objetivando medir a longitudinalidade e a contiadiel em quatro paises europeus
saber: Espanha, Portugal, Finlandia e Suécifastor-Sanchez et ‘alrealizaram estudo

descritivo comparativo, tendo por base questiosagioviados a médicos generalistas que
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atuavam ha mais de cinco anos na mesma unidadesnestses. Como foi dito, para estes
autores, cuja referéncia conceitual € Starfieldgitdinalidade significa “acompanhamento
dos distintos problemas de saude de um pacienterpanesmo médico ao longo do tempo”.
A observacéo é que so registraram o ponto de dgstaédico, desconsiderando a opinidao do

usuario.

Com relacdo aos resultados, o0s autores constatadderentes graus de
longitudinalidade e de continuidade entre os parsesstigados, dos quais Portugal obteve o
melhor desempenho e Finlandia, o pior, por ndoodisie lista de pacientes e pelo menor

nivel de conhecimento por parte do profissiona&speito dos problemas do paciente.

Mainous et al?® tendo Starfield como referéncia teérica, investigaa relacdo entre
confianca no profissional médico quando a fontelleegde cuidados era um Unico médico e
quando essa fonte era um servico de APS. Paradafjuziram inquérito com amostra
aleatdria de pacientes no Reino Unido e nos Estdda®s. Como resultado destacaram que
0 acompanhamento por um mesmo médico ao longonaootesta associado ao aumento da
confianca neste médico, mas ndo necessariamenieagfo de causa e efeito. Em todo caso,
a continuidade seria um nutriente para a confiabhggo, deveria ser encorajada, inclusive

com incentivos financeiros.

Para investigar a relacdo entre a continuidadeutitado e a satisfacdo do paciente,
Fan et af® realizaram estudo transversal, utilizando inquécibm pacientes atendidos em
clinicas de atencdo priméria e registros adminigt® desses servicos como fontes de
informac&o. As questdes versavam sobre a satisfegdo o atendimento e com outros

aspectos do servico oferecido.

Tendo por referéncia os postulados de Satikstes autores definiram continuidade

do cuidado como “relacdo entre médico e pacientactexizada por confianca e senso de
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responsabilidade”. Os resultados, ap0s ajustes paracteristicas dos pacientes
(sociodemogréaficas e de estado de saude) e dosdm®s, também apontaram relacao

positiva.

Apesar da falta de uniformidade conceitual, todssiudos mencionados apresentam
resultados que demonstram a relevancia da longalidade e/ou da continuidade do

cuidado, independente das dimensdes e das varidilziadas nas analises.

A fim de corroborar os resultados positivos degtéwo vale citar o estudo de Gill e
Mainous® e também duas revisGes sistematicas, uma dead®$Saultz e Albredaivit,que
focaliza a relacédo da oferta de longitudinalidaden @ satisfacdo do paciente, e a outra, de

Cabana e J& que destaca a relacdo desse atributo com a gdalitb cuidado (quadro 2).

A associacado entre continuidade do cuidado e epsatk internacdo a partir de
estudo longitudinal foi investigada por Gill e Mairs¥* que consideraram um periodo de
dois anos. Este estudo envolveu cerca de 13.00&fibé@nios do Medicaid. Embora esses
autores nao tenham utilizado o termo longitudirsalal interpretaram “continuidade” como
acompanhamento por um mesmo provedor ao longo ohpote tendo Starfield como

referéncia conceitual.

Gill e Mainou$® encontraram associacdo positiva entre continuidade o mesmo
provedor e menores taxas de internacdo para caslig®nicas sensiveis ao tratamento
ambulatorial. Contudo, para as condi¢bes agudasiveds de tratamento ambulatorial, ndo

encontraram associagao positiva significativa.

A revisdo sistematica realizada por Saultz e Albred' contemplou trinta artigos
originais que investigaram a relacdo entre saéisfalp paciente e continuidade interpessoal.
A base conceitual para o termo foi a revisdo sigtiem de SaultZ, realizada em 2003 e ja

mencionada (quadro 1). O propoésito da andlise étérchinar a qualidade da evidéncia da
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satisfacao do paciente, tendo por base os métaitiaados nos estudos. Como concluséo, os
autores apontam que a pesquisa sobre continuidadeapece limitada por diferentes
definicbes e técnicas de medida, mas com evidéngague a continuidade interpessoal é
importante para pacientes e meédicos. Na opinido aldsres, tais evidéncias seriam
suficientes para que a longitudinalidade na AterfééAmaria fosse levada em consideracao

nas reformas de sistemas de saude.

Com o objetivo de investigar o efeito da contindelana qualidade do cuidado,
Cabana e Jé&conduziram revisdo sisteméatica em que contemplateroito artigos, dos
quais doze, eram estudos transversais, cinco, astlel coorte e um, ensaio randomizado.

Ressalta-se que o estudo de Gill e Maiffoisim dos estudos de coorte ai contemplados.

O termo utilizado foi ‘continuidade sustentada didado’, tendo por referéncia os
postulados de Starfield. Quanto aos critérios tegde dos artigos, foram excluidos aqueles
qgue: envolviam hospitalizacdo anterior ou posteqae néo tinham periodo padronizado para
a medicdo, e em que a medida para o estudo egaqir questdbes que nao estivessem de

acordo com o conceito de longitudinalidade assumpelos autores da revisao.

Cabana e Jé&encontraram forte associacdo entre longitudindéida beneficios
relacionados a situacdo de saude dos pacientegel@snresultados destacaram: diminuigdo
da taxa de internacédo e do atendimento de emeegémeihor receptividade dos cuidados

preventivos e melhor comunicacéo.

Discussao

Consideracdes tedricas para o estudo da longitudinalidade

No presente estudo constata-se, a partir da brafieagrevisada, que trés autores sao
citados como referéncia conceitual para o atrilemioquestéo, a saber: Institute of Medicine,

da Academia Nacional de Ciéncias de Washingtantor de natureza institucional, definido
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a partir do painel de especialistas); lan R. McWhi®Y e B. Starfield. Estes autores
apresentam duas percepcdes nucleares, que dizpeitoea similaridade entre os termos

longitudinalidade e continuidade do cuidado.

Para os dois primeiros autores Institute of Medicine Washingtéhe lan R.
McWhinney?® -, os termos longitudinalidade e continuidade dal@ud seriam similares, ao
passo que, para Starfieldhaveria diferencas conceituais. Outro grupo derast(Sault??
Harggety et af® e Freeman e Hjortdafl acrescenta elementos a definicdo dos termos

utilizados pelos autores do primeiro conjunto.

Em termos operacionais, todavia, o termo contirded#do cuidado tem sido utilizado
na literatura especializada internacional com densimilar, mas nao idéntico, ao de
longitudinalidade, ou seja, a maioria dos autaes;onduzir seus estudos utilizando o termo
continuidade do cuidado, considera o significadaulibbuto da longitudinalidade empregado
por Starfield® principalmente no que diz respeito & identificagé utilizacdo de uma fonte
regular de cuidado de Atencado Primaria, o que ppéssa existéncia de vinculo longitudinal.
Contudo, outros aspectos do atributo, como as tesirsticas da relacdo entre profissional e

paciente, ndo Sao consenso.

Na literatura especializada brasileira, a palaloagitudinalidade’ ndo € usual. Em
trabalhos avaliativos que fazem referéncia a ®tdifes palavras ‘vinculo’ e ‘continuidade’
tém sido utilizadas em lugar de longitudinalidaBerém, tais op¢des podem restringir o
significado do atributo a existéncia de uma relagdive usuario e profissionais de Atencao

Priméria, sem a preocupagdo com as outras posdineasdes do atributo.

Nesse sentido, a proposta aqui apresentada é @edeaditeratura brasileira referente
a APS se faca a opc¢do pela utilizacdo do tewinculo longitudinal, definindo-o como

‘relacdo terapéutica estabelecida entre pacienpeokssionais da equipe de APS, que se
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traduz no reconhecimento e na utilizacado da unitiédéeca de saude como fonte regular de
cuidado ao longo do tempo’. Para compor tal ddlimigeria preciso assumir algumas das
dimensdes identificadas pelos autores aqui revssaflais dimensdes sdo apresentadas e

discutidas a seguir.

Ressalta-se que a opcao pela utilizacdo do reféeitioo e sua respectiva definicdo
estd em acordo com o contexto da APS no Brasila d¢tadicdo é de divisdo de
responsabilidades com uma equipe, embora o puafigisimédico seja imprescindivel. O
vinculo com profissionais da equipe em lugar de@wim com um Unico médico traz a maior

possibilidade de atender ao atributo da integrdéidamo uma das vantagehs.

Dimensdes do atributo da longitudinalidade/vinculo longitudinal

A partir dos estudos aqui revisados, pode-se cwncjue trés elementos séo
imprescindiveis na composicao do referido atribatexisténcia e o reconhecimento de uma
fonte regular de cuidados de Atencdo Primaria, tabetecimento de vinculo terapéutico
duradouro entre os pacientes e o0s profissionaisailele da equipe local e, ainda, a
continuidade informacional. Logo, tais elementoggm ser identificados como dimensdes

do atributo em questéo.

A discusséo a seguir busca contextualizar, de feunanta, cada um desses elementos

no ambito da Atencéo Primaria na atual configural@esistema publico de saude brasileiro.

Fonte Regular de Cuidados de Atengéo Primaria

A identificacdo de uma fonte regular de cuidadassgupde que a populacdo deve
reconhecer a Unidade Basica como referéncia halpara o atendimento da maioria das
necessidades de sa(fdEal identificacdo por parte da populacéo depeedeprimeiro plano,
da oferta e da disponibilidade dessa fonte, quee destar em consonancia, em termos
qualitativos e quantitativos, com as necessidadesadde da populacédo local.
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Nesse sentido € possivel afirmar que os incengjegsrnamentais para a implantacao
de equipes do Programa de Saude da Familia (PSR)d8vida, promoveram ampliacdo da
oferta de Atencdo Primaria na maioria dos munisigiaasileiros. Torna-se pertinente, no
entanto, investigar se existe, por parte da popaladscrita, o real reconhecimento das
unidades de PSF como fonte regular de cuidadosseown utilizacdo da unidade é
simplesmente pela restricdo de opc¢des, 0 que podaplicar a ndo adesao as recomendacdes
terapéuticas e, ainda, a busca de Servi¢cos de Enwagpara tratamento de agravos passiveis

de intervencéo pela equipe de APS.

Estabelecimento de vinculo duradouro (relacdo interpessoal)

O vinculo duradouro, segundo a literatura revisadaindnimo de uma relagéo
terapéutica ao longo do tenffou, ainda, de relacéo interpessoal continua @aitEnte e
cuidador, caracterizada por confianca e resporidaté’? No contexto brasileiro, a Politica
Nacional de Atencdo Basitaexplicita o vinculo entre as equipes de Atencdmdtia e a

populacdo adscrita como um dos principios destd dévatencao.

Em todo caso, vinculo pressupbe, em primeiro plamoa boa relacdo meédico-
paciente (no caso do PSF, profissionais de sauterpa). Esta relacédo, por sua vez, remete
ao campo da bioética, pois envolve questdes corderp® dependéncia entre sujeitos com
diferentes niveis de informacédo, além de pratiags gpdem levar a danos. Nesse aspecto,
vale lembrar que, para Caprara e Rodrigtiasna boa relacdo médico-paciente envolve
confianca, padrao de comunicacéo, consideracaprabtemas relatados pelo paciente e dos

seus aspectos bio-psicossociais.

Segundo esses autores, o0 modelo biomédico, poesgrado na doenca e privilegiar a
tecnologia, diminuiu o interesse pela experiéncigdaciente e por sua subjetividade. Assim,

neste modelo, o paciente ndo € percebido em segrafiiade. Suas queixas psicossociais,
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quando ouvidas, ndo sdo levadas em considerac&m Ab mais, ndo se promove a
autonomia do paciente, uma vez que ndo ha a prag@&opde esclarecer, ao sujeito do
cuidado, o diagnostico e as possibilidades terag@®utA principio, a mudanca de modelo
assistencial estabelecida nos marcos legais quéamre@ SUS deveria levar a superacao de

tais caracteristicas no ambito da atencéo basica.

Em se tratando das estratégias de avaliacdo doleiantre os usuarios e a equipe de
APS, dadas as caracteristicas envolvidas, ha denséderar a opinido do paciente. Todavia,
como afirma Nutting et af’ o vinculo com uma equipe de APS parece ndo sereBgante
para determinados grupos, como 0s jovens, as [gesaodaveis e/ou as pessoas de melhor
poder aquisitivo. Ou seja, estes grupos podem mdarizar o vinculo como critério de
qualidade na APS tanto quanto os grupos populasiaoasiderados mais vulneraveis, como:

idosos, portadores de condi¢des cronicas e grupmsgarionais de baixo poder aquisitivo.

Continuidade informacional

A continuidade informacional, considerada a base lafjitudinalidadé?*° diz
respeito a qualidade dos registros em saude, seuseia e disponibilizacdo, de forma a
favorecer o acumulo de conhecimento sobre o pa&cignit parte da equipe de saude. Este
acumulo de conhecimento, que € dinamico, deve tarienconduta terapéutica e favorecer a

sua avaliacao.

Na Atencado Primaria, os registros em saude devemtemmplar ndo sé aspectos
clinicos, mas também caracteristicas sociodemagsifivalores e situacdo familiar do
paciente® Estas caracteristicas interferem na condigéo esdo paciente e também podem

constituir-se em empecilho na sua adesao as recap@es dos profissionais de saude.

No que se refere a continuidade informacional, sedeolvimento e/ou a implantacao

de novas tecnologias de informacédo por parte dé@easunicipal e da coordenacdo da
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unidade pode ser um aliado. Tais instrumentoszagilias etapas de registro, processamento e
disponibilizacdo das informacdes em saude. Enttacritérios como ‘suficiéncia’ e
‘confiabilidade’ sdo de responsabilidade dos psidisais que realizam os atendimentos,
posto que a fonte do dado € quase sempre 0 paeienseu contato com a equipe de saude.
No Brasil, estudos que avaliem a continuidade mémional no ambito da Atencao Primaria

ainda sao raros ou pouco difundidos.

Eleicdo de varidveis e de fonte de dados para o estudo da longitudinalidade

Os estudos sistematizados pela presente revisé@dyupecaram mensurar os resultados
do atributo em questdo, utilizaram como fonte d®rmacdo dados administrativos,

observacéo direta, inquéritos com pacientes e iitqaé&om profissionais, dentre outros.

As questdes de estudo, em sua maioria, diziamitespelentificacdo da fonte regular
de cuidados em sua relacdo com a satisfacdo denpa@u com supostos beneficios. Nesse
aspecto, a observacdo de Satiltz que alguns indicadores utilizados, que se mefeie
guantidade e a continuidade do atendimento comsmmerovedor, medem a continuidade
longitudinal, mas nédo a continuidade interpessmalseja, ndo seriam sensiveis para avaliar

as caracteristicas da relacéo profissional de spéiciente.

O atendimento aos atributos descritos por Starftelth servido como base para medir
o alcance e a qualidade da APS. Nesse aspectstrontento elaborado por uma equipe da
Universidade Johns Hopkin®ifnary Care Assessement toeRCA-tools) foi testado por

varios autore$8inclusive no Brasif:*°

Nas duas experiéncias norte-americanas revisadaestigem do instrumento a
longitudinalidade foi considerada atributo-chawveawez que a identificacéo da fonte regular
de cuidados foi 0 ponto de partida da investigagéguida de questdes relativas a natureza do

relacionamento do usuario com a referida fonteuitdados’®
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Harzheim et dladaptaram e buscaram validar esse instrumentonemunicipio do
sul do Brasil, tendo as entrevistas com responsdgeicriancas cadastradas em uma unidade
basica de saude como fonte de dados. Nessa exgpari@ropcao foi pela utilizacdo do termo
‘continuidade’, embora a adaptacdo das questdeseféoido tOpico tenha privilegiado a

investigacao da relacdo equipe-paciente.

Almeida e Macink® também testaram esse instrumento em um municipisiléiro
localizado no estado do Rio de Janeiro. Os enteslos foram gestores e coordenadores da
Atencdo Primaria, além de profissionais de saud®nsiderados informantes-chaves — e,

ainda, amostra de usuarios.

As questbes que compdem o PCA-tools foram validpdbss autores que testaram o
instrumento, o que legitima sua utilizacdo paraliava APS, considerando os quatro
atributos identificados por Starfield. No entantm afirmar a longitudinalidade/vinculo
longitudinal como caracteristica central da APSlada sua relacdo com a efetividade neste
nivel assistencial, a sugestdo é que apenas abt#@teja utilizado para avaliar a qualidade

da APS.

Por conseguinte, a proposta aqui apresentada éandgucao de um roteiro a partir
do aproveitamento e da adaptacéo de algumas gsgsdaamente testadas por Almeida e
Macinko que comp&em o PCA-tools, acrescentado noxasaveis e questbes em

consonancia com as dimensdes identificadas paréata.

O referido roteiro (quadro 3) é composto de quiogestdes, das quais nove,
adaptadas da versao brasileira do PCA-tools e g@slas a partir da presente revisao, que

sdo as de nUmero 2, 4, 7, 12, 13 e 14.
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Quadro 1.3: Proposta de questdes para investigacao do vinculo longitudinal a
partir das dimensdes do atributo
(adaptado da verséao brasileira do PCA-tools tegtad@lmeida e Macinko)

Primeira dimens&o: Identificacdo ou reconhecimento d a fonte regular de cuidados
1. A unidade possui adscrigdo de clientela?

2. A unidade é reconhecida pela populacdo adscrita como local de atengdo para antigos e novos problemas
de saude?

Segunda dimenséao: Relacao interpessoal
3. O paciente é atendido regularmente pelo mesmo médico e ou enfermeiro nas consultas de rotina?
4. Os profissionais que atendem o paciente conhecem o histérico familiar e social do paciente?

5. No caso de divida sobre tratamento, o paciente consegue falar com o profissional que o atende
regularmente?

6. Durante o atendimento ha tempo suficiente para que os pacientes explicitem suas dividas, queixas e
preocupacdes?

7. As duvidas, preocupagdes e queixas do paciente sdo valorizadas? Séao registradas no prontuario?

8. O profissional se expressa com clareza, de forma que o paciente entenda?

9. Ha espaco para que o paciente discuta seu tratamento e tome decisdes junto com o profissional?

Terceira dimenséo: Continuidade informacional

10. Os profissionais de saude utilizam o prontuario nos atendimentos?

11. Os profissionais de salide estédo informados sobre todos os medicamentos utilizados pelo paciente?

12. Os profissionais de saude estao informados sobre os exames realizados pelo paciente?

13. Em caso de encaminhamento para especialista este profissional recebe informagfes registradas da
unidade que atende o paciente regularmente?

14. No caso de referéncia para consulta com especialistas ou exames externos ha retorno dos resultados para
o clinico que atende o paciente regularmente?

15. Os profissionais de saude séo informados quando um paciente ndo consegue obter o medicamento
prescrito?

Consideracoes Finais

O SUS avancou no processo de reorganizacdo daa&steBgsica, inclusive com a
ampliacdo da cobertura e a implementacdo de nowokelos assistenciais, mas ainda é um
desafio melhorar a qualidade dos servicos prestadste nivel de atencdo. Nesse aspecto,
posto que estudos relacionam a longitudinalidadedd longitudinal com resultados
positivos, 0 reconhecimento deste atributo comadataristica central da APS em nosso pais €

oportuno e deve ser almejado e avaliado.

Por sua vez, o fato de o termo ‘longitudinalidadeida ndo ser usual na literatura
brasileira, além de haver discordancias com relag@oquesitos que compdem o referido

atributo na literatura internacional, permite a giio de dimensfes em acordo com 0s
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principios organizativos do sistema publico de sadd nosso pais, desde que esteja em

consonancia com 0s pressupostos dos autores queedisa tematica.

