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RESUMO

Busca avaliar o atributo acesso primeiro contato da atencdo primaria em saude da
Comunidade Quilombola do Abacatal em Ananindeua-PA, com objetivo identificar o servigo
de referéncia da Atencdo Primaria reconhecido pela comunidade como dispositivo
assistencial, avaliar utilizacdo e a acessibilidade da Estratégia de Salde da Familia
utilizando o PCATool para a populacdo adulta da referida comunidade. O estudo transversal
descritivo, de carater quantitativo teve a participacdo de 92 moradores da Comunidade
Quilombola do Abacatal, maiores de 30 anos, que responderam, ap6s consentimento, o
Instrumento de Avaliacdo da Atengdo Priméria (PCATool) verséo adulto, em que se constitui
de 87 itens divididos em dez componentes relacionados aos atributos da Atencao Priméria a
Saude (APS), para o estudo foram utilizadas trés dimens@es: Grau de afiliacdo (5 itens) que
buscou avaliar o grau de afiliagdo, ou seja, 0 quanto o pacientes e sente “pertencente” ao
Servigo;
sehaumservicodesaldegeralmenteprocuradoquandohanecessidade;sehaumservicoqueconhec
emelhoro usuario e se hd um servico que é considerado como o responsavel pelo
atendimento do usuario, primeiro contato — utilizacdo (3 itens), que buscou avaliar se o
médico ou enfermeiro da ESF indicado no componente grau de afiliacdo é o primeiro a ser
procurado para uma consulta de revisdo; se o servico referido é o primeiro local que o
entrevistado procuraria caso possua um problema de salde que ainda ndo havia se
apresentado ou novo episddio de um problema cronico, e se 0 servico em avaliacdo é o
Unico meio de encaminhamento para um especialista ou servico especializado, e
Acessibilidade (12 itens) que buscou avaliar se 0 usuario consegue acesso nos finais de
semana e noturno ao servico referido; se a ESF atende seus usuarios com agilidade quando
eles tém doenca aguda ou agudizacdo de um problema crénico ou por telefone nessas
circunstancias ou para davidas quanto a sua situacdo de salde/tratamentos; se possui um
meio de comunicacdo quando este servico esta fechado, ndo incluindo outros servigos que o
entrevistado possa acessar; se 0 médico/enfermeiro ou alguém do servico em avaliacdo
atenderia o paciente durante o final de semana ou a noite; avaliar o tempo gasto na sala de
espera, até o paciente ser atendido em consulta pelo médico ou enfermeiro; se ha dificuldade
para 0 atendimento médico; se precisa faltar no trabalho ou escola no dia da consulta. Os
resultados mostram que a maioria dos moradores recorre a ESF quando fica doente ou
precisa de conselhos sobre a sua saude; e alguns declararam utilizar outros servicos,
avaliando de forma negativa o atributo utilizacdo. Quanto a disponibilidade dos servigos,
atendimento e comunicacdo com a ESF, as repostas tiveram maioria negativa. Conclui-se
que ndo ha o reconhecimento da comunidade sobre a ESF local como sua porta de entrada,
por ndo a considerar resolutiva, o estudo contribuiu no sentido de que, ao se avaliar, indica-
se pontualmente onde € preciso avancar para o alcance de uma assisténcia integral e de
qualidade. A partir dessas constatacBes, é também preciso militar para que as politicas se
instaurem, se concretizem.

Palavras-chave: Atencdo primaria a saude. Avaliacdo. Comunidades Quilombolas.
Estratégia satde da familia.



ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the first contact access attribute of primary health care
in the QuilombolaCommunity of Abacatal in Ananindeua-PA, in order to identify the
primary care reference service recognized by the community as a care device, assess
utilization and accessibility of the Family Health Strategy Using PCATool for the adult
population of said community. The quantitative descriptive cross-sectional study involved
the participation of 92 residents of the Quilombola Community of Abacatal, over 30 years
old, who, after consent, answered the Instrument of Assessment of Primary Care (PCATool)
adult version, which consists of 87 Items divided into ten components related to the
attributes of Primary Health Care (PHC), three dimensions were used for the study: Degree
of affiliation (5 items) that sought to assess the degree of affiliation, that is, how much the
patient feels " Belonging "to the service; Whether there is a health service that is usually
sought when there is a need; If there is a service that knows the user better and if there is a
service that is considered responsible for the user's care, first contact - utilization (3 items),
which sought to evaluate if the doctor or nurse of the FHS indicated in the component
degree of affiliation Is the first to be sought for a review query; If the referred service is the
first place that the interviewee would look for if he / she has a health problem that has not
yet occurred or a new episode of a chronic problem and if the service under evaluation is the
only means of referral to a specialist or specialized service , And Accessibility (12 items)
that sought to evaluate if the user gets access on weekends and night to the referred service;
If the FHS attends its users with agility when they have acute illness or aggravation of a
chronic or telephone problem in these circumstances or for doubts as to their health situation
/ treatments; If you have a means of communication when this service is closed, not
including other services that the interviewee can access; If the doctor / nurse or someone in
the service under evaluation would attend the patient during the weekend or at night;
Evaluate the time spent in the waiting room, until the patient is seen in consultation by the
doctor or nurse; If there is difficulty for medical care; If you need to miss work or school on
the day of the consultation. The results show that most residents turn to the FHS when they
become ill or need advice on their health; And some have reported using other services,
negatively evaluating the usage attribute. Regarding the availability of services, care and
communication with the FHS, the answers had a negative majority. It is concluded that there
IS no recognition of the community about the local FHS as its gateway, because it is not
considered resolutive, the study contributed to the fact that, when evaluating, it is indicated
punctually where it is necessary to move towards reaching Comprehensive and quality
assistance. From these findings, it is also a necessity for policies to be established, to be
implemented.

Keywords: Primary health care. Evaluation. Quilombola Communities. Family health

strategy.
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1 INTRODUCAO

E notorio que a atengo a satide, mesmo nos dias atuais, ainda se encontra embasada
no paradigma flexneriano, sendo anteferido o cuidado clinico e excludente em detrimento de
praticas que adelgacar novos olhares para os individuos/comunidades em sua dimenséo
integral. H& algumas décadas, muito tem sido circunspeto na busca por mudancas,
destacando-se, em primeiro momento, a Declaracdo Universal dos Direitos Humanos de
1948, que passou a considerar a saide como um direito humano fundamental (BRASIL,
1998).

A | Conferéncia Internacional de Cuidados Priméarios em Saude, realizada em 1978,
na cidade de Alma-Ata, no Cazaquistdo, ocasionou também conquistas importantes para o
setor saude. Desde entdo, diversos paises como Inglaterra, Canada, Espanha e Cuba,
reconstruiram seus sistemas de saude, eleger uma assisténcia de facil acesso, integral e
continua a ser desenvolvida junto & comunidade (BRASIL, 2011a).

Essa reconstituicdo passou a apontar para praticas que projetavam uma proposta de
acao com base na Atencdo Primaria a Saude (APS), caracterizando-se como preferéncia para
o0 atendimento das necessidades de satde dos diferentes grupos. Comecou, assim, a se pensar
a atencdo em salde numa perspectiva de reorientacdo da pratica clinica, curativa e
excludente vigente em funcdo de uma prética priméria, articulada com as diferentes
necessidades dos individuos (BRASIL, 2011a; 2011b).

De acordo Starfield (2002), a Atencdo Primaria a Salude € determinada como o
primeiro nivel de atencdo dentro do sistema de saude, evidenciada pela presenca de quatro
atributos essenciais (acesso no primeiro contato com o sistema de salde, a longitudinalidade,
a integralidade da atencdo e a coordenacdo da assisténcia dentro do sistema) e trés atributos
derivados (orientacdo familiar, orientacdo comunitaria e a competéncia cultural), principios
que compdem a dimensdo total da Atencao Primaria.

De acordo com Paim (2009) no Brasil, a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS),
por meio da Constituicdo Federal de 1988, caracteriza 0 passo mais importante para as
mudancas que sucederam nos servicos de saude. Segundo o autor o SUS é resultado de um
processo historico de luta do movimento da Reforma Sanitaria e de seus antecedentes
processuais de redemocratizacdo do pais. Segundo o autor a implantagdo do SUS representa
uma grande conquista para o setor satde, uma vez que sua politica veio redesenhando 0s
contornos da atencdo a saude no Brasil. Enquanto missdo, o sistema veio assegurar que seus

servigos sejam ajustados as necessidades sociais de cada brasileiro a partir dos principios da
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universalidade, equidade, integralidade, e as diretrizes organizativas: descentralizacéo,
regionalizacdo, hierarquizacao e a participagdo da comunidade.