A proposta aqui apresentada constitui-se em unraade questdes, as quais poderao
ser adaptadas e direcionadas para a realizacaudéritos com diferentes atores (diretores
de unidades, profissionais ou grupo de pacieniegysa proposta, as opcdes de resposta nao
foram contempladas, porém a utilizacdo de quesimf@chado facilitaria o tratamento dos
dados e permitiria a utilizacdo de estratégiasvdaggdo rapida com a participacao de grupos

de pacientes.

E importante considerar que, embora o estabeletimEnvinculo longitudinal esteja
no ambito da pratica do profissional, o atendimemttal atributo s6 sera possivel se for
prioridade da gestédo, na medida em que envolvadpssomo a oferta adequada de servicos
de APS e os mecanismos de fixacdo do profissiomalnidade de saude. Neste sentido, a
implementacdo de praticas avaliativas e de momiterdo do referido atributo surtird

melhores efeitos se estiver no escopo de intedzsgestao.
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Capitulo 1l. O Vinculo Longitudinal nos Modelos
Assistenciais: abordagem na teoria e concepcbes no
ambito da gestao da Atencao Primaria municipal

RESUMO

O vinculo longitudinal pode ser definido como ‘g&la terapéutica entre paciente e
profissionais da equipe de Atencdo Primaria em &4&dPS) ao longo do tempo, que se
traduz na utilizacdo da unidade basica de saud&)d8mo fonte regular de cuidado para os
varios episodios de doenca e cuidados prevent®odnculo longitudinal na APS contribui
para diagnosticos e tratamentos mais precisos,ndigdio dos custos da atencdo e maior
satisfacdo do paciente. Logo, propostas de modelsistenciais para a organizacdo da APS
devem contemplar esse atributo. Este estudo temopgativo discutir a presenca de
elementos favorecedores do vinculo longitudinalabardagem tedrica das propostas de
modelos assistenciais organizadores da APS noxtont® SUS, bem como a reproducéo
desses elementos nas concepcgdes vigentes no aabigestdo da APS municipal. Duas
propostas atuais de modelos assistenciais foramtifidadas e analisadas: ‘Saude da
Familia’, nos moldes preconizados pelo Ministéria &aude, e ‘Em Defesa da
Vida/Acolhimento’. Como resultado: o vinculo longiinal esta presente na concepc¢éo
tedrica dos dois modelos, contudo, o modelo Em d2efda Vida, por privilegiar a
subjetividade do sujeito e a ampliacdo da clindcatempla melhor o atributo. A analise das
concepgoes no ambito da gestdo aponta para a ameQ§m de novos elementos
favorecedores do vinculo nos dois modelos.

Palavras-chave: Atencdo Primaria em Saude, Modassistenciais, Vinculo

longitudinal na Ateng&o Priméria.
Apoio financeiro:Edital MCT/CNPg/MS-DAB/SAS n° 049/2005
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Introducéao

Este estudo discute a presenca de elementos fadores do vinculo longitudinal na
abordagem tedrica das propostas de modelos assastenrganizadores da Atencédo Primaria
em Saude (APS) no contexto do SUS, bem como a depiio desses elementos nas

concepcoOes vigentes no ambito da gestdo da AP ipaini

Vinculo longitudinal é aqui definido como relacaerapéutica duradoura entre
paciente e profissionais da equipe de APS, quedaz no reconhecimento e na utilizacdo da
Unidade Basica de Saude como fonte regular de dosdpara os varios episodios de doenca
e para os cuidados preventiVo®. atendimento a este atributo contribui para diatjcos e
tratamentos mais precisos, além de estar relagioaadiminuicdo dos custos da atencdo,
diminuicdo de internacdes por causas sensiveisionento ambulatorfaé maior satisfacéo

do pacienté:®

No Brasil, fortalecimento da APS tornou-se uma paeridades para viabilizar a
implementacdo do SUS em acordo aos principiosreggak estabelecidos. Como os modelos
de atencdo a saude anteriores a institucionalizdgd8US ndo eram condinzentes com as
diretrizes da nova politica, esse fortalecimentcesgntou como requisito a mudanca do

modelo asssistencial.

As concepcdes de modelos assistenciais por pastdiftwmentes autores que discutem
a tematica ndo sdo totalmente coincidefifésPara Merh§ (p.16-18) trata-se do “modo
como se constroi a gestdo de processos politicganiaacionais e de trabalho que estejam
comprometidos com a producdo do ato de cuidar’e lBsgor acrescenta que, a forma de
organizar e ofertar as acdes e servicos de safideirsibuencias da percepcdo de gestores e,
principalmente, dos profissionais de salude, quédeec sobre quais condicdes devem ser

reconhecidas como problema de salde e como taiécées devem ser enfrentadas.
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Ja Paim define o termo como “combinacdes tecnad&gastruturadas para resolucao
de problemas e atendimento as necessidades de, sadig@uais e coletivas®.De todo
modo, modelo assistencial refere-se a um determinadjunto de principios e saberes que
séo articulados com a finalidade de definir o deseda rede assistencial, bem como a

estrutura e a organizacao dos servicos, a fimidatar e conduzir as praticas de saude.

Com base a experiéncias isoladas bem-sucedidas enicipios brasileiros, o
Ministério da Saude optou pelo Programa Saude ddliBa(PSF) para estruturar a APS e
modificar o0 modelo assistencfaREmbora essa opcédo tenha gerado polémica, os miasici
aderiram progressivamente ao programa — atualmeéem®minado Estratégia Saude da

Familia (ESF).

Embora trabalhos associem o aumento da cobertuRS&ocom resultados positivos
na APSY persistem criticas ao modelo, e problemas de dpg#i da atencdo tem sido
apontados$™*? Por outro lado, a producéo tedrica sobre modedsistenciais no SUS tem

sido incrementada e experiéncias locais de impleagéaa de outros modelos, divulgadas.

Posto que estudos comprovam que o vinculo longilidesta relacionado com
resultados positivos na APS, e que diferentes medaksistenciais concorrem para a
estruturacdo da APS no contexto do SUS, investigaresenca do vinculo longitudinal na

conformacao dessas propostas de modelos assisi@noma-se pertinente.

Metodologia

Para a realizacdo deste estudo, de abordagem atjualitfoi realizada revisédo
bibliografica sobre a conformacéo e a implementad@® modelos assistenciais no Brasil.
Especial atencdo foi dada para as propostas sarg@aontexto do Movimento de Reforma

Sanitaria que instituiu o SUS.
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Em seguida, buscou-se identificar quais modelosistagsiais contam com
experiéncias atuais e bem sucedidas de organizigasPS"® Os modelos selecionados
foram: Saude da Familia e ‘Em Defesa da Vida/Acodmnito’. Nesta etapa, os elementos

favorecedores do vinculo longitudinal nos diferemtedelos foram explicitados.

Em seguida, experiéncias municipais consolidadamgiementacdo de uma politica
municipal de atencdo basica, com opcado documergalts modelos em questdo foram
escolhidas para averiguar se o0s elementos favamexseddo vinculo longitudinal
contemplados na abordagem tedrica dos modelo$éssass se reproduziam nas concepcgdes
no ambito da gestdo. Os municipios escolhidos foideho Horizonte, representativo do
modelo ‘Em Defesa da Vida/Acolhimentbe Camaragibe, representativo do modelo ‘Satde

da Familia™®

Nesses municipios documentos elaborados no amhitgedtdo e utilizados para
orientar a organizacdo e a estruturacdo dos servilgp APS foram analisados. Para
complementar as informacdes, profissionais da egggstora foram entrevistados. Em cada
localidade foram entrevistados: dois gerentes deades ou de distrito, o coordenador da
Atencdo Basica e 0 gestor ou representante. Ag@psegersaram sobre a implementacao do
modelo nos municipios, bem como acerca da presangeio dos fatores caracteristicos do

modelo assistencial implementado com potencial faa@ecer o vinculo longitudinal.

Os modelos de atencao a saude e a estruturacdo da Atencdo Priméaria
no Brasil

A atencdo a saude da populacdo no Brasil passotapas fases, sob o predominio de
diferentes modelos. No inicio do século XX, a pdade da intervencao publica no campo da
saude era o combate as endemias, em particuldreas estratégicas para o desenvolvimento
econbmico, de padrdo agroexportador. A abordagem ooientacdo militarista das

campanhas vacinais e de controle de vetores, desfmlteoricamente pelos avancos da
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microbiologia e da imunologia, fez com que esse aettode intervencao fosse denominado

sanitarista campanhista!’

A partir da década de 1920, a necessidade de patacao dos trabalhadores como
condicdo para o desenvolvimento do capitalismo stréal impulsionava para a adocao de
novo de modelo. Nesse contexto, as recomendacdeslatorio elaborado pela equipe de
Abraham Flexner, nos Estados Unidos, eram oportenesntribuiram para que o modelo
sanitarista campanhista cedesse espaco a assst@duniidual curativa, sob a légica de
seguro socidl.Essas recomendacdes diziam respeito &: centralismgrofissional médico e
nas acoes curativas, atuacado preferencialmenteospitdis; énfase na pesquisa; estimulo a

especializacdo e valorizacdo do avanco tecnoldgico.

Vale ressaltar que, no campo teérico, 0 modelo néeano teve a oposicdo de
Bertrand Dawson, médico inglés que, em relatériab@lado em 1920, ressaltou a
importancia do meédico generalista, das acOes ptigaene da regionalizacdo e da

hierarquizacéo dos servicos de salide.

Nesse periodo, a criagdo de Centros de Saude, ¢ies de promocédo, de prevencao
e de atendimento clinico para determinadas conslicimicas, defendida por sanitaristas que
corroboravam os pressupostos do Relatério Dawsiim agregou apoio significativd.Essa
proposta desenvolveu-se de forma precaria, residmalrelacdo aos modelos individual-
curativo e sanitarista campanhista. Foi alvo deaes@o apenas apds 1940, por influéncia de
fundagbes americanas e somente em regides dess#srestratégicos, como as grandes

capitais e nas areas de extracdo da borrachawgrds minérios?

De meados da década de 1920 até a década de 19@fvabse a valorizagdo
progressiva do modelo individual-curativo de cunm@videnciario, com atendimentos

pontuais e em que prevalecia a percep¢ao da caldgita no processo de adoecimento.
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No decorrer da década de 1970, a incorporacaodes hecnologias, que promoveram
o aumento dos custos sem melhora significativaedeltados, bem como a pressao pela
extensdo da cobertura de servicos de saude a popslado beneficiarias da previdéncia
social contribuiram para que o modelo individualativo fosse alvo de criticas mais
contundente&’ A partir de entéo, propostas de implementacdo ddetn alternativos, de
forma complementar ou substitutiva, passaram ar fpaete da agenda do setor saude

brasileiro.

A prioridade para a Atencao Primaria defendida oaf€réncia de Alma-Ata (1978),
e a proposta de Medicina Comunitaria, que surgsi EBstados Unidos na década de 1960,
serviram de argumentos para fortalecer as criakospital como espaco privilegiado de
atencdo a saude e dar maior visibilidade as agesoinocdo, de prevencao e de tratamento,

realizadas em Centros de Satide e em outros tipasidiedes basicds.

Contudo, na época da instituicdo do SUS, a APSfamiaelorizada em seu enfoque
mais abrangente, como espaco do atendimento ihtegsaindividuos® Além do mais, a
guase auséncia de experiéncia da maioria dos migsgdara planejar, estruturar, ofertar e
avaliar os servigos de saude dificultaram a addgdmodelos assistenciais coerentes com 0s

principios propostos para o setor em um conteximuigicipalizacéo da satfe.

Afora isso, a regulamentacdo do SUS ocorreu emogherde grandes pressdes
externas e internas de implementacdo de reforma#eeis, que tinham a diminui¢cdo do
aparato estatal e a reducdo do seu papel de pesd@dervicos publicos como pilares, o que

se contrapunha ao projeto expansionista pretemdifonova politica de satdfe.

A partir de meados da década de 1990, a produdéiodesobre modelos assistenciais
no SUS foi incrementada e novas propostas apreksent® quadro 1 explicita as principais
caracteristicas pretendidas para as novas propdstamodelo em relacdo aos modelos

sanitarista campanhista e individual curativo.
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Quadro II.1: Principais caracteristicas dos modelos

individual curativo e das novas propostas de modelo

sanitarista campanhista e
S assistenciais

Categorias/Modelos

Sanitarista
campanhista

Modelo individual-
curativo

Novas propostas de modelos

Estratégia de
intervengéo

Campanhas e
programas verticais de
combate a doencas
endémicas e controle
de vetores

Intervencéo sobre a
patologia instalada
como prioridade

Atencéo para situacdes de risco
— acdes de promocéo,
prevencéo e tratamento,
Territorializacao.

Prioridade de
intervengéo

Acdes de prevencéo
no &mbito coletivo.
Atendimento individual
para controle de
agravos prioritarios

Acdes isoladas sobre o
individuo

Continuidade das intervengoes -
dirigidas ao individuo, familia e
comunidade.

Processo de trabalho

Centrado nos
sanitaristas e ou
epidemiologistas

Centrado no profissional
médico especializado

Trabalho em equipe
multiprofissional.

Local prioritario de
atencgdo a saude

Centros para
prevencédo e controle
de doencas (centros
de saude e similares)

Hospitais e ambulatérios
especializados, Servicos
de Pronto-Atendimento

Unidade Basica de Saude como
referéncia para o atendimento e
com responsabilizagao sanitaria
pela area de abrangéncia.

Prética assistencial

Enfase em acdes de
controle e de
prevencgéo

Enfase no aspecto
bioldgico do processo
de adoecimento

Atencéo para 0s aspectos bio-
psicossociais no processo de
adoecimento. Articulagdo das
acOes, de promogdo, prevencao
e reabilitacdo.Acles
intersetoriais

Tipo de atendimento e
de relacéo

Auséncia de vinculo —
atendimento a grupos
prioritarios

Auséncia de vinculo —
atendimento tipo queixa-
consulta - Individuo
passivo

Presenca de vinculo na APS, co-
participacao no tratamento,
participacao da comunidade.

Sé&o cinco as propostas alternativas de modeloetiedu identificadas por Teixeita:

i) Acdes Programaticas e Necessidades de Saud¥jgilancia da Saude; iii) Cidades
Saudaveis; iv) Em Defesa da Vida/Acolhimento; &afide da Familia. A autora argumenta
que, para a concretizacdo da mudanca de modetopagpba alternativa deveria abranger trés

dimensdes: politico-gerencial, organizativa, e it@eassistencial. Contudo, nenhuma das

cinco propostas atenderia a tal expectativa.

Dessas cinco propostas, a de ‘A¢des Programétmaes’surgiu na década de 1970 sob
a influéncia de pesquisadores do Departamento abcMa Preventiva da USP, é anterior a
concretizacao legal do processo de Reforma Samitd&sileira. A articulagdo de agbes de
promocédo, de prevencado e de tratamento para o aobramento de grupos prioritarios e o

uso de ferramentas da Epidemiologia no monitorameiss acdes foram os elementos

inovadores em comparacéo ao modelo individual imaratsanitarista campanhista.
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Ja a proposta de ‘Cidades Saudaveis’, surgida naddaem 198%’ tem por premissa
que saude é qualidade de vida e envolve diferéntdstos, além dos servicos de saude.
Logo, a articulacdo de varios setores (acéo irtteiag € imprescindivel para promover
saude. Por se tratar de politica municipal, nasttoin um modelo de atencdo propriamente
dito, mas é condizente com propostas como a Vigdada Saude, que valoriza a promocao

de ambientes saudavéis.

A Vigilancia da Saude é originaria das experiéndasnodelo de distritos sanitarios
defendida pela OPAS nos anos de 1980, com algyesimentos no Brasil a partir de 1987,
ja sob a vigéncia do SUDS. Dentre as contribuigdasproposta destaca-se o uso de
ferramentas do planejamento estratégico e da embEgia pela equipe de saude local para

identificacdo, delimitacdo e enfrentamento dos lerobs de saude.

No ambito teérico a proposta foi desenvolvida panbies* e, posteriormente, por
Teixeira e Paint> Como modelo assistencial isolado n&o logrou socesas seus principios
orientadores, como a territorializacdo e a respulidade sanitaria pela area de abrangéncia,
estdo presentes nas experiéncias de implementa;@utcbs modelos, principalmente no

Saulde da Familia.

As outras duas propostas, ‘Saude da Familia’ e Bmfesa da Vida', por sua
contemporaneidade, tem incorporado elementos deosouhodelos, principalmente da
Vigilancia da Saude. Para ambas existem exper®igoasolidadas de estruturacdo da APS,

razao pela qual foram escolhidas para o desenvehtordo estudo.

O Saude da Familia tem origens no movimento de dtediFamiliar, estruturado em
meados dos anos 1960 nos Estados Unidos; e naspaai® Medicina Geral e Comunitaria,
difundida no Brasil na década de 1970 como progren@sidéncia médica e também como

modelo organizativo da APS, ainda que de formaitesEssa proposta sofreu criticas e
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influéncias ao longo dos anos, passando por maddies. Como Programa (Programa Saude

da Familia — PSF), foi instituido pelo Ministéria 8atide em 1994

Nos seus primordios, a conducdo do PSF no ambiterde ficou sob a
responsabilidade da Fundacédo Nacional de Saudejaqdeigia o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e cuja tradicdo @@oedenacao de programas verticais. A
prioridade para a implantacdo das equipes eraeas ée risco, e o financiamento, atravées de

convénios entre o Ministério da Salde, os estadssneunicipios?

Uma das metas do PSF era a responsabilizacaorsapia area de abrangéncia, com
atuacao preventiva e enfoque nos agrupamentosdessil Assim, as equipes, compostas por
meédico generalista, enfermeiro, auxiliares de emfgem e agentes de saude, deveriam
cadastrar as familias da area adscrita, cujo tangalpulacional previsto era de 4.500

habitantes.

A partir do cadastro das familias, os profissiommEseriam elaborar 0 mapeamento
dos riscos e, entdo, planejar, executar e avadiaacades de promoc¢ao, de prevencgédo e de
tratamento. A expectativa da intervencdo por equipdidisciplinar e o acompanhamento
das familias por médico generalista era a atengatincada, com o estabelecimento de

vinculo e o fortalecimento do atendimento integfal.

O agente comunitario de saude (ACS) deveria mosaanea de abrangéncia da
Unidade, e acompanhar de 150 a 200 familias. Aavikimiciliar, realizada com regularidade
pelo ACS para coletar e atualizar informacdes sasrecondicdes socioecondmicas e de
saude, era considerada um diferencial do progratih@ o monitoramento de situacdes de

risco como principal finalidad®.

Contudo, mesmo com a transferéncia da coordenagd®Se para a Secretaria de

Assisténcia a Saude (SAS) em 1995, nos primeiros da implantacdo do Saude da Familia

85



0 programa encontrava-se desvinculado da rede m@iandas vezes, sem mecanismos que
assegurassem a realizacdo de exames complementameferéncia para 0os outros niveis de
atencdo. Afora isso, o financiamento com base nduygéo de procedimentos assistenciais

coibia as atividades de prevencao e de promocéardéer coletivdy.

A mudanca de cenario teve inicio com a publicaggdN®B SUS 01/96, em que o
PSF foi proposto como estratégia de reorientacdmaldelo assistencial, com previsdo de
repasses financeiros do Piso da Atencdo Basica )RAaBavel. Posteriormente obteve
incentivos para a sua difusdo através do ProjetBxgp@nsdo e Consolidacdo do Saude da

Familia (PROESF).

Inicialmente, o PSF foi criticado porque sua impetacdo obedeceu a uma logica de
focalizacdo. Pesquisadores atentavam para a dmksilei de que a opcédo governamental por
esse Programa estivesse em acordo ao conjunto didamegecomendadas por agéncias de

financiamento externo defensoras do Estado minice&PS seletiva®?!