A insercdo da Atencdo Primaria a Saude nesse contexto ocorreu em 1991, apds a
criagdo do SUS, quando o Ministério da Saude (MS) o Programa de Agente Comunitario de
Saude (PACS). Como objetivo diminuir os indicadores de morbimortalidade materna e
infantil na regido Nordeste do pais. Com o éxito do PACS, o MS criou, em 1994, o
Programa de Salude da Familia (PSF), que logo ficou conhecido como uma estratégia de
mudanca do modelo de atencdo a saude no Brasil, buscando provocar reflexdes e
transformacgdes nas instituicbes, nos padrfes de pensamento e comportamento dos
profissionais e cidaddos brasileiros (PAIM, 2009). Essas mudangas buscavam langar um
novo olhar para o cuidado em salde, tendo em vista praticas integrais e que procurassem ver
o individuo ndo enquanto uma patologia, mas como um sersocial.

Na perspectiva de mudancas, os servicos de salde do pais se organizaram para
atender as diferentes demandas dos distintos grupos sociais. No que diz respeito a populacao
negra, em especial a quilombola, constituida de escravos refugiados em quilombos, foco
desse estudo, destaca-se sua trajetdria de injusticas e exclusdo, ao longo de sua historia em
terras Dbrasileiras. Atenta-se para as atrocidades e iniquidades a que esse povo foi e
“continua” sendo submetido, em fun¢do da condi¢do escrava a que foram rendidos.

As desigualdades identificadas no que diz respeito ao acesso aos servigos de salde
refletem as desigualdades percebidas em toda a sociedade. Segundo SISSON (2007) as
Injusticas sociais sdo decorréncias dos diferentes extratos viventes na sociedade,
fundamentados em relagcfes sociais. Sendo necessario transportamos esses conceitos para
analisar as desigualdades existentes no adoecer e no morrer, o reflexo da estrutura social
estratificada se reproduz, mostrando o acesso desigual aos recursos materiais de saude e
aos produtos sociais que resultam do uso desses recursos.

Em meio aos direitos preconizados na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos,

a saude aparece no artigo 25:“Toda pessoa tem direito a um nivel de vida suficiente para Ihe
assegurar e a sua familia a salde e o bem-estar, principalmente quanto a alimentacdo, ao
vestuario, ao alojamento, a assisténcia médica [...]” (ONU, 1948).

Em se tratando da populacdo quilombola, de acordo com Calheiros et al (2010) é

importante um recorte étnico-racial relativo as doencas e as condi¢des de vida dessa

populacdo, vez que permite identificar contingentes populacionais mais suscetiveis a
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agravos a saude. E por serem 0s negros a maioria dos socialmente excluidos, o quilombo
vem a ser, portanto, o motivo principal para se discutir uma parte da cidadania negada.

Diante dessa populacdo em destaque e com foco nas desigualdades étnico-raciais

em. Entre elas, as condi¢Ges de vulnerabilidades vivenciadas por individuos da populacédo
negra, principalmente quando se refere aos problemas socioecondmicos, ambientais e a
dificuldade de acesso aos servicos e acdes de saude. Tais desigualdades podem influenciar
negativamente nos atributos da APS.

Sob essa perspectiva, ressalta-se a importancia da Atencdo Primaria a Satide como
uma estratégia essencial para organizar os servicos de saude, de maneira a possibilitar o
acesso universal aos servicos e a atencdo integral e integrada no decorrer do tempo.
Segundo Ledo et al (2011), é possivel que melhores resultados dos servigos de APS serdo
alcancados a partir do conhecimento e operacionalizacdo de seus principios ordenadores.
Para esses autores, as experiéncias vém mostrando que os sistemas de salde que se
organizam a partir de uma Atencdo Primaria, estruturada em conformidade com os seus
atributos essenciais e derivada, sdo mais eficazes e de maior qualidade.