Outra afirmativa era que o PSF, por um lado, npresentava alternativa aos modelos
individual curativo e sanitarista, mas sim os rdpaia, posto que o processo de trabalho
continuava centrado no médico e na producdo deg@mentos. Por outro, haveria rigidez de
normas, intromissdo excessiva na vida das pesdesgalorizacdo do atendimento clinico e
“mitificacdo do médico generalistd®. Para Mende$’ no entanto, a opcdo do MS ao
institucionalizar o PSF como politica nacional dodle adotar uma estratégia de organizacao
do sistema de servicos de saude no pais. Para@sse pelo menos no discurso oficial, a

visdo da APS como programa seletivo estaria superad

Atualmente, a Estratégia Saude da Familia estemesem 94% dos municipios
brasileiros, com cobertura de cerca de 49% da po@ai’ A equipe minima, que é composta
por: médico, enfermeiro, dois auxiliares de enfeyema e quatro ou mais ACS, nado se

modificou, mas a atuacdo de profissionais de SBadal tem sido incentivad.
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A equipe € responsavel por uma area de abrang@&ocm no maximo, 4.000
habitantes. Cada ACS deve ficar responsavel pdlartoa maxima de 750 habitantes. A
carga horaria é de 40 horas semanais. Embora npadhatpelo MS, a Estratégia Saude da
Familia apresenta variacdes de formato importardesdo comum a persisténcia da

intervencao por acdes programaticas e do modeiaidingl curativo de forma concomitante.

Embora trabalhos apontem resultados positivos, amaior reducédo da mortalidade
infantil em areas de cobertura do progrdfas achados de pesquisas avaliativas recentes
sobre a implementacéo do programa s&o controvarsestender de Conilf com destaque
para problemas na acessibilidade, na estrutuaféids unidades e na formacdo das equipes.
Mas, para essa autora, garantir a continuidadetdatégia com ajustes para buscar melhoras

no desempenho é a perspectiva que deve ser visdmbr

A proposta intitulada ‘Em Defesa da Vida' originse-na década de 1990, por
iniciativa de pesquisadores da Unicalfipla composicéo do modelo sdo citados os seguintes
elementos: existéncia de profissional ou equipeefieréncia; trabalho em equipe; projeto
terapéutico individualizado; projeto para a inteig& na comunidade; utilizacdo de outros
paradigmas além do biomédico; promoc¢do da autondosaindividuos; e, por fim, apoio

especializado matricidf.

A equipe de referéncia de APS, cuja composicao dasiar em conformidade com o0s
recursos disponiveis e com as caracteristicasieatalh, tem responsabilidades clinicas e
sanitarias. Na relagdo com o usuério, precisa nelggpela continuidade do cuidado e pelo
estabelecimento de vinculo; no que concerne a ivdiede, deve identificar riscos e
vulnerabilidades, valendo-se da metodologia dergdscde clientela. O apoio matricial deve
garantir a retaguarda de profissionais especiaiadom atribuicbes de suporte técnico e

pedagdgico para os profissionais da equipe defrefia’>
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Essa proposta de modelo trouxe duas questbfes mm@sagara a discussdo: a
necessidade de reconhecimento da subjetividadediidduo no processo de adoecimento e a
relevancia da clinica, que deveria ter seu escopmiado. Coelhd' explica que a ampliacdo
da clinica significa abarcar aspectos subjetivoso@ais como fatores intervenientes do
processo de adoecimento. Trata-se da ampliacdabdw e de intervencao por parte de todas

as categorias que lidam com a enfermidade, nda parte do profissional médico.

A necessidade de modificar o processo de trabathonterior das equipes € o
argumento que justifica o modelo, posto que a fodwaorganizacdo dos servigos teria
privilegiado a “tecnificacdo do cuidado” em detritte da humanizacéo dos vincuf8sA
tecnificacdo do cuidado teria por principal causgredominio das ‘tecnologias duras’
(instrumental e produtora de procedimentos) e thues (saber estruturado) na producéo do
cuidado. Disso resultariam atos prescritivos rigidpouco flexiveis em relagdo as

particularidades de cada paciente.

Para Merhy e Franc3,defensores da proposta, na producédo do cuidadaidéaver
o predominio das tecnologias leves (das relac@eskpectativa do atendimento humanizado
e da elaboracdo de um projeto terapéutico indilihdo, promotor do vinculo, da
autonomia e da auto-estima do paciente. Nessaaldgina das diretrizes da proposta seria o
acolhimento, significando a garantia de acesso dératamento humanizado a todos que
procuram o servico de saude. Para efetivar taliridirseria preciso: ampliar o acesso,
reorganizar o processo de trabalho nas unidadésab&te salude (UBS) e reestruturar todo o

sistema para dar conta das necessidades do pazigatantir a continuidade do cuidado.

Contudo, a valorizagéo do acolhimento como eixaeaoior do modelo, bem como a
sua forma de concretizagdo € motivo de discordamuialicacdo recente chama a atencao
para o fato de que o acolhimento, compreendido gormeesso de recepgdo e de escuta do
usuario para identificar necessidades e atendemeamda, gera a marcacao de uma consulta
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como resultado, na maioria das vezes, constitusedem ‘intermediacdo desnecessaria’.
Outro resultado indesejavel da pratica do acolhimeeria sua transformacédo em pronto-

atendimento ou, ainda, em recepcdo simpatica, mampesolutiva?

Independente das divergéncias no ambito teérise esdelo tem sido amplamente
divulgado com relatos da implantacdo atrelado aesgo da Estratégia Saude da Familia em
Belo Horizonte'* Betin™® e Chapecd’ além de Campinas, com énfase na ampliacdo da

clinica.

O quadro 2, a seguir, explicita as principais dar&ticas presentes na concepcgao

tedrica dos dois modelos.

Quadro I1.2: Caracteristicas da concepcéo teéricad  0s modelos Saude da
Familia e Em Defesa da Vida

Caracteristicas Saude da Familia =m Defesa da Vida
Caracteristica inovadora Agrupamento familiar como alvo Reconhecimento da
do cuidado subjetividade do sujeito
Populagéo adscrita Quantitativo padronizado N&o estabelece padréo
Composicdo da equipe de APS Equipe minima padronizada Conforme necessidade
identificada
ACS Obrigatério Nao obrigatdrio
Visita domiciliar de rotina Atividade do ACS — eventual para Realizada quando necessaria
0s outros profissionais
Carga horéria de trabalho 40 horas para equipe minima N&o padronizada
profissional
Apoio matricial (profissionais de N&o faz parte do desenho Parte do desenho
primeira referéncia)
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Vinculo longitudinal nos modelos ‘Saude da Familia’ e ‘Em defesa da
vida/acolhimento’

O vinculo longitudinal, considerado caracteristiestral da APS, esta relacionado
com resultados positivos na qualidade dos sendeasaulde, como diminuicdo de internacdes
< P P . 13 . ~ .
por condi¢cdes cronicas passiveis de tratamento latobal,” melhor aceitacdo de cuidados
preventivos® menores custdse maior satisfacdo do usuéfiEEsses resultados justificam
almejar o alcance desse atributo na organizac&@Pdaa partir da reorientagcdo do modelo

assistencial.

Trés dimensdes sao identificadas para o atribdentificacdo da UBS como fonte
regular de cuidados; relacdo interpessoal entrdispranais da equipe e paciente; e
continuidade da informacdoA primeira dimens&o diz respeito ao reconhecimelatdJBS
como referéncia habitual para o atendimento da niaatas necessidades de saude, o que
requer, em primeiro plano, a disponibilidade e agadcdo do servico em acordo com as

necessidades da populacéo local.

A relacdo interpessoal, segunda dimenséo, requ@rafssional da equipe de APS
responsabilidade, padrdo de comunicacdo adequadmnsideracdo pelos problemas
relacionados aos aspectos bio-psicossociais rektpdlo paciente. A conduta prescritiva
deve ser objeto de dialogo com o paciente, e aopumao, respeitada. A contrapartida do

paciente seria a confianca no profissional e aespansabilidade no tratamento.

A continuidade informacional € a base para a garaat continuidade do cuidado. Diz
respeito a qualidade dos registros em saude, seusaia e disponibilizacdo de forma a

favorecer o acumulo de conhecimento sobre o pacportparte da equipe de saude.

Na composicdo tedrica das propostas de modelosntegetem sido possivel

incorporar caracteristicas legitimadas por promostateriores. O PSF, por exemplo, tem
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agregado elementos ao longo da ultima décadaldeoetado a opcdo do Ministério da Saude
por instituir esse Programa como estratégia de frnadéio do modelo de atencéo. A Politica
Nacional de Atencao Basica, editada em 2006 e ejtexa o modelo Saude da Familia como
estratégia de reorientacdo da atencdo basicapmoar elementos de varios modelos. Os
termos ‘vinculo’ e ‘acolhimento’, principios ori@dlores da proposta ‘Em defesa da vida’
constam no texto da Politica, embora em perspeantaig pratica e menos pretensiosa em

termos conceituai®.

O quadro 3 explicita os elementos referentes aculoniongitudinal, especificos ou
comum aos modelos, com base nas dimensdes idad#ifgara o atributo. Esses elementos

sao discutidos a partir da experiéncia de impleagét dos modelos, no topico seguir.

Quadro 11.3: Elementos favorecedores do vinculo lon  gitudinal na abordagem
tedrica dos modelos PSF e Em Defesa da Vida/ESF

Dimensdes/Modelos Saude da Familia Em defesa da vida
UBS como fonte Adscri¢ao de clientela » Adscricao de clientela
regular de » Equipe ampliada
© cuidados » Acolhimento
Q
B Relagéo » Proximidade da realidade » Ampliacdo da clinica e reconhecimento
£ interpessoal socioeconémica e do ambiente da subjetividade do sujeito
o} familiar » Promocéo da autonomia do individuo
IS
% Continuidade da » Cadastro das familias » Projeto terapéutico individualizado
-f,’: informacao » Prontuario da familia

Experiéncias de implementacado dos modelos PSF e Em Defesa da Vida:
Camaragibe (PE) e Belo Horizonte (MG)

Camaragibe, localizado na regido metropolitana @gif® foi um dos primeiros
municipios brasileiros a implantar o PSF, aindal®®4, com o objetivo de redefinir a porta
de entrada e organizar a rede de servicos. A gpel@oimplementagdo do modelo conforme

preconizado pelo Ministério da Saude foi sugestisetretario de saude da época.
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A Estratégia Saude da Familia contava, em outubr2007, com quarenta equipes de
saude da familia distribuidas em 35 UBS, que furasiam de segunda-feira a sexta-feira, de
8 as 17 horas. O municipio dispunha ainda de unir€ee Saude sem equipes de PSF, mas

com PACS implantado.

Outros servigos funcionavam de forma a complemenmtatenco de procedimentos
oferecido no primeiro nivel de atencdo: Saude Bu&asidéncias Terapéuticas para
portadores de problemas mentais, e um Nucleo déaNag Sanitaria e Ambiental com

cobertura de 100% do territorio.

Para a equipe gestora, 0 modelo preconizado peistdiio da Saude atendia, por um
lado, as necessidades da populacéo. Por outramecia problemas, tais como: o0 excesso e a
inadequacao do trabalho do ACS no que se refalderaandas burocraticas e inadequacao da
oferta de servicos, tendo em vista mudancas nail pdgfmografico e do padréo de
adoecimento da populacdo. Nesse aspecto as sugestia: incorporar ao trabalho das
equipes um agente administrativo, do mesmo modgupfessionais de fisioterapia, de modo
a dar conta de préticas preventivas e de realditpara agravos crénicos degenerativos. A
fim de aumentar a resolutividade da Atencéo Basigarticipacdo de profissionais da gestao
e das equipes de saude da familia em eventosomdaitis & APS e em cursos de capacitacao

era incentivada.

A inadequacao do perfil do profissional médico pexarcer a funcdo de meédico de
familia e sua fixacdo no cargo, era a principaicdilade na implementacdo do modelo.
Mesmo o municipio oferecendo um salario acima ddiangara a regido, esses profissionais
eram atraidos por propostas de outros municipios permitiam a flexibilizacdo no

cumprimento da carga horaria.

Outra dificuldade era a garantia de acesso aosufweis de atengdo, por conta da

oferta insuficiente de procedimentos especializadés proximidade da realidade
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socioecondmica e do ambiente familiar por partepiofissionais da equipe de APS, assim
como a ampliacdo do acesso as UBS e a da parficipde comunidade foram apontados

como avanc¢os do modelo.

Belo Horizonte foi pioneiro em iniciativas de estinacdo da rede de servicos de
saude. Neste municipio, a distritalizacdo é antericegulamentacédo do SUS e, em 1991, a
atencdo de primeiro nivel comecou a ser ofertadavéd de equipes locais com

responsabilidade sanitaria sobre o territério.

Em 1994, o municipio assumiu a gestdo semipleng, an@de basica ainda atuava
através de programas. Naquela época, o aumenterdanda reprimida motivou a equipe
gestora a discutir e a implantar o modelo ‘Em defis vida'. Essa opcédo promoveu, dentre
outros aspectos, maior abertura das unidades pdeananda espontéanea e a ampliagcdo dos

servicos da rede basith.

No ano de 2000 teve inicio a implantacdo do PAC®aRir de 2002, a crenca no
potencial do PSF para estruturar a rede de senafiada aos incentivos financeiros oriundos
da esfera federal, motivou a implantacdo desserdray As areas para a implantacdo das
equipes do PSF foram definidas em estudo que fitagsiregides do municipio de acordo
com o grau de vulnerabilidade da populacdo. As samansideradas de baixo risco
continuaram cobertas por UBS tradicionais, enquaatbareas classificadas como de maior
vulnerabilidade e médio risco houve a implantacg@goUBS com equipes de saude da

familiaX*

Durante a realizagdo da pesquisa, setembro de 20B8{ratégia Saude da Familia
cobria cerca de 75% da populagdo, mas o ‘Acolhicieque é o principio orientador do
modelo ‘Em defesa da Vida’, permanecia como dieata APS local. A interpretagcéo para o
termo era: éxpressdo de escuta qualificada, relagcdo cidaddumdnizada, bem como o

encaminhamento adequado de demandas identifitddas
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A equipe gestora do periodo 2004-2008, assim cornaoterior, acreditava que a
Estratégia Saude da Familia era o modelo ideal, amsscido de elementos que
aumentassem sua resolutividade. Entdo, buscolesdeatas recomendacfes do MS para a
Estratégia Saude da Familia, mas com modificagidés,como: UBS com trés ou mais
equipes, manutencdo de médicos das especialidatksad na maioria das unidades;
funcionamento das UBS durante 12 horas nos dias; @eaotina de absorcdo da demanda
espontanea. Essas modificacbes vao ao encontraiddszes do modelo Em Defesa da

Vida/Acolhimento.

Investimentos em mecanismos como a ‘telemedicirmaagendimento conjunto com o
especialista objetivavam melhorar a qualificacé® plofissionais e aumentar a resolutividade

da atencdo basica, porém esses mecanismos aindata@am em pleno funcionamento.

No que tange ao apoio diagndéstico e a referénai @& outros niveis de atencao, o
municipio encontrava-se em estagio avancado. Aadke material para exames de patologia
clinica era realizada na UBS; o resultado de algex@mes, disponibilizadon line e a
marcacdo de exames e de consultas especializaalst®@a na propria unidade, via Central
de Regulagéo. J4 o retorno da referéncia em imppreenchido pelo especialista ainda né&o

estava resolvido.

A principal dificuldade citada para a implementagddéanodelo foi o perfil inadequado
do médico e a fixacdo deste profissional no cammmbém foram citados: formacgéo
inadequada do enfermeiro, rede desarticulada éndi@ urbana em areas especificas, além
da diminuicdo da autonomia do sujeito para lidan geequenos problemas do cotidiano, o

gue provocava excessos na utilizagéo dos servigobrecarga de algumas equipes.

Por sua vez, havia o0 reconhecimento de avangos tamtambito organizacional
quanto no politico, como: ampliagdo do acesso mdateento dos casos agudos; valorizagdo

da Estratégia Saude da Familia pela populacaaneapéncia do tema ‘Saude da Familia’ na
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agenda politica local. Quanto aos resultados velat assisténcia, foram citados: diminui¢ao

de internacdes por causas sensiveis ao tratamemolatorial e diminuicdo da mortalidade

infantil.

O quadro 4, a seguir, explicita as principais darésticas presentes na implementacéo

das duas propostas de modelos.

Quadro I1.4: Caracteristicas presentes na experiénc

ia de implementacéo dos

modelos Saude da Familia (Camaragibe) e Em Defesad a Vida/ESF (Belo

Horizonte)

Caracteristicas

Salde da Familia
Camaragibe

Em Defesa da Vida/ESF
Belo Horizonte

Caracteristica chave

Modelo padrdo MS

Diretriz do acolhimento

Composicao da equipe

Minima

Profissionais de apoio: Clinico e
Pediatra

N° equipes por UBS Uma. Exceto unidades com Trés ou mais
residéncia médica
ACS Presente Presente

Visita domiciliar

Atividade de rotina do ACS

Atividade de rotina do ACS

Horario de atendimento

8:00 as 17:00 horas

7:00 as 19:00 horas

Carga horaria

40 horas semanais

40 horas semanais

Demanda esponténea

Absor¢do como atividade extra

Reconhecido como diretriz - rotina
do atendimento

Agente administrativo na
UBS

Nao

Sim

Especialistas de primeira
referéncia

Equipe de Saude Mental -
Especialidades basicas em
Policlinica

Equipe de Salde Mental —
Especialidades diversas Centros de
referéncia
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Elementos favorecedores do vinculo longitudinal:concepc¢des vigentes no ambito da
gestdo da ESF em Camaragibe e do modelo Em Defesa da Vida/ESF em BH

A Estratégia Saude da Familia preconiza unidadesatscricdo de clientela e equipe
com responsabilidade sanitaria pela area de abraiag@ principio, a UBS deve funcionar
com apenas uma equipe. O quantitativo populaciadstrito encontra-se padronizado. Esse
critério é elemento facilitador do vinculo, poig@niza a oferta, mas a rigidez da norma
também pode constituir empecilho, na medida em rge&ginge a escolha do usuario. A
vinculacdo da populacdo da area de abrangénciaaaUB$ ndo significa que vinculos

duradouros serdo estabelecidos.

O modelo Em Defesa da Vida prevé a existéncia depes de referéncia, cuja
composicao pode variar conforme as necessidadetfickdas. A vinculacdo da populacéo a
UBS da éarea de abrangéncia também esté indicadampamite certa flexibilizacdo. Nesse
sentido, a existéncia de mais de uma equipe por, @B®Ro esta previsto em BH, poderia
proporcionar ao usuario que nao estabeleceu bagéektom os profissionais de referéncia a

possibilidade de mudar de equipe.

O principio do acolhimento, que, dentre outros etg3e preconiza o fornecimento de
algum tipo de resposta a todos que procuram a dmiflaclusive para 0s usuarios que nao
sdo da area de abrangéncia), também promove a (B& fonte regular de cuidados, porque
garante aos usuarios algum tipo de atencdo paemessidade imediata. Na opinido de um
dos entrevistados, essa pratica amplia o acessotamdém traz efeitos indesejados, como a

sobrecarga dos profissionais e a desorganizacateddimento programado.

A proximidade da realidade socioecon6mica e do emiifamiliar favorece a relacao
interpessoal na medida em que proporciona maieragéo sobre a situacdo do paciente,

além de facilitar a comunicacdo. Este elemento pstdente na composicdo teorica da
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Estratégia Saude da Familia e na percepcao dogsmde implementacdo desse modelo em

Camaragibe.

A proposta do modelo Em Defesa da Vida nado priessa proximidade, mas enfatiza
o reconhecimento da subjetividade do sujeito e g@aop ampliacdo da clinica para buscar
atender o individuo em sua integralidade. A proraadd@ autonomia do sujeito, prevista na
proposta Em Defesa da Vida/Acolhimento, ndo foieokmda na concepg¢do no ambito da

gestdo do modelo em BH.

O estabelecimento de vinculo a partir de uma bdecde interpessoal também
depende da permanéncia do profissional na equipriGs para incentivar a estabilizacao
das equipes ndo constam na concepc¢ao tedrica dibsloaoTodavia, nas duas localidades,
era preocupacao da equipe gestora, assim comolificagdo dos profissionais a fim de

aumentar a resolutividade da atencéo basica.

A continuidade da informacédo sobre as condicbessai@de do paciente esta
contemplada na Estratégia Saude da Familia na emesidque o prontuario e o cadastro
atualizado das familias constam nas diretrizes aggmrais do modelo. Por outro lado,
mecanismos para a melhora da informacéo nesse onodelséo propostos. Nos trechos que
tratam do tema na atual Politica, enfatiza-seraesitacdo dos bancos de dados para fins de
gerenciamento do sistema e ndo para a conducaoidido. Nesse aspecto, o aporte tedrico

do modelo carece de maior dedicagéo.

A garantia de acesso a atencado especializada hencmmo promotora do vinculo. A
marcacdo de exames e consultas com especialigde deUBS como estratégia de maior
articulacdo com os outros niveis de atencdo faeoeecontinuidade do cuidado e esta
presente nas duas experiéncias, principalmente oatelm Em Defesa da Vida/Estratégia
Saude da Familia (BH). No entanto, o retorno darameferéncia ainda é citado como

problema em ambas as localidades.
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Quadro I1.5: Elementos favorecedores do vinculo lon  gitudinal vigentes nas
concepcgdes no ambito da gestdo dos modelos Saude da Familia e Em
Defesa da Vida/ESF

Dimensdes/Modelos Saude da Familia Em defesa da vida
UBS como fonte » Adscricao de clientela » Adscricao de clientela
regular de » Tentativa de absorcéo da » Vérias equipes por UBS
cuidados demanda espontanea » Equipe ampliada
» Ampliacédo do horario de atendimento
» Atendimento a demanda espontanea
» Coleta de exames na UBS
g » Ampliacéo da lista de medicamentos
2
g’, Relagdo » Proximidade da realidade » Perspectiva de amplia¢&o da clinica
8 interpessoal socioeconémica e do ambiente » Atencéo para aspectos bio-psicossociais
pt familiar » Esforgo para estabilizacdo das equipes
% » Esforgo para estabilizacdo das » Investimento na qualificacdo do
o equipes profissional
2 » Investimento na qualificacdo do
> profissional
>
Continuidade » Cadastro das familias » Cadastro das familias — BH Social
da informac&o » Prontuério da familia » Processo de informatizac&o da rede
» UBS responsavel pela marcacgao béasica
de parte dos exames e consultas » UBS responsavel pela marcacao de
de especialistas exames e consultas

Consideracdes finais

Elementos que favorecem o vinculo longitudinal egpiiesentes na composicao
tedrica de ambos os modelos. Contudo, a proposta défesa da vida' indica maior
valorizacéo do vinculo com o usuario. O desenhsalesdelo privilegia o paciente em sua
subjetividade como foco da atencdo, o que pressupdeolhar diferenciado para a
integralidade sob a perspectiva do individuo. JéEsaatégia Saude da Familia, fatores
socioecondmicos sdo mais enfatizados como condicies do processo de adoecimento e
priorizados para fomentar acbes de promocéo deéecardetivo, o que pressupde um olhar

mais voltado para a comunidade.

E preciso considerar que as concepcdes teoricamdelos, quando implementados,
sofrem adaptacOes as realidades locais, constitig@edm casos singulares. Em Camaragibe,
um municipio pioneiro na adesdao ao PSF, ha o reoimento de que inovagdes sao
essenciais para atender as necessidades cresdanpepulacdo. Algumas dessas ja foram

implementadas, como profissionais de Saude memtalocapoio para as equipes e a
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incorporacdo do atendimento da demanda espont&meaBelo Horizonte, diretrizes da
proposta ‘Em defesa da vida/acolhimento’ sdo implaiadas juntamente com a Estratégia

Saude da Familia, o que caracteriza um caso didisibo de modelos.

A partir da analise de documentos e da fala dagsiohais da gestédo, observa-se que
0 processo de implementacdo dos modelos tem saddptacdes. Ha mais elementos que
favorecem o vinculo longitudinal nas concepcdegnigs no ambito da gestdo do que nos
aportes tedricos dos modelos, o que pode ser cefiexbusca de solugdes para superar

problemas vivenciados na pratica.

Conclui-se que, na abordagem tedrica da propostaadielo Em Defesa da Vida, e
nas concepcodes vigentes no ambito da gestao degszsia articulada a Estratégia Saude da
Familia, os elementos que favorecem o atendimeatwidculo longitudinal estdo mais
desenvolvidos. No entanto, as duas propostas aquotempladas constituem-se em
experiéncias atuais e singulares, que, por suaqaraneidade, podem ser aperfeicoadas no

ambito tedrico e no processo de implementacao.
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Capitulo Ill. Vinculo Longitudinal na Atencdo Prima ria:
avaliando os modelos assistenciais do SUS

Resumo

O vinculo longitudinal, definido como ‘relacdo teéatica entre paciente e
profissionais da equipe de Atencdo Primaria em S§48S), que se traduz na utilizacédo da
unidade basica de saude (UBS) como fonte regulacuttado ao longo do tempo, esta
relacionado com efetividade na APS. Logo, essebudtri deve estar contemplado na
estruturacdo da APS no ambito do SUS. Assim, eeptesstudo tem por objetivo: Investigar
o atendimento do vinculo longitudinal em diferemesdelos assistenciais organizadores da
APS no SUS. Foi realizado estudo de caso contehpldnis municipios: um que aderiu a
Estratégia Saude da Familia (ESF) - municipio dugo que embora tenha aderido a ESF,
segue os principios orientadores do modelo Em BedasVida/Acolhimento -municipio Il.
Critérios e indicadores foram estabelecidos em RBasdrés dimensdes definidas para o
atributo: a) identificacdo da UBS como fonte regula cuidados, b) relacéo profissional-
paciente, e c) continuidade da informacdo. As frgetécnicas de investigacdo foram:
entrevistas com profissionais, questionario fechedm amostra de pacientes, revisao de
amostra de prontuarios e analise documental. Caswltados, a partir das dimensdes do
atributo destaca-se: a) reconhecimento da UBS comi@ regular de cuidado, mas com
utilizacdo concomitante de outras unidades paranpanhamento de condi¢cdes cronicas,
principalmente no municipio I; b) fala dos profssis condizente com as caracteristicas de
uma boa relacdo profissional-paciente, elevadoepéwal de usuarios que acreditam na
competéncia e no interesse do medico, e que emendiala desse profissional nos dois
municipios, com melhor desempenho do municipio )I;p@blemas de completude dos

registros em ambos os municipios, com legibilidehor no municipio Il. Verificou-se
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que: o municipio Il apresentou melhor desempenhg@rimeira e na terceira dimensao; o
municipio | na segunda. Aspectos relativos a ast@géo da rede de servigcos, valorizados
pelo modelo Em Defesa da Vida/Acolhimento, mas &mliproporcionados pelas condicdes
socioecondmicas locais, favoreciam o vinculo lamijital no que refere a primeira e a
terceira dimensdo no municipio Il, enquanto quetdighes estruturais da rede de servicos
presentes no municipio | podem estar relacionadas @ pior desempenho da ESF na

primeira dimensao.
Palavras-chave: Vinculo longitudinal, Modelos dssisiais, Avaliacdo da Atencao
Primaria.

Apoio financeiro: Edital MCT/CNPg/MS-DAB/SAS n° 02005
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Introducéao

Uma Atencdo Primaria em Saude (APS) estruturadabmangente tem sido
considerada imprescindivel para a viabilidade dstermas publicos de satit®lo Brasil, o
fortalecimento da APS é uma das estratégias @@# para a reorganizacao do Sistema
Unico de Salde (SUS), principalmente a partir delidss que visem & ampliacdo da

cobertura e a mudanca do modelo assistencial.

N&o ha consenso na literatura sobre a organizaedmoeposicao ideal da APS. Mas
Starfield tem influenciado outros autores, ao identificaatou atributos basicos: atencéo ao
primeiro contato, integralidade, longitudinalidagleoordenacao. Destes, a longitudinalidade
é considerada a caracteristica central da APSediatento a tal atributo tende a reduzir
encaminhamentos para especialistas e para a rgalizde procedimentos de forma
desnecessarid. Além do mais, o retorno do paciente ao mesmo ssioial, ao longo do
tempo, permitiria a correcado de “falsos negativadd encaminhados para outros niveis de

atencdo & satide, em um primeiro moménto.

Na literatura especializada brasileira, a palavoaditudinalidade” ndo é usual. Em
trabalhos avaliativos, que fazem referéncia aoStddield, vinculo e continuidade tém sido
utilizados. Todavia, como tais opcdes tendem aimgst o significado do atributo, optamos
por utilizar o termovinculo longitudinal, definido como relacao terapéutica duradoura entre
paciente e profissionais da equipe de APS, quedaz no reconhecimento e na utilizacdo da
Unidade Basica de Saude (UBS) como fonte regulaudiados para os varios episodios de

doenca e para os cuidados preventivos.

Estudos relacionam o vinculo longitudinal com reeglds positivos na qualidade dos
servicos de saude, tais como: diminuicdo de in¢@es por condigdes crénicas passiveis de

tratamento ambulatoridlmelhor aceitacéo de cuidados preventivomnores custds maior
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satisfacdo do usuarid® Portanto, o reconhecimento deste atributo comactearistica central

da APS em nosso pais deve ser almejado e avaliado.

O presente estudo tem por objetivo investigar adateento do vinculo longitudinal
na implementacdo de modelos assistenciais quetamea estruturacdo da APS no contexto
brasileiro. O pressuposto do estudo € que o vinlrgitudinal, por estar relacionado a
resultados positivos, deveria estar presente ndemgmtacdo das diferentes propostas de

modelos assistenciais organizadoras da APS nol Brasi

Modelo assistencial ou modelo de atencdo a saudaqué entendido como
“combinacfes tecnoldgicas estruturadas para resalugé problemas e atendimento as
necessidades de saude, individuais e coletiVaEm termos gerais trata-se de um conjunto
articulado de principios e de saberes, os quaimaerializam em determinada forma de

organizar e de conduzir a atencdo a saude da gépula

Metodologia

O presente estudo, de abordagem qualitativa, c@hdemdois municipios com
distintos modelos assistenciais. A opcdo metodototpi pela realizacdo de estudo de caso,
que € a estratégia de escolha para a investigagaoiea de fenbmenos contemporaneos
dentro de seu contexto. Este método de investigagdnite a utilizacdo de diversas fontes e
de diferentes técnicas na estruturacdo das evaneem necessidade do controle de

fatores'?

Revisao conceitual sobre vinculo longitudinal,izgihdo os termos longitudinalidade
e continuidade do cuidado, possibilitou a iderdif@o de trés dimensdes para o atributo em
acordo com o contexto do SUS: existéncia e recomesto de uma fonte regular de

cuidados de APS; estabelecimento de relagéo irst®opeentre os profissionais da equipe de
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APS e o0s usuérios; e a continuidade da informagiee pacientg Essas dimensdes foram

consideradas como base para a eleicdo dos critrimsestigacao.

Para viabilizar o desenvolvimento do estudo, elesgea atencdo aos portadores de
hipertensédo arterial sistémica (HAS) como condi@agadora da atencéo. Kessner et al.
definem os tracadores como problemas de saudeficiveis e separados, que ilustram de
gue maneira opera um setor do sistema. Os autoessupdem que “a forma como um
meédico ou equipe administra a atencdo de maneimndeia em relacdo as enfermidades

comuns sera indicador de qualidade geral da atendaceficacia do servicd®.(p.556).

A opcao pela atencéo aos portadores de HAS condig&antracadora baseou-se nos
seguintes quesitos: a HAS é condicéo cronica qomete cerca de 20% da populacédo adulta
no Brasil; o atendimento ao portador de HAS pelapnde atencéo primaria possui grau de
padronizacéo pautado em evidéncias cientifitasatendimento adequado a tal grupo requer

a existéncia de um vinculo longitudinal com a equip APS?

Selecdo dos modelos assistenciais e eleicdo dos municipios

Para e identificar os modelos assistenciais quentann a estruturacdo da APS no
atual estagio de implementacédo do SUS, foi efetaadasca bibliografica sobre a tematica.
Essa revisdo permitiu a selecdo dos modelos ‘Sdadeamilia’ e ‘Em Defesa da Vid&.
Experiéncias municipais representativas desses losoderam selecionadas. Essa eleicao
obedeceu aos seguintes quesitos: possuir maisndendehabitantes (critério do edital); e
constituir-se em experiéncia consolidada de impi¢agdio de politica de atencao basica, com
opc¢ao documentada por um dos modelos em questdmorgue agregando caracteristicas de

outros modelos.

Os municipios escolhidos para o estudo foram: Cagitag, que implementa o modelo

‘Saude da Familia’ nos moldes preconizados peloidtéino da Saude; e Belo Horizonte
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(BH), que implementa o modelo ‘Em Defesa da VidalAmmento’, mas que também aderiu

a Estratégia Saude da Familia.

Fontes de informacao e técnicas de investigacao

A investigacdo junto aos municipios contemplou tpEyspectivas: da gestdo
municipal, da pratica profissional, e ponto de avigdb usuério. As fontes de informacgéo
foram: profissionais da gestéo, profissionais ddsténcia, usuarios, prontuarios, documentos
elaborados no ambito da gestdo municipal e basdadies de interesse para o estudo. Para a
investigacdo junto a essas fontes foram utilizadas seguintes técnicas: entrevistas
semiestruturadas, aplicacdo de questionarios, a@vie prontudrios, bem como analise

documental e de dados em bases informatizadas.

Selecéo de critérios e de indicadores

Visando a eleicéo critérios e indicadores paradiaensdes do vinculo longitudinal
trabalhos que avaliaram a APS a partir dos quatibutos eleitos por Starfield foram
revisados/*®!% Nessas pesquisas foram adaptadas questdes detamnminto denominado
PCA - tools, elaborado por uma equipe da Univedsiddohns Hopkin®, e para o qual
diferentes informantes serviram como fonte de dabitas como as questdes utilizadas nao
contemplavam as dimensdes definidas para o atribgtestdes foram adaptadas e

acrescentadas.

A partir do novo roteiro de questdes e tendo pselzcondicdo tracadora, critérios e
indicadores foram construidos, que por sua veentaiam a elaboracdo dos instrumentos de
coleta de dados. Os critérios e indicadores elegegundo dimensao do atributo e as

respectivas fontes de informagéo estdo contemptazlgsadro 1.
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Quadro II1.1: Critérios e indicadores para analise

segundo dimenséo do atributo e fonte da informacéo

do vinculo longitudinal

Dimens@es | Critérios Indicadores Fonte
informacgédo
1. Presenca de adscricao % de cobertura da ESF Gestor, Coord de
" de clientela AB, SIAB
S Beneficios da adscrigcdo de clientela Profissionais da
S ESF
3 2. Reconhecimento da Utilizacdo da UBS como local de atendimento para | Profissionais da
g UBS como fonte regular de | antigos e novos problemas de saude por ESF,
5 cuidados pacientes hipertensos Usuérios
g Busca de outras Unidades nos ultimos 12 meses Usuario
o Procura da UBS para problemas inespecificos Usuario
% Desejo de mudar de UBS Usuario
£ 3. Hipertensos Percentual de hipertensos cadastrados em relacdo | SIAB, cadastro
cadastrados a populacéo adulta adscrita da UBS
1. Existéncia de médico e % de pacientes atendidos por um Unico médico Prontuarios,
de enfermeiro de nos ultimos 12 meses Usuarios
referéncia para o % de pacientes gue reconheciam médico de Usuérios
atendimento de rotina referéncia
% de pacientes que sabiam o nome do médico de | Usuéarios
referéncia
2. Confianga no % de usuarios que confiam na competéncia do Usuarios
profissional de referéncia médico
% de usuarios que acreditam no interesse do Usuarios
médico por seus problemas
5 3. Conhecimento do % de usuérios que acreditam que médico conhecga | Profissionais da
2 historico social do paciente | seu histérico familiar e social ESF, Usuarios
é por parte do profissional
o 4. Espago, durante o % de usuarios que afirmam tempo suficiente para Usuarios
£ atendimento, para esclarecimentos durante a consulta
< discusséo do tratamento % de usuarios que sempre/quase sempre fazem Usuérios
& perguntas sobre o tratamento
& 5. Orienta¢fes de forma % de usuarios que sempre/quase sempre Usuarios
que o paciente compreendem a fala do médico
compreenda
6. Valorizacéo das Registro de queixas por motivos psicologicos Prontuarios
davidas, preocupacdes e | Registro de conduta relativa & queixas por motivos | Prontuarios
gueixas do paciente psicoldgicos
7. Espacgo para demanda % de usuarios que tentaram e ndo conseguiram Usuarios
espontanea marcar consulta nos Ultimos 12 meses
8. Auséncia de vacancia % de equipes incompletas em outubro de 2007 Gestor, Coord.
de cargo na APS (médicos de AB, SIAB/MS
e enfermeiros)
1. Registro adequado de % de prontuarios com registro de IMC Prontuarios
todo atendimento % de prontuarios com registro de perimetro Prontuérios
abdominal
© % de prontuarios com registro do tipo de Prontuarios
s hipertenséo
& % de registros com anotacgdo do anti-hipertensivo Prontuarios
£ % de registros com letra legivel Prontuarios
g % de prontuarios com todos os registros Prontuarios
© ordenados cronologicamente
B 2. Conhecimento, por % de usuarios que acreditam que o médico tenha Prontuarios,
-'g parte do médico, de todos | informacao sobre os exames realizados Usuarios
= 0s exames realizados
§ 3. Funcionamento dos Funcionamento dos mecanismos de referéncia e Gerentes de

mecanismos de referéncia

contrarreferéncia

UBS,
Profissionais da
ESF, Prontuarios
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Critérios de selecdo das unidades e dos sujeitos da pesquisa

Os critérios de selecdo das unidades foram: UB8tesidas, reconhecidas pelo seu
bom funcionamento, com no minimo duas equipes aetaml e com profissionais médicos e
enfermeiros atuantes na unidade por um periodommiwie trés anos. Em cada municipio,
médicos e enfermeiros de quatro equipes de SauBamdéia das UBS selecionadas deveriam

ser entrevistados.

Em Belo Horizonte foram selecionadas duas unidades, com sete equipes e outra,
com trés. Todavia, em Camaragibe, onde a maiogalUBS possuia apenas uma equipe,
foram contempladas quatro unidades, sendo trésucmenequipe e uma, que servia de campo
de estagio para um programa de residéncia médaa, duas equipes. As UBS foram

indicadas pela equipe gestora.

Quanto aos profissionais da assisténcia, o critiriescolha foi a vinculagéo ao cargo
e a unidade selecionada para o estudo por um peridadimo de trés anos. Em Belo
Horizonte esses profissionais foram indicados gelente da UBS. Em Camaragibe, foram
entrevistados os profissionais das unidades seledas, exceto os da equipe cujo médico era

residente.

Os critérios de inclusdo dos usuarios foram: paesereconhecidamente hipertensos,
maiores de 20 anos, inscritos no Programa de Ateagé Portadores de HAS da unidade ha
mais de trés anos, e disponibilidade em particg@aipesquisa. Quanto aos prontuarios, o
critério foi a vinculacdo do paciente ao prograrashigpertensao por periodo minimo de trés
anos, contemplando todas as microareas das unidateso de estudo. Em ambos os
municipios ndo havia cadastro organizado de pasdripertensos por unidade, dificultando

formatos sistematicos de escolha.