Contanto, apesar de entender todos esses aspectos, observa-se uma forte
interferéncia do modelo hegemdnico no cotidiano dos servi¢os de saude, definidas por
préaticas pontuais e com acles curativistas, impossibilitando o desenvolvimento de acdes
de promocéao e prevencdo da saide (CASTRO et al., 2012).

Assim, parte-se do designio que as avaliagdes de salde devem levar em
consideracdo toda a complexidade que envolve o processo salude doenca e a intima
relacdo da qualidade da atencdo a salude com os diferentes aspectos existentes no
cotidiano dos servicos, sejam eles relacionados a sua dimensdao humana, estrutural e de
materiais. Nesta perspectiva, a implantacdo das Politicas Publicas de Saude, muitas vezes
acaba ocorrendo de forma vertical, sem respeitar as especificidades de cada regido,
desenvolvendo programas previamente formatados, que nivelam o0s servi¢os de salde,
sem considerar o contexto social em que a populacdo se insere, tornando-se ainda mais
dificil, e até mesmo inviabilizando o desenvolvimento de préaticas orientadas para a
qualidade na atencéo a satde a populagdo quilombola.

Verifica-se ainda que as propostas voltadas para comunidades quilombolas nédo
conseguem dar conta das reais necessidades sociais, biologicas, econémicas e culturais
desse grupo. Sendo visualizadas, muitas vezes, praticas do modelo hegeménico que

continuam influenciando a atuacdo dos trabalhadores e gestores do sistema saude,
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imobilizando, desse modo, a prépria populacdo na busca de autonomia e participacdo em
questBes referentes a salde. Portanto, observa-se que a qualidade da atengdo prestada
acaba por ndo satisfazer as necessidades do grupo em destaque, configurando-se como
mais um instrumento engessado, que ndo consegue dar resposta aos anseios da populagdo
e dos profissionais que fazem parte desta dindmica.

Diante disso, fortificar a qualidade das praticas a possibilidade de avaliacdo das
acOes desenvolvidas junto a Atencdo Primaria a Salde, em especifico aos cuidados
oferecido a populacdo quilombola. Sabe-se que avaliar € instrumento que pode
proporcionar a apreensédo dos aspectos limitantes e potencializadores do fazer cotidiano e,
por conseguinte, pode cooperar com a reorientacdo das praticas em salde. Diante das
diversas necessidades em salde apresentadas nos servicos, e por suas caracteristicas
organizacionais e assistenciais, torna-se fundamental avaliar o processo de cuidado na
atencdo a salde da populacbes quilombolas, destacando a presenca e a extensdo do
atributo essencial acesso ao primeiro contato APS, e ainda os avancos e limites presentes
na assisténcia a esse publico em destague.

A justificativa para a efetuacdo desta pesquisa baseia-se na sua relevancia
académica e social, e por constitui-se em estudo com viabilidade técnica operacional.
InvestigagOes capazes de produzir conhecimentos sobre a qualidade da atencdo voltada
para populagdo quilombola, nos servigos de APS, sdo bastante Uteis no &mbito do SUS na
concepcao de se pensar estratégias que possibilitem transformacbes nas praticas dos
profissionais de salde. Assim, avaliar a atencdo e a forma de organizacdo dos servicos da
ESF na salde da populacdo quilombola possibilita propor caminhos para as mudancas
possiveis e capazes de melhorias das acOes e das préaticas direcionadas a esta populacgéo,
no cenario local com repercussdes a nivel regional e estadual.

O motivo pela escolha do tema vem da necessidade de trabalhar um problema tédo
presente na realidade brasileira, que é o descaso com as populagdes tradicionais, em especial
nas comunidades quilombolas e a falta de efetivagdo dos atributos APS. As desigualdades
étnico-raciais em saude tém sido amplamente discutidas no Brasil. Entre elas, as condi¢6es
de vulnerabilidades vivenciadas por individuos da populagdo negra, principalmente quando
se refere aos problemas socioecondmicos, ambientais e a dificuldade de acesso aos servigos
e acOes de saude. Tais desigualdades podem influenciar negativamente nos atributos da APS.