110



Dadas as limitagcbes de tempo e de financiamentpedgquisa, e as caracteristicas
organizativas das UBS selecionadas, a opcéo forgaizar amostragem por conveniéncia
(ndo probabilisticad' estabelecendo um quantitativo minimo de 30 proimside de 30

USUArios por municipitf

A pesquisa de campo

A pesquisa de campo em Belo Horizonte foi desemdalem setembro de 2007. No
ambito da gestdo foram entrevistados: subsecrd@tiaulador da rede), coordenadora de
atencdo béasica e duas gerentes de unidade. Nooamditpratica profissional foram
entrevistados quatro médicos e trés enfermeiresyisados 61 prontuarios. Nesse municipio

foram aplicados 59 questionarios com usuarios.

A pesquisa de campo em Camaragibe foi desenvokimdaoutubro de 2007. No
ambito da gestdo foram entrevistados: secretargadde, coordenadora de atencdo basica e
dois gerentes de distrito. No ambito da praticafiggsimnal foram entrevistados quatro
médicos e trés enfermeiras; e revisados 59 praatuddesse municipio foram aplicados 31

questionarios com usuarios.

A aplicacdo dos questionarios com usuarios, em armbomunicipios, foi realizada
nas UBS durante o horario de atendimento, antespeisl de atividades de grupo e das
consultas. Em Camaragibe, em uma unidade de dd@mbkso foram entrevistados cinco
usuarios em suas residéncias, porque no dia dendis para visita a essa UBS ndo havia

hipertensos agendados para consulta.

Tratamento dos dados

A apresentacdo e a analise dos resultados foi iaegkna partir das trés dimensdes
identificadas para o vinculo longitudinal, e emebass critérios e indicadores eleitos para
avaliacdo das dimensdes (quadro 1). A investigagatemplou trés perspectivas: gestdo do
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sistema, pratica profissional e ponto de vista doatio, dependendo do indicador a ser

respondido.

As entrevistas realizadas com profissionais dadgesilém de buscar responder a
alguns critérios, também foram utilizadas para dempntar as informacdes sobre a
implementacdo do modelo assistencial e para disosti fatores que favorecem e que
dificultam o vinculo longitudinal. As entrevistasns os gerentes de unidades (ou de distritos)
auxiliaram na apreensédo das caracteristicas daiatento aos portadores de hipertensao

arterial nas UBS.

Para o tratamento dos dados oriundos da entrexisteos profissionais da assisténcia
foram construidos topicos a partir dos indicadoregestigados no ambito da pratica
profissional. As respostas foram tratadas sob ereatial da analise de conteudo, iniciando-
se por leitura vertical de cada uma das entreyiseguida de leitura horizontal de todas as
entrevista por dimensdo e por municipid® Para cada critério foram identificadas as

categorias para analise das respostas.

Para o tratamento dos dados quantitativos oriuddaguestionario com usuarios e da
revisdo de prontuarios foi efetuada a digitacdo anco de dados em Excel, com a
elaboracdo posterior de frequéncias simples e eloelativos. Por se tratar de estudo
qualitativo, em que ndo ha intencdo de generalirgultados, ndo foi feito teste de

significancia estatistica para as variaveis.
Consideracgdes éticas

Projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesq@&#®) da instituicdo responsavel
pela realizacdo da pesquisa, pelo CEP de BH espelge gestora de Camaragibe. A todos os

entrevistados foi apresentado o TCLE informandaesalmé&o obrigatoriedade da participacéo
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e a auséncia de maleficios e de beneficios diral®® de esclarecimentos individuais sobre a

pesquisa a ser realizada.

Caracterizacdo dos Municipios estudados

Os dois municipios que conformaram o campo de espodsuem caracteristicas
demograficas e socioeconbmicas distintas. BeloZdote € a quarta maior cidade do pais,
com cerca de 2,4 milhdes de habitantes, contanidccabertura por planos de saude, baixo
indice de pobreza e baixa proporcdo de habitaot®@sncenos de um ano de estudo. Por sua
vez, Camaragibe, municipio da regido metropolitdnaRecife, possui cerca de 150.000
habitantes, proporcédo elevada de habitantes coma bescolaridade, elevado indice de

pobreza e forte dependéncia de repasses fedewadr(y?).

Os indicadores de mortalidade infantil, nos doisnitipios, apresentam taxas
semelhantes. Contudo, indicadores de mortalidade morbidade relacionados a condicéo

tracadora do estudo apresentam valores mais eleead@amaragibe (quadro 2)
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Quadro 1lI.2: Indicadores socioeconémicos e de saud e em BH e em

Camaragibe
Indicadores BH Camaragibe
Area tota’l 331 km* 52 km*
indice de pobreza (2006) 'l 5,43 74,48
PIB percapita (2006) I R$ 13.636,00 R$ 3.118,00
% da populacdo > 15 anos com menos de 1 ano de estudo (2000) | 4,0 10,5
% da populacdo com mais de 10 anos de estudo (2000) ' 34,2 16,4
Participacdo das transferéncias intergovernamentais na receita total do 52,4 90,5
Municipio (2006) 2
Participacéo da receita propria aplicada em Saude conforme a EC 29/2000 19,5 15,9
(2006) 2
Cobertura por plano de saude (2007) 3 43,4 9,2
Coeficiente de mortalidade infantil (2006) 4 12,8 12,9
Coeficiente de mortalidade neonatal tardia (2006) 4 29 29
% baixo peso ao nascer (2006) > 10,6 8,7
% de maes de nascidos vivos com mais de seis consultas de pré-natal5 70,1 52,4
Taxa de internacéo por AVC (por 10.000 hab.) ° 19,5 18,3
Taxa de internag@es por insuficiéncia cardiaca congestiva (por 10.000 hab) o4 38,7 40,4
Coeficiente de mortalidade por infarto agudo do miocardio (100.000 hab.) * 28,8 52,5
Coeficiente de mortalidade por doencgas cerebrovasculares (100.000 hab.) 4 53,1 59,9

Fontes: IBGH, SIOPS, ANS®, SIM*, SINASC, e Pacto da Atencéo Basiedcesso em maio/2009.

Camaragibe foi habilitado em gestdo semiplena e®b,li®assando a gestao plena do
sistema no ano de 1998, segundo a NOB 1/96. Falasrprimeiros municipios brasileiros a
implantar o PSF, ainda em 1994, como programa egpdem 1995, o programa foi
considerado uma estratégia de conversdo do modelatencdo a saude. Por ter-se
beneficiado da continuidade administrativa, houvanaos significativos na estruturacdo da
rede basica e o municipio foi reconhecido como e&peia bem-sucedida na regido e no
pais®®

Em Belo Horizonte, quarta maior cidade do paispétaiado estado de Minas Gerais, 0
processo de responsabilizacéo pelo setor sauderoam regulamentacdo do SUS. Em fins
da década de 1980 teve inicio a oferta de sertgsgos a partir de distritos sanitarios. Em

1991, ja sob a vigéncia da NOB SUS 91, ocorreuaasteréncia da gestdo da rede
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ambulatorial basica para a equipe local, mas sammiacéo da discussao sobre a mudanca

de modelo assistencial.

Em 1994, o municipio assumiu a gestdao semiplert@nehndo maior autonomia
financeira para gerir a rede de servi¢cos. Algurgepos foram implantados, dentre eles o
Projeto Vida, que tinha por finalidade o enfrentatoala mortalidade infantil. A implantacéo
desse projeto chamou a atencao para problemasedsoana rede basica, em especial para
casos agudos. Essa constatacdo promoveu a diseaséa adocao do ‘Acolhimento’ como
diretriz para a organizacdo do atendimento na bédéa, que implicava mudancas, dentre
outros aspectos, no processo de trabalho para hagémpdo acesso e do atendimento da

demanda espontané&a.

A partir de 2002, a crenca no potencial do PSF esiraiturar a rede de servicos e 0s
incentivos financeiros oriundos da esfera federalivaram a implantacdo desse programa.
No periodo da pesquisa de campo, a rede basicaesganizada principalmente através da
Estratégia Saude da Familia. Mas o ‘Acolhimentoe @ o principio orientador do modelo
‘Em defesa da Vida’, permanecia como diretriz daSABcal, o0 que ocasionava certo

hibridismo de modelos na estruturagéo dos servicos.

Dimensdes do Vinculo Longitudinal

Identificacdo da Unidade Basica como fonte regular de cuidados

Para essa primeira dimensdo foram construidos criéfrios e sete indicadores
(quadro 1). O primeiro critério trata da presenga atiscricdo de clientela. Como o0s
municipios pesquisados organizavam a atencao baépiaetir da Estratégia Saude da Familia,
que, por sua vez, tem a adscricAo como requisita pasua implementacdo, ambos os
municipios atendiam a esse critério. Em Belo Hariepa cobertura da Estratégia Saude da

Familia era de cerca de 70% e, em Camaragibecebs#gura ultrapassava 80%.
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Em Camaragibe, a afirmativa é que a populacéo yétessimilado a vinculacdo a
UBS da éarea, o que constituia um elemento faaditdd funcionamento da rede. No entanto,

ainda havia busca pelos servicos de emergéncia@iros que nao configuravam urgéncia.

Em ambos os municipios, os profissionais considenawa adscricdo como fator
facilitador do atendimento pelos profissionais daige e também da identificacdo da UBS
como referéncia. Mas os de Belo Horizonte deramiméndase as vantagens para 0 USUuario

em uma perspectiva individual:

“(...) para os usuarioga adscricaof um bom fator, tém uma referéncia. O impacto,
de certa forma, seria um conhecimento melhor desgallacéo, (...) ter um conhecimento

melhor no acompanhamentgjrofissional 1- BH)

Em Camaragibe os profissionais percebiam o individamo pertencente a uma
comunidade: “(...)Porque facilita; vocé conhece melhor a comunidageé conhece melhor
a forma em que ela vive,...(profissional 4 - Cam)“A gente consegue identificar a
problematica da comunidade como um todo, consegeer fo diagndstico e intervir nas

situacdes que séo necessaridptofissional 5 - Cam).

O reconhecimento da UBS como referéncia para ambemto (segundo critério), foi
averiguado junto ao profissional e junto ao usudP@ra este ultimo foi questionado qual a
unidade procurada quando necessitava de cuidadasaéde, podendo o entrevistado citar
mais de uma opcado. Em Belo Horizonte, 98% referipocurar a Unidade pesquisada,
enquanto em Camaragibe, 100%. Todavia, em ambasuogipios havia busca por outras
unidades de forma concomitante (tabela 1). A ol&@&w para este dado é que foram
entrevistados pacientes ja vinculados a um prog@enaBS (hipertensédo) por um periodo
minimo de trés anos. Logo, de alguma forma essgsras ja identificavam a UBS como

fonte de cuidados.
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Quando perguntados se procuraram outras unidadesltimos 12 meses sem serem
referenciados, 51% dos entrevistados de Belo Hateze 81% de Camaragibe afirmaram que
sim, corroborando as respostas da questdo anteroiBelo Horizonte, 31% afirmaram ter
buscado consultério particular ou servi¢o credetwiao plano de saude e 20%, servicos de
pronto-atendimento; ambulatério publico foi citag@r 9% dos entrevistados. JaA em
Camaragibe, os ambulatorios publicos (policlinieasmbulatorio de hospitais publicos)
foram citados por 72% dos entrevistados, ao pass®s| servicos de pronto-atendimento, por

16%.

Quanto aos motivos de procura da UBS pesquisadausogrios afirmaram
principalmente problemas cronicos e cuidados ptexe; mas também para sintomas
inespecificos (dor, febre, mal estar etc.). Os wostimais citados para a procura de outra
Unidade em Belo Horizonte foram ‘consulta para gaetrénica e ou continuar tratamento’
(17%), e atendimento de urgéncia para doenca jaecm (15%). Em Camaragibe, os

motivos mais citados foram os mesmos, 32 % e 288pectivamente.

O desejo de mudar de UBS, caso fosse facil, foiiflestado por cerca de 7% dos
entrevistados em Belo Horizonte e de 19%, em CanteaPara esta questdo, o entrevistado
deveria justificar a opcdo. Para os que ndao mdarfes desejo de mudar de UBS, as
respostas foram categorizadas em dois grupos:dstag da unidade ou da equipe e ou
apreciar a organizagao ou o atendimento da UBSge#itarem acostumados com a equipe,

proximidade da residéncia, falta de opgéo ou, aindla ter queixa.

Em Belo Horizonte, dos 93% que ndo mudariam de WB&a de 41% expressaram
real satisfacdo com o servigo; enquanto que 52%am suas respostas classificadas no
segundo grupo, ou seja, expressaram conformidadeocatendimento ou com a equipe. Em
Camaragibe, onde 81% dos usuarios ndo manifestdem®jo de mudar de UBS, esses
valores foram de cerca de 55% e de 26%, respectivian
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Na opinido dos profissionais, em Belo horizonteph@&conhecimento da UBS como
fonte regular de cuidados na medida em que exisbeu@m continua pelos servicos
oferecidos. Mesmo quando da utilizacdo de outreigerpelo usuario, seja de pronto-
atendimento, seja de consulta com especialistasyinaa procura da UBS para a certificacao
de que o tratamento recomendado foi corrg§to) a crianca passa mal no final de semana e

vai no servico de urgéncia; na segunda-feira, edenwer se a receita esta correta. E a

questao da confianca no seu traballidprofissional 2 BH).

O fato de os profissionais da Saude da Familiaestaempre presentes na Unidade
funcionaria como elemento facilitador desse recoinimento:“(...) a partir do momento que
eles chegam e voltam e encontram sempre a equnggppra atendé-los, eles exaltam isso e

ficam fregueses "(.profissional 4 - BH).

Por sua vez, ainda haveria a busca de outros esngem que houvesse real
necessidade, o que, na opinido de um dos entréesstandica que este reconhecimento ainda
nao é completo:(%..) Porque, muitas vezes, o paciente procura a urgéiitiaconsidero uma
referéncia sim, mas nao digo sempre, porque, ssefeempre, 0 paciente ndo procuraria a

urgéncia para algo que ele ja foi orientadd(.profissional 7 — BH).

Em Camaragibe, os profissionais também consideraysna populacdo da area de
abrangéncia reconhecia a UBS como referéncia paatermdimento, principalmente pela
demanda, percebida como intensa. A presenca ctmstin equipe na Unidade e a
proximidade desta em relagdo as residéncias foré@meatos interpretados como
facilitadores desse reconhecimento. Contudo, odataceitar a Atencdo Basica como porta
de entrada do Sistema também ajudaria:

Porque eles conseguem entender que nds somos gaatbasica e que tudo

comeca aqui na comunidade, na assisténcia basioa médico, enfermeiro,

auxiliar de enfermagem. Todo esse processo de mréwe avaliagdo e
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diagnéstico. E eles percebem que, quando a resalatie aqui ndo € possivel,
vai para a atencdo secundéaria com encaminhamenssma. (profissional 4 —
Camaragipe).

Entretanto, ainda haveria a percepcdo de que amrata Unidade € pela falta de

melhores op¢desPor ndo existir outra possibilidade para eles, aorger quando tém uma

complicacéo nos casogprofissional 1 Camaragibe)

Com relacdo ao cadastramento dos hipertensos iftercetério), os dados do
HIPERDIA nado estavam atualizados nos dois munisipem Belo Horizonte, nas duas
unidades, o percentual de hipertensos cadastradosdes aproximadamente, 14% da
populacao adulta adscrita. Em Camaragibe como dmhavia 14.723 pacientes hipertensos

cadastrados no SIAB, cerca de 13% da populacéd@at#20 anos.

Tabela Ill.1: Identificacdo da UBS como fonte regul  ar de cuidados em Belo
Horizonte (MG) e Camaragibe (PE)- 2007

Critérios/Indicadores BH Camaragibe Fonte
n % n %
Adscricao de clientela - cobertura da ESF 484 69,6 36 82,6 SIAB
Reconhecimento da UBS para atendimento de 58 98,3 31 100,0 inquérito
antigos e novos problemas de saude
Procura da UBS para sintomas inespecificos 34 57,6 16 51,6 inquérito
Busca de outras unidades nos ultimos 12 meses 30 50,8 25 80,6 inquérito
sem encaminhamento*
ambulatérios publicos 5 8,5 22 71,0 inquérito
consultérios privados/plano de de salde 18 30,5 - 0,0 inquérito
Unidades de pronto atendimento 11 18,6 5 16,5 inquérito
Desejo de mudar de UBS 4 6,8 6 19,4 inquérito

Usuarios entrevistados: Belo Horizonte n=59 — Cagibe n=31
*Q usuario podia referir mais de um tipo de unidddesaude.

Relagao interpessoal

Como a relagdo interpessoal é fortemente infludacfglas crengas do profissional,
interessava saber, em primeiro lugar, qual erareepgdo dos médicos e dos enfermeiros
sobre as caracteristicas de uma boa relacdo [poofisépaciente e os fatores que nela

interferem.

119



Em ambos os municipios, os profissionais mencionaaapectos que refletem a
aceitabilidade do paciente, como: respeito, copfiamatencdo as recomendacbes; mas
também citaram a competéncia do profissional egacticipacdo do paciente no tratamento:

Quando ha o respeito, e respeito ndo é me chamadodtora, ndo. Quando ha o
entendimento do que eu estou fazendo e ele me anhemesse processo de

doenca dele, ele co-participa do processo todo eaesponsabilidade do

tratamento ndo € minha, é nossa ... (profissiond@|2).

Em Camaragibe também houve mencéo ao dialogouéaesa percepcdo do modo de
vida do paciente: (\..) a confianca, o respeito com o profissionaldicé, (...) acho que
escuta por parte do profissional é importantissinaa,questdo do profissional ouvir e
respeitar a posicdo do cliente, até mesmo em ma®seh que ele ndo concorde com a

genté (profissional 2 — Camaragibe).

Nesse municipio, a relacdo duradoura com o usddrrieeconhecida como uma das
caracteristicas que diferenciam a Estratégia Sdadeamilia do antigo modeld...) porque,
antes, eu fazia o0 mesmo atendimento e, prontomboea, ndo tinha o vinculo. Com o

vinculo, ele volta, ele gosta de vocé, (.grofissional 4 - Camaragibe).

Pouca capacidade de compreensdo, ndo adesao, &ordaspapeis e populagédo
adscrita numerosa foram citados como fatores qderpanterferir negativamente na relacao
com o paciente por profissionais de ambos 0s nqiogi

(...) talvez, a diferenca de formacédo entre o nedico paciente, diferenca de
esclarecimentos, (...) talvez, porque o médico o@imsiga passar para aquele
paciente aquilo que ele sabe, para que o paciegte fconsciente do estado de

saude dele (...) Do paciente seria ele ndo aceseen estado de portador de

alguma doenca, ele ndo querer tratar ... (profigsicl BH)

(...) primeiro, o respeito e também saber separaguestdo profissional da
relacdo que tem com a pessoa (...) impor algungdgnporque muitas vezes as
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pessoas confundem que a gente é profissional edanp coisas que ndo podemos
cumprir, acham que tem que ter vantagens... (@il 5 Camaragibe)

Em Camaragibe, a rotatividade de profissionais iesaficiéncia de medicamentos

também foram apontadas como empecilhos.

Para dar continuidade a andlise da relacdo insspksessa dimensao foi investigada
a partir de oito critérios e treze indicadores (jaal e tabela 3). Como a existéncia de um
profissional de referéncia € pré-requisito para lggja relacao interpessoal, esse item foi o
primeiro critério, averiguado a partir de trés ddes direcionadas aos usuarios: i)
guantitativo de médicos que atenderam o paciergdiltimnos doze meses; ii) se 0 paciente

tinha médico de referéncia e; iii) se o pacienk@asa nome desse profissional.

O percentual de usuarios atendido por um Unico ecoéubds doze meses anteriores foi
de 53% em Belo Horizonte e de 68% em CamaragibantQuao reconhecimento de um
médico como referéncia, mais de 80% dos entrevisteesponderam positivamente em Belo
Horizonte, e destes cerca de 70% sabiam dizer e r@sse profissional. Em Camaragibe,
todos os entrevistados responderam de forma pa®t®1% recordavam o nome do médico

(tabela 3).