No que se concerne a contribuicdo académica, essa pesquisa tem como base de

estudo um tema pouco estudado no pais, e que por vezes passa despercebida tanto pelos
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servicos como pelos profissionais de saude. Os resultados da pesquisa devem contribuir
com subsidios que possibilitem conhecimento acerca da presenca e extensdo dos atributos
da APS primeiro contato, a partir dos usuarios que sdo atendidos no servico, refletindo
assim, sobre os aspectos que interatuam nas praticas cotidianas direcionadas a essa
populacdo especifica. Desse modo, os usuérios sdo considerados ndo somente como
consumidores de servigos, e sim, como sujeitos ativos junto com os profissionais na
consolidacdo de praticas de promocéo a saude da populacdes quilombolas.

Para o cenario nacional, esse estudo pode contribuir para a producéo de saberes,

visando aprimorar praticas de Atencdo Primaria a Saude para populacdo quilombola, a
partir também do exercicio de repensar as politicas e de como na realidade dos servicos
essas sdo desenvolvidas. Destaca-se ainda que esse estudo é pioneiro no municipio de
Ananindeua, o que estimula novas investigacGes a nivel regional, estadual e nacional.
Portanto, pode-se assegurar que pesquisas que visam avaliar, reconhecer e interpretar as
diversas necessidades de salde apresentadas pelos usuarios sdo imprescindiveis para que
os principios do Sistema Unico de Saude sejam de fato implementados.

Por estes motivos se faz necessario o estudo da qualidade do acesso a saude pelas
comunidades mais distantes, em especial, os quilombolas. Escolhemos investigar a realidade
deste problema na Comunidade Quilombola do Abacatal localizada no municipio de
Ananindeua-Pard com o objetivo de avaliar o atributo acesso de primeiro contato a atencao
primaria em salde, identificar o servigo de referéncia da Atencdo Primaria reconhecido pela
comunidade. Avaliando a acessibilidade e a utilizacdo da Estratégia de Saude da Familia e
pela populacdo adulta da comunidade utilizando o Primary Care Assessment Tool — PC

ATool como instrumento de avaliacéo.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Freire (2005) reitera que, para captar o presente, € indispensavel voltar para o
passado, haja vista que as vivéncias de hoje sdo frutos do que foi construido
anteriormente, porém nédo se pode acreditar que o futuro j& esta previamente estabelecido
pelas escolhas de outrora. Segundo o autor ao olhar o passado, entende- se o presente. E, a
partir do momento em que se constroi uma consciéncia critica acerca da realidade que esta
inserido, é possivel construir um futuro diferente.

Sob essa visdo, que se propde conhecer o campo da Salde das populaches
tradicionais, € necessario compreender como as a¢Bes voltadas para o publico dessas
populacdes foram sendo construidas ao longo do tempo. Desse modo este capitulo traz como
se deu a insercdo da Atencdo Primaria & Salde no Sistema Unico de Salde, faz ainda um
breve resgate sobre o surgimento da Atencdo a Salude das populaces tradicionais no Brasil,
focando as politicas que foram surgindo no Brasil para atender a essa populacdo. Ressalta a
importancia da avaliacdo da Atencdo Primaria a Salde e o Instrumento de Avaliacdo da
Atencdo Primaria -PCATool - Brasil. E Gltimo abordando conceitos de acesso (utilizacéo) e

acessibilidade elementos que comp&em o atributo estudado — primeiro contato.

2.1 Politicas Publicas de Saude no Brasil e a Atencdo Priméria a Saude no Sistema
Unico de Satde-SUS

Na segunda metade dos anos de 1970, no Brasil, sucedia-se um movimento a favor
da reforma sanitaria, que cresceu na década de 1980, com propostas de transformacéo do
regime autoritario e do Sistema Nacional de Saude, defendendo a democratizacdo da
salde e a reestruturacdo dos servigos (PAIM, 2009).

Segundo Mendes (2011) com o processo da Reforma Sanitaria Brasileira, surgiu a
82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), realizada em marco de 1986, de acordo com
Mendes sendo o principal evento politico sanitario, diferindo-se das anteriores pela
significativa participagdo Popular. A 8 CNS conduziu conquistas importantes para o setor
satde, dado que nessa mesma conferéncia dispararam-se os principios do Sistema Unico
de Saude.

O SUS emergiu-se com 0s seguintes principios: universalidade, equidade e
integralidade e as diretrizes organizativas: descentralizacdo, regionalizacao,

hierarquizacéo e a participacdo da comunidade, sendo aprovado pela Constituicdo Federal
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Brasileira de 1988, assegurando ainda a satide como um direito de todos e dever do estado
(PAIM, 2009).

Consoante com Costa et al (2006), esse movimento é tido como o ponto de partida
das transformacgdes que se tem processado no campo da salde nos altimos anos, e
estabelece como maior conquista a insercdo da saude, na Constituicdo Brasileira de 1988.
Manifestando-se que as alteracfes no setor sadde requisitavam mais de que uma simples
reforma administrativa e financeira, seria necessaria também uma amplificacdo do
conceito de saude.

Segundo Paim (2009) a declaracdo final da 8 CNS definiu o conceito de saude
como resultante das condicGes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente,
trabalho, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servicos de salde. Para o autor
essa ampliacdo do conceito de satde implicou-se em mudancas paradigmaticas na forma
como os servicos de salde estavam sendo produzidos, uma vez que o autoritarismo da
pratica  médica até  entdo  predominante, baseado  num  paradigma
hegemaénico/curativista/individualista, que ndo enriquecia o saber do outro, deveria a partir
de entdo ser superado, para que atendesse a esse hovo conceito de salde.

Sob essa perspectiva e em busca do fortalecimento dos principios do SUS, o
Ministério da Salde baseou-se nas experiéncias de paises como a Inglaterra, Canada,
Espanha e Cuba para programar mudancas no modelo de assisténcia em nivel nacional.
Esses paises reorganizaram seus sistemas de saude dando prioridade a atencdo com acesso
universal, continuada e integral junto a comunidade. Com outras palavras, esses paises
desenvolveram seus sistemas de saude orientados para a Atencdo Primaria a Saude
(BRASIL, 2011b).

Conforme Starfield (2002) o novo conceito de Atencdo Primaria & Saude
manifestou-se ainda década de 1920, no Reino Unido, através do relatério Dawson, que
propde a organizacdo do sistema de servicos de salde em trés niveis: 0s centros primarios
e secundarios de atencdo a salde e os hospitais de ensino. Representando a base da
regionalizacdo dos servicos de salde em bases populacionais, influenciando a organizagéo
desses sistemas em diversos paises. Segundo a autora para obter os objetivos a que se
dispde, essa orientacdo encontra-se baseado em quatro diretrizes: o Estado como provedor
e encarregado do controle de politicas de salude; o trabalho em equipe nos servigos de
salde; desenvolvimento de instituicBes responsaveis pelo diagnostico e tratamento de

casos agudos; medicina curativa e preventiva em conjunto, sem separagoes.
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Diante desse contexto, muito tem sido feito nas Gltimas décadas para trazer
transformacoes nas condic¢des de saude das populagdes. Salvo a proposta ter influenciado
diversos paises, a Atencdo Primaria a Saude s6 foi firmada como modelo universal em
1978, destacando-se a | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Salde,
preparada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e o Unicef, ocasionando na
Declaragdo de Alma-Ata. A Conferéncia de Alma-Ata foi um marco importante neste
processo, estabeleceu como meta a “Satde para Todos no Ano 2000”. Na ocasido,
consagrou- se em definitivo o papel fundamental dos cuidados de salde primarios, sendo
consenso que a promogdo e protecdo da saude dos povos sdo essenciais para o continuo
desenvolvimento econdmico e social e, consequentemente, para a melhoria da qualidade
de vida das pessoas (BRASIL, 2011a; 2011b; STARFIELD, 2002).

A Atencdo Priméria a Salde é reconhecida como a oferta da medicina ao primeiro
contato; a suposicdo de responsabilidade longitudinal pelo paciente sem considerar a
presenca ou auséncia de doenca; e a integracdo de aspectos fisicos, psicoldgicos e sociais
de saude aos limites da capacitacdo da equipe de saude. Caracterizada por quatro atributos
essenciais e os trés atributos derivados da APS (STARFIELD, 2002).