Para os enfermeiros, em Belo Horizonte, 59% dosarigg! reconheciam um
profissional como referéncia e 49% deles sabiam omen desse profissional. Para
Camaragibe, esses valores foram de 29% e de 268§eateramente. Nas duas unidades
investigadas em Belo Horizonte e em trés das quaidades de Camaragibe, os enfermeiros
nao realizavam consultas de rotina para os poeadde hipertensdo, apenas atividades de
grupo e atendimentos individuais de forma esposadissim, questdes relativas a relacao

interpessoal com o enfermeiro ndo foram considerada
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A investigacdo da existéncia de um profissionateferéncia a partir da revisdo de
prontuarios foi descartada, porque o0 quantitatieo rdgistros sem assinatura ou com

identificacdo ilegivel em Camaragibe foi cerca 8&4

Para o segundo critério, ‘confianca no profissipnfdram contempladas duas
questdes no questionario do usuario: ‘interessemddico pelos problemas de saude do
entrevistado’ e ‘credibilidade na competéncia tégmiesse profissional’. As possibilidades de
resposta eram: sempre, quase sempre, as vezexa& mWemduas primeiras op¢cdes foram
interpretadas como confianca. Em Belo Horizonte 8@%entrevistados tinham confianca na
competéncia do meédico e 88%, acreditavam no irgeraekesse profissional por seus

problemas. Em Camaragibe, para as duas questpes;entual foi de 94% (tabela 3).

O conhecimento do historico familiar e social daigate por parte do médico
(terceiro critério) complementa o conjunto de iadicres do critério anterior. Setenta por
cento dos usuarios em Belo Horizonte e 93%, em @Gajie consideravam que o medico

tinha conhecimento da sua realidade social.

Os profissionais de ambos 0s municipios considaraenha influéncia dos fatores
socioecondmicos na conduta prescritiva, principatm@o que se refere ao poder aquisitivo,
posto que a disponibilidade de recursos financgiossibilita a aquisicdo de medicamentos e
de outros insumos recomendados. Além do poderitigojdoi feita mengéo a interferéncia
do nivel de escolaridade e dos fatores culturais:

Interfere no sentido da distribuicdo de alguma madéo que nao esteja
disponibilizada na rede publica. E a outra questale cultura (...) entéo, eu
tento me aproximar o maximo possivel da culturaeslelOutra coisa é o
analfabetismo, para o entendimento de uma presgrigébcé tem que falar,
repetir e, as vezes, vocé tem que pedir ao ACSipaté o domicilio checar se

realmente houve compreensao (...) ai, eu procumbém adequar a medicacao,
para que fique mais facil ...” (profissional 2 BH).
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“Sim, porgue vocé tem que usar uma linguagem gjsetsm acessivel a eles ...
(profissional 5 Camaragibe)

O quarto critério, espago para que 0 paciente @isautratamento, foi averiguado
junto ao usuario e no ambito da pratica profisdidea ambos os municipios, a maioria dos
usuarios referiu sempre ou quase sempre exiséresgtaco, 76% em Belo horizonte e 87%

em Camaragibe. Destes, 56% e 51%, respectivanagmtearam sempre fazer perguntas.

Para os profissionais, por um lado, existe espata g discussao do tratamento, que é
utilizado a medida que os pacientes buscam eselaeescduvidas. A iniciativa do dialogo
seria compartilhada. Por outro lado, acreditam gnela ha dificuldade de compreensao,
posto que percebem erros no seguimento das p@&ssric

As vezes, sim, ai eles perguntam. Por isso queendepdo do paciente, eu
sempre faco essa pergunta: - Como é que é mesmeogéeesta tomando (0

medicamento)? O que € para fazer mesmo? Daqui atguampo mesmo Vocé
vai voltar? Para ver se houve entendimento. (psidizal 2 BH)

(...) Eu me esfor¢o para que eles ndo saiam condasivAlguns ainda saem com
davida. Eu fico sabendo disso através do agentesalmle. (profissional 2 —

Camaragibe)

Com relacdo a compreensédo das orientacdes (quitéda), 83% dos entrevistados
em Belo Horizonte e 97% em Camaragibe afirmaranpseiou quase sempre entender o que

0 médico fala.

A valorizacdo das duvidas e das queixas dos pasi€sexto critério) foi observada a
partir do registro de queixas por motivos psicatogie/ou sociais em prontuario, bem como
da conduta correspondente. Em Belo Horizonte foohservados registros de queixas por

motivos psicolégicos em 25% dos prontuarios e ematagibe, 17%. Quanto as queixas por
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motivos sociais, o quantitativo foi de 10% e 7%spextivamente. No entanto, nos dois

municipios ndo havia registro de conduta relatit@isaqueixas.

O espaco para demanda espontanea favorece o vpuruiacilitar o acesso ao servico
quando o paciente tem a percepcdo da necessidademttimentd’ A resposta para este
critério (sétimo) foi obtida no questionamento gobrsucesso na tentativa de marcar consulta
nos ultimos doze meses. Em Belo Horizonte, 46%usosrios entrevistados afirmaram ter

tido dificuldades na marcacéo de consultas. Pansa@aibe, esse percentual foi de 39%.

Os profissionais relatam que existe espaco na agpath 0S possiveis extras. A
orientacdo € atender a todos que procuram a UBStenkativas de organizar essa demanda.
Contudo, nos dois municipios, a alegacdo € que senpre conseguem atender a todos. O

esforco para organizar e atender a demanda esparg&omum aos dois municipios.

Com relacdo ao oitavo critério, a fixacdo do psdisal médico ainda era uma
dificuldade nos dois municipios, mesmo com esfodgogestdo para diminuir a rotatividade e
a vacancia. Por informacé&o dos gestores locaigj&®equipes estavam sem médico em Belo

Horizonte, enquanto esse percentual era de 27%aena@gibe.
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Tabela I11.3: Indicadores da relacéo interpessoal e  m Belo Horizonte (MG) e
Camaragibe (PE)- 2007

Critérios/Indicadores Belo Camaragibe
Horizonte
n % n %

Existéncia de médico de referéncia

% pacientes atendidos por um Gnico médico 31 52,5 21 67,7

% de pacientes que reconheciam um médico de referéncia 48 81,4 31 100,0

% de pacientes que sabiam o nome do médico de referéncia 41 69,5 25 80,7
Confianga no profissional

% de usuarios que confiam na competéncia do médico 47 79,7 29 93,5

% de usuarios que acreditam no interesse do médico por seus problemas 52 88,1 29 93,5
% de usuarios que acreditam que o médico conheca seu histérico familiar e 41 69,5 29 93,5
social
% de usuarios que afirmam tempo suficiente para esclarecimentos durante a 45 76,3 27 87,1
consulta

% de usuarios que sempre/quase sempre fazem perguntas sobre o tratamento 31 52,5 11 35,5
% de usuarios que sempre/quase sempre compreendem a fala do médico 49 83,1 30 96,8
Valorizag¢&o das queixas do paciente

Registro de queixas por motivos psicologicos 15 24,6 10 16,9

Registro de conduta relativa as queixas por motivos psicolégicos 0 0,0 0 0,0
Espaco para demanda espontanea

% de usuarios que tentaram e ndo conseguiram marcar consulta nos ultimos 32 54,2 19 61,3
12 meses
% de equipes incompletas em outubro/2007 25 5,0 11 27,5

Continuidade informacional

A continuidade informacional, interpretada conetolecéo organizada de informacao
médica e social sobre cada paciente, que é dispmaitta para todos os profissionais de
saude que cuidam d&)& é o elemento que orienta a continuidade do cuidadé

possibilitada principalmente pelos registros ennfuério.

O primeiro critério para analise dessa dimensaoegistro adequado de todo
atendimento — teve a revisao de prontuario comtefdhormas preconizadas para 0s registros
em prontudri®® e a presenca de dados relevantes para o acompemtoado portador de

HAS na AP$***foram consideradas para a construcéo dos indieagquadro 1).

Dados relevantes para o acompanhamento do pagentzdor de HAS, como o
indice de Massa Corpérea (IMC) e o perimetro abdamindo constavam na maioria dos
prontuarios de ambos os municipios, assim comoassificacdo do tipo de hipertenséao

(grafico 1). A auséncia deste ultimo tipo de dadpassibilitou a analise relativa aos registros
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dos exames complementares, posto que solicitagbegaines devem estar em acordo com a

classificacédo do tipo de hipertenséo.

Quanto as normas para registro em prontuario, adades em Belo Horizonte
apresentaram melhor desempenho nos itens ‘ano@gamedicacdo utilizada’ e ‘escrita
legivel’, mas ndo com relacdo a ordenacao crontdOdi ressalva € que uma das unidades
pesquisadas nesse municipio estava em processQadeade implantacdo do prontuario
eletrénico, o que facilitava a legibilidade dosisggs. Por sua vez, as folhas impressas nem

sempre estavam ordenadas (gréafico 1).

Grafico 1: Continuidade informacional em BH e Canagglve -
Registros de dados clinicos e atendimento as nquara
anotagdes em prontuario - 2007
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Cerca de 83% dos usuarios em ambos 0s municipitsderavam que os médicos
sempre tinham conhecimento dos exames realizadgar(do critério). Esses dados foram ao
encontro da opinido dos profissionais, 0s quais,gemal, estdo satisfeitos com o fluxo da
informacdo, embora ainda houvesse observagdes oquardemora nos resultados. Em

Camaragibe, o paciente era o responsavel pela logsceesultados da maioria dos exames.
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Em alguns casos, os profissionais da UBS se inammlia entrega do material e da busca

dos resultados. Mas este fator ndo foi citado cempecilho para o atendimento.

Ja em Belo Horizonte, onde a rede de servicos @&stavprocesso de informatizacéo,
alguns resultados estavam disponiwgidine e formas de alerta para exames com alteracfes
comecam a ser implementadas:

Eu vejo os exames no sistema (on line). A maias,que sdo feitos pelo
laboratério da prefeitura, sdo disponibilizados reistema, mas eu sO vou
conseguir ver quando o paciente marcar consultapaim (...) Agora passaram
a avisar quando o exame esta alterado; inclusiemana passada, recebi um

exame que veio na minha médo com alteracéo, (.r)egemplo, os exames de
HIV. (profissional 1 BH)

Quanto aos mecanismos de referéncia (terceirorio)itéprofissionais de ambos
municipios afirmaram que preenchem o formularioedeaminhamento. A marcacao dos
procedimentos de média complexidade era respoitsd®l da UBS (em Camaragibe, a
excecao seria a referéncia para Unidades de mamoplexidade, localizadas na capital do
estado, cuja marcacéao era de responsabilidadectEnfs).

Em Belo Horizonte havia investimento na rede peopie média complexidade, mas
em Camaragibe a afirmativa era de “estrangulameptisto que os procedimentos ofertados
pela rede propria de média complexidade eram kisantes para suprir a demanda e a
compra de procedimentos na rede privada estavaragae solicitacoes:

(...) O problema é conseguir a vaga; a referénatienuito estrangulada, ndo se
consegue, por exemplo, uma vaga de neurologistanpEs, mamografia, duas
mamografias por més, para uma comunidade que tens & setecentas
mulheres. Entdo é complicada a referéncia; a ofértauito pequena para a
demanda; e a contrarreferéncia é praticamente istexite. E zero; o especialista

ndo me devolve; se quiser, que pergunte ao paciefmefissional 2 -

Camaragibe).
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Com relacédo ao retorno da informacéo, o consense es profissionais € de que
ainda faltava colaboracdo dos especialistas. Qnetera feito geralmente pelo paciente,
mesmo em Belo Horizonte, onde a maioria dos provextios era oferecida em unidades
proprias:

Esse retorno é muito ruim; na realidade, ele vaicsulta direitinho e sempre
solicitamos uma contrarreferéncia; e ndés nao eswmnuwnseguindo essa
contrarreferéncia, € muito raro ter uma informacdmdequada. Quando
conversamos iSsoO com 0s especialistas, eles algganmo usuario ndo esta nos

entregando. Quando a gente conversa com o uswgea@lega que o médico nao
entregou ... (gerente 1 BH)

Dados oriundos da revisdo de prontuarios corroboesses achados. Em Belo
Horizonte, dos treze prontuarios com registro deagtnhamentos, o relato do especialista
estava presente em apenas um caso. No municipiCadearagibe, onde também foi
observado registro de encaminhamentos em trezeugrars, em somente dois havia relato

elaborado pelo especialista.

Discussao dos Resultados

Os municipios selecionados para o estudo sédo ewengigl estruturacdo da APS a
partir da reorientacdo do modelo assistencial. peetativa, nestes casos, € que atributos
considerados essenciais da APS, como o vinculatlmgal, estejam presentes.

A identificacdo de uma fonte regular de cuidadosng@ra dimensao definida para o
vinculo longitudinal, pressupfe que a populacéce deconhecer um servico de APS como
referéncia habitual para o atendimento da maiafarcessidades de safi® pré-requisito
para que iSso ocorra € a garantia de acesso aersgm. Para diminuir as possiveis barreiras
de acesso, além de ampliar a cobertura, os doigipios organizaram a rede basica a partir

da territorializacdo e da adscri¢cao de clientela.
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Os pacientes entrevistados, nos dois municipidgaviam a UBS pesquisada como
fonte regular de cuidados, inclusive para sintomaspecificos, 0 que pressupde que existia
espaco na agenda do profissional para o atendimantdemanda espontanea. Essa
disponibilidade tende a funcionar como facilitadlar manutencdo do vinculo, posto que
também diminui barreiras de acesso. Contudo, memmaresenca dessa facilidade, parcela
dos pacientes afirmou procurar outras Unidadesotgmdra urgéncias quanto para
acompanhamento de doenca cronica.

A busca por outras Unidades ambulatoriais, exctuiosl servicos de urgéncia, pode
ser interpretada como discordancia entre a peroeggdnecessidade por parte dos usuarios e
a qualidade e/ou a quantidade do servico oferesaldJBS. Outra possibilidade seria a
assimilacdo da adscricdo a uma unidade como orit@guestionavel. A OMS defende que a
limitacdo da escolha do usuario tende a promowvetilizacdo dos servicos de APS local
mesmo na presenca de insatisfacdo, assim comaisoes subterfugios para acesso a outras
unidades, dificultando a identificacdo de servigosn problemas de qualidatfePorém,
nesse caso, 0 que motivaria um usuario com acegéana de saude a utilizar uma UBS
como fonte regular de cuidados?

Profissionais de Belo Horizonte e de Camaragibecroearam, por um lado, o uso de
servicos de emergéncia por pacientes da unidaderiok@ desnecessaria. Por outro, alguns
pacientes buscariam a UBS para confirmar a termpéptescrita por profissionais de outras
unidades, em particular as de pronto-atendimergsa Hupla utilizacdo pela mesma queixa
foi interpretada como confian¢ca no médico da Salad&amilia. Contudo, a duplicidade no
uso de servicos tende a dificultar o acesso de®peicientes que necessitam de atendimento,
além de aumentar os custos da atencéo.

Fato que merece destaque é o de ter sido relatitarhaixo o percentual de usuarios

gue manifestaram desejo de mudar de UBS nos daiécipios, menor em Belo Horizonte
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(tabela 2), embora parcela de usuarios, comoipsiifa da opcédo de ndo mudar de unidade,
tenha verbalizado a conformidade com o atendimemtdugar de satisfacdo (52% em Belo
Horizonte e 26% em Camaragibe).

A andlise dos dados da segunda dimenséo — relatgipassoal — acrescenta outros
elementos na contradicdo entre reconhecimento da ¢éBno fonte regular de cuidados e a
busca de outras Unidades. Os percentuais de usudue reconheciam o0 meédico da
Estratégia Saude da Familia como referéncia, queglis@vam na competéncia técnica desse
profissional e também no interesse deste por @alaade socioeconémica foi elevado nos
dois municipios, porém maior em Camaragibe (taBeld.ogo, nos dois casos, a procura de
outra unidade néo parece ter relacéo direta camdibdidade do profissional médico.

Relacdo interpessoal, como dimensdo do vinculoitlotigal, significa relacao
terapéutica duradoura, caracterizada por confiangasponsabilidad®>! No contexto da
mudanca de modelo assistencial, a expectativa,engasa relacédo, esteja inclusa a percepcéo
do paciente em seus aspectos bio-psicossocial, dEnuma conduta profissional que
promova a autonomia do sujeffoEm ambos os municipios, a fala dos profissioraiad
encontro de tais expectativas.

Em uma boa relagdo profissional-paciente tambépsgera que haja co-participacéo
do paciente na terapéutica, mas essa condutaipatitta depende, entre outros aspectos, da
percepcdo do profissional a respeito dessa rekagBosua disposicdo para o dialogo. Na fala
dos profissionais de Camaragibe estavam presetgese@os que refletem a visdo do
paciente como pertencente a uma comunidade, do on@smo que a de serem pessoas com
autonomia para ter opiniao diferenciada sobretarnranto.

Esses resultados sugerem que os profissionais vistdidns nesse municipio
apreenderam com maior intensidade as caractesistex@®ssarias para a mudanca do modelo

assistencial. Respostas do questionario do padielsigionadas ao espaco durante a consulta
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para discussdo do tratamento e a compreensdo aladdaimédico também foram mais
favoraveis em Camaragibe (tabela 3).

Merece destaque a observacédo de que, embora aciac@ncargo de medico fosse
maior em Camaragibe, os profissionais entrevistaggse municipio tinham mais tempo no
cargo e na Unidade do que os de Belo Horizonteileopgde ser um diferencial na adaptacao
ao modelo e a relacdo com os pacientes. O fatmngkeinentar um Unico modelo, mesmo
com a incorporacdo de novos elementos, também padanfluéncia na adaptacdo do
profissional.

Havia o reconhecimento, por parte dos profissionale que o0s aspectos
socioecondmicos, psicoldgicos e culturais interferea condicdo de saude e na adesdo ao
tratamento; contudo, esse reconhecimento naolstaefos registros em prontuario. Queixas
por motivos psicolégicos ou sociais praticamente e@gtavam contempladas nos registros. No
caso de estarem contempladas, ndo havia a conefiet@nte. Informacdes sobre renda,
situacdo familiar e escolaridade eram igualmentecgsias ou inexistentes nos dois
municipios.

Como afirmam Haggerty et dF,os registros na APS devem contemplar, além de
queixas e de conduta clinica, caracteristicas deniograficas, valores e situagdo familiar do
paciente. Essas informagfes orientam a continuidadeuidado. Além do mais, a auséncia
ou a insuficiéncia de informacdes ndo biologicaslepoefletir a persisténcia da logica
biologicista na interpretacdo do processo de adwetb e de recuperacdo do paciéfité.

A continuidade da informacao é imprescindivel gantinuidade do cuidaddem
especial quando envolve profissionais de diferefoesis e especialidadés.Nos dois
municipios foram constatados problemas no preeraitimdo prontuario pela equipe de APS

e no retorno da informacgao das referéncias.
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No caso da atencdo aos portadores de HAS, tragémloestudo, o retorno da
informacé&o para a equipe de APS torna-se impreisehgorque os pacientes referenciados
para consultas e exames especializados sdo, naiandas vezes, idosos e com baixa
escolaridade. Provavelmente, esses pacientesdididddades para reproduzir as orientacdes
do especialista.

Com relacéo a continuidade da informacao em sex\deaatencéo basica no Brasil, 0s
estudos s&o raros ou pouco divulgados. Mas Vashoses al.>* em estudo que avaliou os
registros em prontuarios de unidades de atencdoabés quatro municipios do Rio de
Janeiro, identificaram também problemas de sufiiéée de completude das informacdes
tanto de aspectos clinicos quanto sociais.

A interferéncia de aspectos culturais no processadiecimento foi bem explicitada
em Camaragibe, onde profissionais citaram o hal@tongerir alimentos conservados a base
de sodio como empecilho para a adeséo as reconiasigpr ser contraindicado no caso de
pacientes portadores de HAS. Assim como o0s outa@®rds socioecondémicos, o
enfrentamento da questéo da cultura alimentarreaado com ceticismo.

O vinculo longitudinal envolve acdes de promocaalee prevencdo. O meédico,
isoladamente, ndo tem como responder a tantas desiaDeterminadas situacdes, como a
mudanca de habitos que fazem parte da cultura tacémiliar, necessitam da intervengéo
de outras categorias da saude e até da articutagdi@utros setores. Além do mais, a relacdo
com outros profissionais da equipe promove a divida responsabilidades e diminui a
sobrecarga desse profissiorral.

No caso dos portadores de HAS, a orientacdo doshimnd da Saude (MS) é a divisdo
das responsabilidades com o enferm&iporém, dentre as seis UBS visitadas, em apenas

uma havia consulta de enfermagem para esses fEcient
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Trabalhos recentes sobre a atencéo aos paciemtadges de hipertensao arterial na
APS apontam problemas de implantacdo e acdes docpho®**’ Alguns achados do
presente estudo indicam igualmente que os resslid@atencdo para este grupo de pacientes
estavam aquém do esperado nas UBS que serviraangmc

A julgar pelos pressupostos de Kessner efals quais afirmam que os tracadores
ilustram a maneira como opera um setor do sistergaee’a forma como um médico ou
equipe administra a atencdo de maneira rotineirarefacdo as enfermidades comuns sera
indicador de qualidade geral da atencédo e da efman servigcd (p.556), mesmo nessas
experiéncias consideradas bem sucedidas de eag@tuda APS, o atendimento ao atributo

do vinculo longitudinal ainda carece de dedicacéao.

Consideracdes Finais

O vinculo longitudinal na APS esta relacionado aesultados positivos. O
reconhecimento deste atributo como caracterisén&rad da APS em nosso pais € oportuno e
deve ser avaliado. As duas experiéncias aqui cqtéelas, reconhecidas com bem-sucedidas
no que se refere a estruturacdo da APS, aindaempaes deficiéncias com relacdo ao
atendimento desse atributo, embora também apresenincos.

Dentre esses avancos, chama a atencéo os esfargoa pmpliagdo da cobertura a
partir de UBS com adscri¢édo de clientela, o recoinfrento da importéncia do vinculo com o
usuario, e a percepcao da interferéncia de fasm@secondmicos no processo saude-doenca,
embora ainda houvesse falhas no registro da pr@sdagses fatores. Os indicadores
referentes aos critérios estabelecidos para a\@gsger da relacdo interpessoal foram bem
avaliados em ambos 0s municipios, principalment€amaragibe.

Por outro lado, a rotatividade do profissional médistava presente como dificuldade

nas duas localidades, em aparente contradicdo cawarmco citado. Percebe-se que estes
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profissionais sdo atraidos para o cargo, mas gueelpadestes ndo se sente estimulada a
permanecer no cargo. Nesse caso, valeria investgyerais motivos da sua falta de interesse
na manutencdo do vinculo e, a partir dai, promavegntivos especificos. Como afirma
Campos® é dificil que os municipios, isoladamente, tenheondicdes de resolver esse
problema, que requer politica de recursos humaactsi@da com outras esferas de governo.

Observando os resultados das trés dimensdes enadepBelo Horizonte tem melhor
desempenho na primeira, reconhecimento da UBS domie regular de cuidados, e na
terceira; continuidade da informacédo, ao passo Gaearagibe se destaca nos itens
concernentes a relacdo interpessoal com o médichipdtese é que aspectos como, a
dificuldade para a realizacdo de procedimentosy& @ o acesso ao segundo nivel de atencao
levam o paciente a procurar outras Unidades neas&ipio. Entretanto, em Belo Horizonte,
0S avancos relativos a estruturacdo do sistema comotodo teriam aumentado a
resolutividade da APS e, consequentemente, a @g@aldo usuario.

A utilizacdo excessiva dos servi¢cos da UBS porgtarda populagédo, nem sempre em
razdo de demandas cujas respostas estariam n@mekr®gervicos de saude, foi referida em
ambos os municipios. O fato € que a equipe de &epgmaria esta muito proxima a
comunidade e aos seus problemas. Para que a ataig@oia seja resolutiva, precisa estar
articulada aos outros niveis de atencdo a saleleapoio de outras areas sociais. O vinculo
longitudinal na APS néo representa respostas palastas demandas. A articulagdo com

outros niveis de atencao e a intersetorialidadeserera necessaria.
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Considerac0Oes Finais

O desenvolvimento deste estudo possibilitou defunirculo longitudinal’ na Atencao
Priméria em Saude (APS), bem como a identificagdcswhs respectivas dimensfes em
acordo com 0s principios organizativos pensadoas paBistema Unico de Saude (SUS). A
importancia de tal definicdo reside no fato de @sse atributo esta relacionado com
resultados positivos na APS, o0 que justifica almejaavaliar seu alcance no contexto de

implementacédo de diferentes modelos assistencatgdencdo Bésica (AB).

Os dois modelos eleitos para o estudoSaude da Familia e Em Defesa da
Vida/Acolhimento— sdo recentes como propostas de organizacdo danémgasil. Assim,
seus aportes tedricos ja incorporaram elementomegos de propostas anteriores. Além
disso, sua execugdao promove adaptacoes em acondoacealidade local, chegando ao
hibridismo de modelos, que é o caso de Belo Hotizamde a proposta Em Defesa da Vida é

posta em pratica em consonancia com a adesaoaadgsrSalude da Familia.

A revisdo bibliografica sobre as propostas selexdas, assim como a andlise da
perspectiva de sua implementacgédo, possibilitoeatificacdo das caracteristicas comuns aos
dois modelos e, também, daquelas que os diferendiamue sdo comuns estdo em acordo
com algumas das recomendac¢fes do Ministério daeS@8) para a adesdo a Estratégia
Saude da Familia, como: jornada de 40 horas sesmygrasenca do agente comunitario de

saude (ACS) e visita domiciliar.

Quanto os aspectos que os diferenciam, dizem tegmé@icipalmente as diretrizes do
modelo que foi adotado por Belo Horizonte. Em caxiglade desse municipio existem trés
ou mais equipes, os profissionais enfatizam o hag@nto’ como diretriz da atengéo bésica e

foram mantidos os profissionais de apoio (clinicpediatra). Ja em Camaragibe, embora a
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gestdo local ja tenha promovido adaptacdes, o mo&diude da Familia preserva

caracteristicas da sua origem, como a énfase hdaaa socioecondmica da comunidade, o
prontuéario por familia e unidades com uma unicapeg(em alguns casos, duas). Contudo, é
importante ressaltar que as propostas contemplgoas,sua contemporaneidade, séo

dinamicas.

A analise da literatura sobre os modelos selecmsablamou a atencéo para o fato de
que o vinculo longitudinal, em suas dimensodes dkfspara o atributo no presente estudo, ja

estava contemplado na origem das propostas.

No modelo Saude da Familia, a equipe de APS, aquigi médico generalista, deveria
se responsabilizar pela atencéo sanitaria a unogtepamilias adscritas a Unidade Basica de
Saude (UBS), estabelecendo vinculo com os usu&@rssua vez, na proposta Em Defesa da
Vida, a equipe de referéncia deveria atuar a patér certos principios, como o
reconhecimento da subjetividade do sujeito e a iag§w da clinica. O vinculo e a
responsabilizacdo estavam previstos. Nesse aspestopostulados de Starfield néo
promoveram inovacdes, mas serviram para reforgdrifsuto como importante caracteristica

da APS e subsidiaram a construcdo de critériosgaua avaliacao.

A partir da analise do vinculo longitudinal na perxtiva da implementagédo observou-
se a incorporacao de novos elementos que favorearnbuto, alguns deles comuns aos dois
municipios — esforco para a estabilizacdo das equipes, marcded@rocedimentos
especializados a partir da UBS, investimentos ealifqpacdo profissional. Ao passo que a
promocdo da autonomia do sujeito, presente na ptapBm Defesa da Vida, néo foi

observada na perspectiva da execucédo do modelo.

Para investigar o atendimento do vinculo longitatima implementacdo dos modelos

assistenciais, os critérios e os indicadores faebaitos a partir das trés dimensdes definidas
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para o atributo. Visando responder aos indicaddrés, perspectivas foram contempladas:
gestdo municipal, pratica profissional e ponto ideavdo usuario. Elementos que favorecem o
atendimento ao atributo, observados na analise afapgctiva da implementacdo, se
efetivavam na pratica. Belo Horizonte, com o modéln Defesa da Vida/Acolhimento

associado a Estratégia Saude da Familia apresemthor desempenho na primeira e na
terceira dimensao, enquanto que Camaragibe, costratégia Saude da Familia, teve melhor

desempenho na segunda dimensao.

Fatores que dificultam o vinculo longitudinal tamrbéoram identificados. No ambito
da gestéo, a rotatividade do profissional médicoperfil inadequado desse profissional era
tido como empecilho nos dois municipios. Em Belaittmte houve mencéo igualmente a
qualificacdo inadequada do profissional enfermegoe se refletia na resisténcia em
desempenhar funcbes de supervisdo. Presentes erardgime estavam os conflitos de
interesse na negociacdo com a rede contratadadged#ficuldades na referéncia para média

complexidade.

Camaragibe apresentava mais problemas condiciandatpratica profissional, como:
insuficiéncia de medicamentos, de oferta de procedios especializados e populagéo
adscrita numerosa. A observacdo é que as dificetdpercebidas na pratica profissional

dependem de intervengdes que se encontram no asabifestao.

Os problemas e avancos identificados ndo estadaisxamente relacionados com o
modelo adotado. Os avangos concernentes a esgd@durda rede de servigos, que
provavelmente influenciaram para que Belo Horizooltivesse melhor desempenho na
primeira dimensao, sdo valorizados pelo modelo Efesa da Vida/Acolhimento, mas, sem
davida, sdo proporcionados pelas condi¢des sogiéeticas do municipio. A precariedade
da rede de servigcos de média complexidade de Cgibanaode estar relacionada ao seu pior
desempenho na primeira dimensao.
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Problemas de fixacdo do profissional e de adequdgaperfil do profissional, cuja
solucéo envolve politica de recursos humanos edgéim de graduacao e de pos-graduacéao,
dificilmente serdo resolvidas no ambito da gestéaiaipal, necessitando da intervencéo das

outras esferas de governo.

Com relagcédo a continuidade informacional, a mellt@ajualidade dos registros em
saude esta no escopo da gestdo e da pratica jadilse independe de grandes recursos ou
do modelo adotado. Vinculo terapéutico duradouramptor da efetividade na APS, s0 sera

possivel com registros de qualidade.

E preciso ter claro que a continuidade do cuidedtendido como o acompanhamento
de um problema especifico, requer a completude sufciéncia dos registros. Na
impossibilidade de manutencdo do vinculo longitatligue depende de equipes estaveis e
estruturadas, o que foi identificado como problemms dois municipios, ha de se garantir pelo

menos a continuidade do cuidado.

A proposta inovadora apresentada neste estudoerewd avaliacdo do vinculo
longitudinal como caracteristica central da APS. tPatar-se de pesquisa avaliativa em tese
de doutorado, desenvolvida ao longo de quatro afms,possivel contemplar duas
experiéncias municipais consolidadas de impleméntae diferentes modelos assistenciais,

utilizando diversas fontes de coleta de dados.

Para fins de avaliacdo do atendimento do vincuhgitadinal na APS reitera-se a
importancia de se manter os critérios eleitos &wkitos do sistema, ainda que o quantitativo
de fontes de informacdo possa vir a ser reduzids enstrumentos de coleta de dados,
simplificados. Seria interessante conservar o gquesio fechado para os usuarios, porque

facilita o tratamento dos dados e permite estraségdg avaliacao rapida.
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No ambito da pratica profissional seria mantid&waséo de prontuarios, igualmente
com questdes fechadas e com tratamento quantitdtivoo ambito da gestdo, poderiam ser
eleitos indicadores ja previstos para 0 monitordamesomo a cobertura dos servicos de APS,

os cadastros validos e o percentual de equipesletanp

Outros eventos tracadores podem ser testados, gmn@xemplo, os portadores de
outras doencas crbnicas ou, ainda, a atencéo auwesale cinco anos. Na eleicdo de novos
tracadores deve-se tomar em conta que, para digossde paciente, o vinculo longitudinal é
menos importante; logo, o atributo ndo seria vaimd por esses usuarios como critério de

qualidade.

Enfim, a relevancia de uma APS estruturada e abrdagpara a viabilidade dos
sistemas publicos de saude e para melhores ressilt@ch salde ja esta constatada; a
importancia do fortalecimento da APS para promoaeancos no SUS é consenso na
literatura especifica. Mas, estabelecer caminhoa garantir o fortalecimento da APS no
contexto do SUS ainda é um desafio. A proposta aprésentada é que, independente do
modelo assistencial a ser adotado, o atendimenatridoito do vinculo longitudinal deve ser

almejado e avaliado, tando no ambito da gestamtqumea pratica profissional.
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Roteiro de entrevista do Gestor

(adaptar para Articulador da rede e coordenador de Atengdo Bésica)

Municipio: Data:  / /

Entrevistador:

Identificaciao e perfil profissional

1. Nome

2. Sexo

3. Idade

4. Formacdo (graduagdo ¢ pds-graduagio)

5. Tempo que atua no municipio

6. Tempo no cargo

Organizaciio da rede assistencial
7. Como esta organizada a rede basica em relagfo a:

A. Cobertura:

B. Percentual de unidades basicas com adscri¢do de clientela:

C. Forma de contratagdo dos profissionais da atenc¢do basica:

D. Articulagdio com outros niveis assistenciais (referéncia para média complexidade e

internagao):

Sobre o modelo assistencial

8. Como identifica o0 modelo implementado na atengdo basica no municipio?

9. Quais caracteristicas que identificam o modelo estdo presentes no municipio?

10. Quais fatores influenciaram a opg¢do pelo modelo implementado no municipio?




11.

Ha quanto tempo tal modelo esta sendo implementado?

12.

Quais tém sido as principais dificuldades na implementag¢do do modelo?

13.

Quais sdo os aspectos positivos da implementa¢cdo do modelo para a atencdo basica?

14.

Quais sdo os aspectos negativos da implementacdo do modelo para a aten¢éo a saude?

15.

Em relagfo a discussdo sobre os diferentes modelos assistenciais, qual a sua opinido?

16.

Considera que um outro modelo seria mais adequado ao municipio? Qual? Por que?

17.

Sobre a longitudinalidade

Existem incentivos para que haja vinculo entre profissional e paciente na Atengdo Primaria?

Quais?

18.

Quais elementos facilitam o conhecimento do historico familiar do paciente por parte da equipe?

19.

20.

E quais elementos dificultam tal conhecimento?

Como ¢ o atendimento da demanda espontanea nas unidades basicas?



Roteiro de entrevista do diretor da unidade (ou gerente de distrito)

Entrevistador: Data da entrevista: /)

Municipio:

Nome da Unidade:

Entrevistado:

Sexo: Idade:

Formacao (graduag@o e pds-graduacio)

Tempo que atua na unidade: Tempo no cargo

Primeiro bloco: Identificacdo ou reconhecimento da fonte regular de cuidados:
a) Adscricio de clientela

1. A Unidade possui equipe de PSF? Quantas?

A unidade possui adscri¢@o de clientela?

Caso resposta afirmativa, qual ¢ a populacdo adscrita?

BN

Como foi efetuada a adscri¢do de clientela?

5. Existe um cadastro de hipertensos na Unidade? Como funciona?

b)Reconhecimento da Unidade

6. A unidade é reconhecida pela populagdo local como referéncia para o atendimento de antigos

e novos problemas de satude?

7. A partir de quais elementos considera esse reconhecimento?

8. Como esta organizado o atendimento aos hipertensos na Unidade com relagdo a: captagdo de

casos, atendimento aos pacientes ja cadastrados e a¢des do programa?

Segundo bloco: Continuidade informacional
a) Registro de todo atendimento

9. Como ¢ a organizacdo ¢ a disponibilizacdo dos prontuarios na Unidade?

10. HA casos em que os atendimentos n3o sdo registrados em prontuarios? Quais?




11. Existem impressos especificos? Quais?

12. Existe alguma estratégia para o controle da qualidade dos registros em prontuario?

Quais?

13. b) Conhecimento, por parte do médico, de todos os exames realizados pelo paciente. Os
profissionais de saude estdo informados sobre todos os medicamentos utilizados pelo

paciente?

14. Os profissionais desta unidade sdo informados quando o paciente nio consegue obter ou comprar um

medicamento prescrito?

¢) Mecanismos de referéncia e contra-referéncia funcionando
15. Como ¢ o fluxo da informa¢do com relagdo aos exames realizados pelo paciente fora da

Unidade?

16. Como ¢ o fluxo da informac¢do com relagdo as consultas realizadas pelo paciente fora da

Unidade?

r

17. No caso de encaminhamento externo o paciente ¢é encaminhado com relato?

18. Ha retorno da informagdo dos procedimentos realizados?
Terceiro bloco: Relacdo equipe-paciente (continuidade interpessoal)
a) Atendimento pelo mesmo profissional:

7

19. Nas consultas de rotina o paciente ¢ atendido pelo mesmo médico e enfermeiro?

20. Quais as estratégias utilizadas para assegurar o atendimento pelo mesmo profissional?

b) Conhecimento do histérico familiar e social do paciente



21. Quais fatores facilitam o conhecimento do profissional a respeito dos aspectos psicossociais

do paciente?

22. Quais fatores dificultam o conhecimento do profissional a respeito dos aspectos psicossociais

do paciente?

¢) Espaco para demanda espontinea:
23. No caso de duvida sobre tratamento o paciente consegue falar com o profissional que o atende

regularmente?

24. Como ocorre esse atendimento?

25. Como estdo organizadas as agendas dos profissionais com relagio ao atendimento programado

e demanda espontanea?

d) Valorizacao das duvidas, queixas e preocupacdes do paciente.
26. Existe espago para que o paciente discuta seu tratamento com os profissionais que o atendem

regularmente?

27. Quais fatores favorecem esta discussao?

28. Como ¢ recebida a opinido do paciente sobre o tratamento?

29. Existe lista de medicamentos para disponibilizagdo? Como foi feita?

30. Qual ¢ o procedimento quando o paciente ndo tem acesso ao medicamento?

¢) Indice de vacincia de cargo e de rotatividade dos profissionais (médicos e enfermeiros)



31. Qual a forma de contratagdo dos profissionais?

32. Qual a composi¢do das equipes?

33. As equipes estdo completas?

34. Caso “nao” por qué?




Roteiro de entrevista do Profissional

Municipio:

Numero do questionario:

Data preenchimento:  / /

Nome da Unidade:

Responsavel pelo preenchimento:

Primeiro bloco: Dados do profissional

Data de nascimento: / /

Categoria profissional: () Médico () Enfermeiro

Sexo: () Masculino () Feminino

bl had Ind e

Tempo que atua na Unidade: (em anos)

Segundo bloco: Identificacdo ou reconhecimento da fonte regular de cuidados:

a) Adscricio de clientela

5. A unidade possui adscri¢do de clientela? ( ) Sim () Nao

6. Caso positivo, considera que a adscri¢do traga algum impacto para o atendimento? Quais

b) Reconhecimento da Unidade para antigos e novos problemas de saude:
7. Considera que a unidade seja reconhecida pela populagdo local como referéncia para o
atendimento de antigos e novos problemas de saude?

() sempre () quase sempre ( )poucas vezes ( ) nunca

8. A partir de quais elementos considera esse (ndo) reconhecimento?

9. Com relagdo a populagdo portadora de hipertensao arterial, ha esse reconhecimento?
() sempre () quase sempre ( ) poucas vezes ( ) nunca

10. A partir de quais elementos considera esse (ndo) reconhecimento? (justificar a resposta)

Terceiro bloco: Vinculo longitudinal (Relacido equipe-paciente)



11. Mantém vinculo com os pacientes?

() sempre () quase sempre () poucas vezes ( ) nunca

12. Para quais agravos e condi¢des considera que seja importante a manutengdo de vinculo com a

equipe de saude?