Starfield (1992) define a APS como o primeiro nivel de assisténcia dentro do
sistema, caracterizando-se, principalmente, pela continuidade (longitudinalidade) e
integralidade da atencdo, além da coordenacdo da assisténcia dentro do préprio sistema,
da atencdo centrada na familia, da orientacdo comunitaria das acfes e da competéncia
cultural dos profissionais. Assim, definem os quatro atributos essenciais da APS: 0 acesso
de primeiro contato do individuo com o sistema de salde, a continuidade e a integralidade
da atencéo e a coordenacdo da atencdo dentro do sistema.

Destacam-se a presenca de outras trés caracteristicas, chamadas atributos
derivados: orientacdo familiar, orientacdo comunitaria e competéncia cultural. Inspirada
nas proposicdes de Starfield (1992) a Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB),
integrante do Sistema Unico de Saude, define a Atencdo Priméria como o contato
preferencial dos usuarios, a principal porta de entrada e centro de comunica¢do com toda a
Rede de Atencdo a Saude, orientada pelos principios da universalidade, da acessibilidade,
do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencéo, da responsabilizacdo,
da humanizagéo, da equidade e da participacdo social. Tendo como diretriz que a Atengédo
Primaria seja desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacdo e capilaridade,

ocorrendo no local mais proximo da vida das pessoas (BRASIL, 2012).



19

Na sua concepcdo, a APS apresenta algumas atividades essenciais com foco nas
acOes de promocdo, prevencédo, cura e reabilitacdo. Essas atividades sdo: educagdo para
salde; saneamento bésico; programas de salde materna- infantil; prevencdo de doencas
endémicas locais; tratamento apropriado de afeccbes e ferimentos comuns; provisdo de
medicamentos  essenciais; promocdo da nutricio e medicina tradicional
(STARFIELD,2002).

Com a finalidade de apoiar os sistemas de salde baseados na proposta de Atencao
Primaria a Saude, varios encontros aconteceram, tais como: a Assembleia Mundial da
Saude, em 1986; a Primeira Conferéncia Internacional sobre Promogdo da Saude em 1986
(Carta de Ottawa), na qual se debateram os progressos alcancados desde a Declaracdo de
Alma-Ata, o documento “Os objetivos da saude para todos” (OMS) e a agdo intersetorial
para a saude; o encontro “Desde Alma-Ata até o ano 2000, perspectivas a meio caminho”
em 1988, além da XXXIII Reunido do Conselho Diretivo das OPAS em 1988 (BRASIL,
2011b).

Segundo Starfield (2002) para que a atencdo primaria potencialize a saude,
considera-se imprescindivel a énfase na salde da populacao, isto é, no contexto social em
que as pessoas vivem e ndo apenas nas suas doencas de modo individual. Para a autora
nesse sentido € preciso promover o cuidado de forma integral, considerando o meio social
e fisico no qual a afeccdo existe e como esta interage nas respostas das pessoas aos seus
agravos. Ao orientar 0s servicos de atencdo primaria para as necessidades das
comunidades, assim como dos individuos que exigem cuidado de salde, a aten¢do médica
primaria convencional estara bem proxima aos principios da APS preconizados em Alma-
Ata.

Starfield (2002) ainda reforca que, com um sistema de atencdo primaria
satisfatorio € possivel diminuir os casos que indicam cuidados insatisfatorios, como:
auséncia de acOes de prevencdo de doencas e promocdo da saude, longos intervalos para
visitas de seguimento, dificuldades de acesso a servigos de referéncia, aléem do aumento
de hospitalizacBes por problemas passiveis de resolu¢do por meio de uma atencdo
primaria satisfatoria. Nessa concepcdo a APS deve cumprir trés funcBes essenciais: 0
papel de resolver a maioria dos problemas de satde que transcorre em uma populacéo, o
papel organizador, relacionado a organizacao de fluxos e contra-fluxos das pessoas e o de
responsabilizacdo da saude dos individuos, independente do ponto de atengéo a salde que
estejam (MENDES,2011).
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E pertinente ressaltar que foi a partir da Conferéncia de Alma-Ata que surgiram no
Brasil muitas experiéncias caminhando na direcdo da insercdo da Atencdo Primaria no
modelo de atencdo a saude. Como ja citado anteriormente, o Ministério da Saude criou o
PACS, em 1991, com a finalidade de diminuir os indicadores de morbimortalidade infantil
e materna na regido Nordeste do pais. Com a experiéncia bem-sucedida do PACS, o MS
langou o Programa Saude da Familia, denominado atualmente como Estratégia Saude da
Familia, com o proposito de responder ao desafio de ampliar e qualificar a cobertura nesse
nivel de atencdo nos municipios de pequeno porte. Com sua expansdo para municipios de
médio e grande porte, consolidou-se como modelo estruturante da Atencdo Primaria a
Saude no pais (BICUDO et al., 2010).