13. O que considera uma boa relagdo profissional de satide-paciente (quais elementos devem estar

presentes)?

a)Atendimento pelo mesmo médico ou enfermeiro nas consultas de rotina

14. Consegue identificar seus pacientes pelo nome?

() sempre () quase sempre () poucas vezes ( ) nunca

15. Reconhece seus pacientes?

b) Conhecimento do historico familiar e social do paciente

16. O histérico socioeconémico dos pacientes interfere na conduta prescritiva? Por qué?

c) Espaco para a demanda espontinea
17. Ha espago na agenda para atender o paciente que o procura, mesmo quando ndo estd marcado?

( ) sempre () quase sempre () poucas vezes ( ) nunca

18. No caso de resposta afirmativa (trés primeiras op¢des) como ocorre este atendimento?

d) Valorizacao das duvidas, preocupacoes e queixas do paciente e espaco para discussiao do

tratamento.



19. Os pacientes explicitam davidas e preocupagdes durante o atendimento?
( ) sempre () quase sempre ( ) as vezes ( ) nunca

20. Qual é a conduta frente as duvidas, preocupagdes e queixas do paciente?

21. Em geral, os pacientes conversam sobre o tratamento e as recomendagdes?
( ) sempre () quase sempre ( ) as vezes ( ) nunca

22. De quem ¢ a iniciativa e como ¢ este didlogo?

e) Orientacdes de forma que o paciente compreenda

23. Ao sair da consulta o paciente costuma ter duvidas sobre o tratamento e as orientagdes?

f)Confianca no profissional

24. Os pacientes costumam aderir as recomendacdes?

25. Quais fatores interferem na adeso ao tratamento e recomendagdes?

Terceiro bloco: Continuidade informacional

a) Registro de todo atendimento

26. Os prontuarios estdo disponiveis para os atendimentos?
() sempre () quase sempre ( ) as vezes ( ) nunca

27. O que costuma registrar no prontuario?

b) Conhecimento, por parte do profissional, de todos os procedimentos realizados pelo paciente?

28. A informacio sobre os medicamentos utilizados pelo paciente € registrada no prontuario?

() sempre () quase sempre ( ) as vezes ( ) nunca



29. Por qué?

30. Recebe informagdo sobre os exames realizados pelo paciente?

( ) sempre () quase sempre ( ) as vezes ( ) nunca

31. Como? (fluxo da informagdo dos exames)

32. O paciente avisa quando ndo consegue obter ou comprar um medicamento prescrito? Quando e

como?

¢) Mecanismos de referéncia e contra-referéncia funcionando

33. Em caso de encaminhamento para especialista existem impressos especificos para elaboragdo de

relato para que seja enviado ao especialista em questio?

34. No caso de referéncia para consulta com especialistas como ¢ o retorno dos resultados? (fluxo da

informagdo normatizado ou pelo paciente? Detalhar).
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Roteiro para inquérito com Paciente

Municipio:

Nome da Unidade:

Numero do questionario: Data preenchimento: / /

Responsavel pelo preenchimento:

PRIMEIRO BLOCO: Dados/perfil do paciente

| 1. Data de nascimento: /[ | 2. Sexo:a) () Masculino b) () Feminino
3. Escolaridade:

a) () Analfabeto ou menos de um ano de e) () Ensino Médio Completo ou superior
estudo incompleto

b) () Elementar incompleto (1% a 3° serie) ) () Ensino Superior completo

¢) () elementar completo e Fundamental g) ( ) Nao sabe

incompleto (4 a 7serie)

d) ( ) Fundamental completo e Ensino Médio

Incompleto — (segundo grau)

SEGUNDO BLOCO: Identificacio de fonte regular de cuidados
a) Reconhecimento da Unidade como local de aten¢do para antigos e novos problemas de satde
4. Por qual motivo o(a) sr(a) veio a este posto de saude hoje (ex: consulta médica, medicamentos,

etc)?

5. Quais servicos de saude o(a) sr(a) costuma procurar quando precisa de atendimento de saude

(tratamento médico, consulta, vacina, orientagio, etc)?

(Ap6s a resposta do paciente, classificar conforme quadro abaixo. Se necessario, solicitar ajuda do

paciente)

a) () unidade basica pesquisada b) () outro posto/Centro de Saude

¢) () ambulatdrio de hospital publico d) () Pronto-socorro ou emergéncia

e) () Policlinica publica (Unidade ambulatorial | f) ( ) consultorio particular ou credenciado ao
com especialistas, ex: PAM) plano de satde

g) () Outro

6. Para quais problemas de satide o(a) sr(a) procura esta unidade (a unidade que esta sendo

pesquisada)?

(Classificar respostas posteriormente, conforme quadro abaixo — pode assinalar uma ou mais opgdes)

a) () consulta para doenga cronica e ou | b) () cuidado preventivo ou promocdo da satide |
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continuar tratamento (diabetes, hipertensao, (vacina, consulta pré-natal, atividade de

asma) grupo, .....)

¢) () atendimento para dor, febre, mal-estar, d) ( ) problema odontolégico

diarréia, etc

e) () atendimento de urgéncia para doenga ja f) ( ) acidente ou lesdo (corte, queimadura,
conhecida queda, fratura, etc )

2) () outros

7. O sr(a) procura esta Unidade para outros tipos de atendimento além deste(s) que o sr(a) ja falou,

como por exemplo: .....(ler as opgdes do quadro abaixo excluindo a opg¢ao ja citada pelo paciente)?

a) () consulta para doenga cronica e ou b) ( ) cuidado preventivo ou promogdo da satde
continuar tratamento (diabetes, hipertensao, (vacina, consulta pré-natal, atividade de

asma) grupo, .....)

¢) () atendimento para dor, febre, mal-estar, d) ( ) problema odontolégico

diarréia, etc

e) () atendimento de urgéncia para doenga ja f) ( ) acidente ou lesdo (corte, queimadura,

conhecida queda, fratura, etc )

g) () outros

Na duvida sobre qual seria a categoria, escrever da forma que o paciente falou na op¢ao

“outros”

8. O (a) sr(a) procurou outras unidade de satide nos ultimos 12 meses (sem que fosse referido pela
unidade bésica pesquisada)?

( ) Nao — passe para questdo 10 ( ) sim Quais e quantas vezes?

(Apds a resposta do paciente, classificar conforme quadro abaixo. Se necessario, solicitar ajuda do

paciente)

a) () outro posto/Centro de Saude b) () ambulatério de hospital publico

¢) ( ) Policlinica publica (Unidade ambulatorial | d) ( ) consultorio particular ou credenciado ao
com especialistas) plano de saude

¢) () Pronto-socorro ou emergéncia f) () Outro

9. Para quais problemas de saude o(a) sr(a) procurou essas outras unidades?

(Classificar posteriormente conforme quadro abaixo — pode assinalar uma ou mais opgdes)

a) () consulta para doenga cronica e ou b) ( ) cuidado preventivo ou promogdo da satde
continuar tratamento (diabetes, hipertensao, (vacina, consulta pré-natal, atividade de grupo, ...)
asma)

¢) () atendimento para dor, febre, mal-estar, d) ( ) problema odontolégico

diarréia, etc

e) () atendimento de urgéncia para doenga ja f) ( ) acidente ou lesdo (corte, queimadura,
conhecida queda, fratura, etc )
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g) () outros

TERCEIRO BLOCO: relaciio equipe paciente na unidade pesquisada
a) Atendimento pelo mesmo médico e ou enfermeiro nas consultas de rotina
10. O(a) sr(a) foi atendido(a) quantas vezes nesta Unidade nos tltimos 12 meses (ultimo ano)?
(se ndo tiver certeza anotar numero aproximado e interrogar)
11. Quantas vezes o(a) sr(a) veio com consulta médica marcada, para tratamento da hipertensao, nos

ultimos 12 meses (ultimo ano)?

12. Nessas consultas marcadas para tratamento da hipertens@o o(a) sr(a) foi atendido por quantos

médicos?

13. O(a) sr(a) teve quantas consultas de enfermagem nos ultimos 12 meses?

14. O(a) sr(a) foi atendido(a) por quantas enfermeiras nessas consultas?

15. O senhor tem um médico dessa unidade de satde que o atende regularmente? ( ) sim ( ) nfo

16. Caso positivo, o senhor sabe o nome desse médico? ( ) sim ( ) ndo

17. O(a) sr(a) tem um(a) enfermeiro(a) dessa unidade de satde que o atende regularmente? ( ) sim
( ) ndo

18. Caso positivo, o(a) sr(a) sabe o nome desse (a) enfermeiro(a)? ( ) sim ( ) ndo

9«

Para os itens seguintes (‘b’, ‘c’, ‘d’), quando ndo houver um profissional de referéncia para o
atendimento , direcionar a questdo para os médicos e enfermeiros da unidade de uma forma geral,
anotando “‘da unidade” ao lado da questdo.

b) Confianca no profissional

(Para as questdes seguintes o sr deve responder segundo as opcdes: sempre, quase sempre,
poucas vezes, nunca)

19. O (a) sr confia na competéncia do médico que lhe atende regularmente
a) () sempre b) ( ) quase sempre c¢) ( ) poucas vezes d)( ) nunca

20. O médico que lhe atende regularmente se interessa pelos problemas de satde do(a) sr(a)
a) () sempre b) ( ) quase sempre c¢) ( ) poucas vezes d)( ) nunca

21. O (a) sr(a) confia na competéncia da enfermeira(o) que lhe atende regularmente
a) () sempre b) ( ) quase sempre c¢) ( ) poucas vezes d)( ) nunca

22. A enfermeira que lhe atende regularmente se interessa pelos problemas de saude do sr(a)

a) () sempre b) ( ) quase sempre ¢) ( ) poucas vezes d)( ) nunca
¢) Conhecimento do histérico familiar e social do paciente
23. O médico que lhe atende regularmente conhece a sua histdéria em relagdo as doengas que o(a) sr(a)

jateve? a)( ) Sim b)( )Nao
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24. A enfermeira que lhe atende regularmente conhece a sua historia em relagdo as doengas que o(a)

sr(a) jateve? a)( ) Sim b)( ) Néo

d) Valorizacao das duvidas, preocupacdes e queixas do paciente, espaco para discussao do
tratamento e orientacio de forma que o paciente entenda

(Para as questdes seguintes o(a) sr(a) deve responder segundo as opcdes: sempre, quase sempre,
poucas vezes, nunca)

25. O sr(a) costuma fazer perguntas sobre o seu tratamento para o médico que lhe atende?
a) () sempre b) () quase sempre ¢) ( ) poucas vezes d)( ) nunca
26. O sr(a) costuma fazer perguntas sobre o seu tratamento para a enfermeira que lhe atende?
a) () sempre b) () quase sempre ¢) ( ) poucas vezes d)( ) nunca
27. Durante a consulta médica o(a) sr(a) tem tempo suficiente para esclarecer dividas?
a) () sempre b) ( ) quase sempre ¢) ( ) poucas vezes d)( ) nunca
28. Durante a consulta com a enfermeira o(a) sr(a) tem tempo suficiente para esclarecer duvidas?
a) () sempre b) () quase sempre c¢) ( ) poucas vezes d)( ) nunca
29. O (a) sr(a) entende o que o médico fala?
a) () sempre b) ( ) quase sempre c¢) ( ) poucas vezes d)( ) nunca
30. O (a) sr(a) entende o que a enfermeira fala?
a) () sempre b) () quase sempre c¢) ( ) poucas vezes d)( ) nunca
31. Quando tem duvidas sobre o que o médico falou, o(a) sr(a) tira essas duvidas durante a consulta?
a) () sempre b) ( ) quase sempre ¢) ( ) poucas vezes d)( ) nunca ( ) Nao se aplica (marcar esta
opgdo quando o paciente afirmar que nunca teve duvidas)
32. Quando tem duvidas sobre o que a enfermeira falou o(a) sr(a) tira essas duvidas durante a
consulta?
a) () sempre b) () quase sempre ¢) ( ) poucas vezes d)( ) nunca ( ) N3o se aplica (marcar esta
ope¢ao quando o paciente afirmar que nunca teve duvidas)
d) Espaco para demanda espontianea
33. Ja tentou marcar uma consulta nesta Unidade nos tltimos dois anos e nao conseguiu?
a) () sim b) ( ) ndo

34. Caso afirmativo, qual foi a causa desse impedimento?

(Para as questdes seguintes o sr deve responder segundo as opcdes: sempre, quase sempre,
poucas vezes, nunca)

35. No caso de surgir alguma davida sobre o seu tratamento depois da consulta, o(a) Sr(a) tentar
conversar com o médico que lhe atendeu ou que lhe atende regularmente?

a) () sempre b) ( ) quase sempre c) ( ) poucas vezes d)( ) nunca — <passe para a questdo 38>
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e) () Nao se aplica (marcar esta opg¢do quando o paciente afirmar que nunca teve duvidas)
36. Em caso de davida sobre o seu tratamento depois da consulta, , o(a) Sr(a) consegue conversar
com a enfermeira que lhe atendeu ou que lhe atende regularmente?
37. a) ( ) sempre b) ( ) quase sempre c¢) () poucas vezes d)( ) nunca e) ( ) Nao se aplica (marcar

esta op¢do quando o paciente afirmar que nunca teve duvidas)

QUARTO BLOCO: Continuidade informacional

38. Os profissionais de saude (médico e enfermeiro) utilizam o prontudrio no seu atendimento?
a) () sempre b) ( ) quase sempre c¢) ( ) poucas vezes d)( ) nunca e) () ndo sabe

39. O(a) sr(a) toma outros medicamentos além daqueles que servem para tratar a hipertensdo?
a) () sempre b) ( ) quase sempre ¢) ( ) poucas vezes d)( ) nunca

40. Os profissionais costumam perguntar sobre todos os medicamentos utilizados pelo(a) sr(a),
inclusive outros além dos medicamentos para tratar hipertensao?
a) () sempre b) () quase sempre ¢) ( ) poucas vezes d)( ) nunca

41. Os profissionais que lhe atende regularmente sabem quando o(a) sr(a) realiza um exame?
a) () sempre b) () quase sempre ¢) ( ) poucas vezes d)( ) nunca

42. Os profissionais que lhe atende regularmente sabem quando o(a) sr(a) realiza uma consulta com
outro médico?

a) () sempre b) () quase sempre ¢) ( ) poucas vezes d)( ) nunca

QUINTO BLOCO: Satisfacio do usuario
43. Se o(a) sr(a) pudesse, e fosse facil, mudaria de médico? a) ( )simb) ( )Nao

43.1 Em caso afirmativo: Por quais motivos?

43.2 Em caso negativo, por quais motivos?

43.3 O que o (a) sr(a) acha que poderia melhor na consulta do médico?

44. Se o(a) sr(a) pudesse, e fosse facil, mudaria de enfermeiro? a) ( )sim b) ( )Nao

44.1 Em caso afirmativo: Por ou quais motivos?

44.2 Em caso negativo, por quais motivos?

44.3 O que o(a) sr(a) acha que poderia ser melhor (ou melhrar) no atendimento da enfermeira?
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45. Se o(a) sr(a) pudesse, e fosse facil, mudaria de posto de saude?

45.1 Em caso afirmativo, por quais motivos?

a) ( )sim b) ( )Ndo

45.2 Em caso negativo, por quais motivos?

45.3 O que o(a) sr(a) acha que poderia melhorar neste posto de satde?
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Roteiro para investigacdo dos prontudrios

(pacientes cadastrados no programa de hipertensdo antes de setembro/2004)

Municipio:

Nome da Unidade:

Numero do questionario:

Data preenchimento:

A o

Nome do pesquisador:

Bloco 1 - Identificacdo do Paciente

6. Numero do prontudrio: 6.1 Ano da abertura do prontuério:

7. Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino ( )sem informagdo
8. Data de nascimento: () sem informagio

9. Escolaridade:

( ) Analfabeto ou menos de um ano de estudo ( ) Ensino Médio Completo ou superior
incompleto

( ) Elementar incompleto (1* a 32 serie) () Ensino Superior completo

() elementar completo e Fundamental ( ) Nao sabe

incompleto (4 a 7%serie)

( ) Fundamental completo e Ensino Médio

Incompleto — (segundo grau)

Bloco 2 — Continuidade Informacional
a) Registro de todo atendimento

10. Registros de dados de exame fisico no periodo de julho de 2004 a junho de 2007.

10.1 - Altura: Sim( ) Nao( ) 10.2-IMC: Sim () Néao( )

10.3: Perimetro abdominal: Sim ( ) Nao ( )

11. N° total de atendimentos de julho de 2004 a junho de 2007:

16.1 consulta médica () 16.2 consulta de enfermagem ()
16.3 Atendimento de grupo () 16.4 atendimento de enfermagem ()
16.5 visita domiciliar () 16.6 Nutricionista ()

16.7 Psicologo () 16.8 Assistente Social ()

16.9 Outros ()

(na auséncia anotar zero)
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Data

Totais

15.1 Motivo da consulta

1 - HAS

2 - outras queixas

15.2 Registro de PA

1 -sim
2 - ndo

15.3 Profissional

1 - médico
2 — enfermeiro

8 — sem informacdo/ilegivel

W N —
~ N~
~— — —

W N —
—_~—~—~
~

15.4 Relato escrito de forma

legivel:
1 —sim
2 - ndo

15.5 Registro de peso:

1 —sim
2 - ndo

15.6 Registro de medicagao

para HAS.
1 - sim
2 - nfo

15.6. Registro de orientagdes
ndo medicamentosas relativas a
HAS (tabagismo, alcoolismo,
exercicios fisicos ou alimentag?o).

1 - sim
2 - ndo
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12. Registros do tipo de Hipertensio no periodo

13. Primeiro registro do tipo de Hipertensdo no periodo: leve ( ) Moderada ( ) Grave ( )
14. Relatos organizados em ordem cronolégica? ( ) Sim ( ) Nao

15. Todos os relatos estdo em impressos da instituigdo? ( ) Sim ( ) Néo

16. Namero de registro de resultado de exames no periodo julho de 2004 a junho de -2007:

11.1. Glicemia de jejum: () | 11.2. Colesterol total: () 11.3 Triglicerideos ()
11.4LDL ( ) 11.5HDL () 11.3. Creatinina sérica: ()
11.4. Potéssio sérico: () 11.5EAS: () 11.6. ECG: ()

b) Mecanismos de referéncia e contra-referéncia funcionando

12. Registro de encaminhamento para algum especialista dentro da unidade?

() Nao (passe para questdo 14) () Sim Quais?

13. Relato destes atendimentos: () Ndo () Sim

14. Registro de encaminhamento para algum especialista fora da unidade (referéncia)?

() Nao (passe para questdo 16) () Sim Quais?

15. Informaco da realizacdo deste atendimento: () N&o (passe para questdo 16) () Sim

16. Em caso de relato deste atendimento especificar se realizado:
(' )Pelo especialista em impresso especifico
() Pelo profissional da Unidade segundo relato do paciente

(...) Pelo Profissional da Unidade segundo fonte ndo especificada.

Bloco 3 — Relacio equipe-paciente (continuidade interpessoal)

a) Atendimento pelo mesmo médico e ou enfermeiro nas consultas de rotina

N de consultas de enfermagem de julho de 2004 a junho de 2007:

N’ de enfermeiros que atenderam
17. N° de consultas médicas de julho de 2004 a junho de 2007:

N’ de médicos que atenderam
b) Valorizacao das diavidas, preocupacdes e queixas do paciente:

18. Relato de queixas psicologicas: Nao () sim ()

18.1 - Registro de conduta relativa a queixa psicologica Nao () sim ( ) qual

19 Relato de queixas sociais: Nao () sim ()

19.1 - Registro de conduta relativa a queixa social N&o ( ) sim ( ) qual
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