De acordo com Silva et al (2010) a Estratégia Salde da Familia emergiu na
perspectiva de proporcionar mudancas no modelo de assisténcia a salde e,
consequentemente, permitir transformacdes de suas praticas, com o proposito de criar
vinculos entre os profissionais de salde e a comunidade, uma vez que estas instituicbes
estdo mais proximas dos usuarios, e isso possibilita conhecer a dindmica da area de
abrangéncia coberta pela equipe de saude. Para o autor a ESF vem sendo proposta pelo
Ministério da Saude como uma estratégia de reorganizacdo da atencdo primaria. Suas
acbes incorporam os principios bésicos do Sistema Unico de Salde, como a
universalizacdo, descentralizacéo, integralidade e participacdo da comunidade e estrutura-
se a partir da Unidade Basica de Saude da Familia — UBSF.

Brasil (2011b) refere que a ESF ao visar & mudanga do modelo assistencial
vigente, a familia passa a ser o objeto da atencdo, o que permite que vinculos e
compromissos sejam estabelecidos entre os profissionais de saude e a populagdo. Assim,
hd uma compreensdo ampliada do seu processo saude-doenca e da necessidade de
intervengdes que vao além da pratica curativa. Desse modo, uma equipe de salde da
familia adota o principio de adscrigdo de familias, tendo responsabilidade sobre a satide de
uma populacdo composta de seiscentos a mil familias, ndo excedendo o total de quatro mil
pessoas moradoras de uma area geografica definida. Cada equipe de salde € constituida
por um médico, um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e quatro a seis agentes
comunitarios de saude e, quando ampliada, conta com um cirurgido dentista, um auxiliar
de consultdrio dentario e um técnico de higiene dental (BRASIL, 2007a; 2006a).

No Brasil, a reconstrucdo do sistema de saude a partir da implantagdo do Sistema

Unico de Satde procurou, através de seus principios norteadores, reorientacio das praticas
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de salde, até entdo equivocadamente centradas na consulta médica, com destaque para 0s
servigos de emergéncia (PAIM, 2009). Nesse contexto, a implantacdo da ESF representou
um passo fundamental, conciliando um conjunto de acGes de promocdo, protecdo e
recuperacdo da saude dos individuos e da familia, desde o recém-nascido ao idoso, de
forma integral e continua (PAIM, 2009).

Em sendo uma proposta considerada substitutiva das praticas convencionais e
abrangendo dimensfes técnica, politica e administrativa inovadoras, a ESF requer o
desenvolvimento de novas habilidades e mudancas de atitudes. Para tanto, na
reorganizacdo das praticas de trabalho, tem-se como preceitos e atividades fundamentais,
0 diagnéstico de salude da comunidade, o planejamento/programacdo locais, a
complementaridade (integracdo entre os diversos niveis de atencdo a saude), a abordagem
multiprofissional, a referéncia e contra referéncia, a educacdo continuada, a agéo
intersetorial, 0 acompanhamento/avaliagéo e o controle social (BRASIL, 2011b; 2007a).

O impacto dessa estratégia sobre a saude da populacdo foi evidenciado quando
estudos nacionais apontaram para uma melhoria de alguns indicadores, como: mortalidade
infantil, mortalidade infantil pés-neonatal, internacdo por acidente vascular cerebral, entre
outros. Assim, surgiram na literatura brasileira estudos que apontaram para as vantagens
da ESF em relacdo aos outros modelos de atencdo basica em saude (MENDES, 2011).

Segundo Mendes (2011) a Estratégia de Salde da Familia é considerada, um pilar
estruturante para o planejamento de taticas em termos de salde nos sistemas municipais.
Pela concepgéo organica do Sistema Unico de Satide, tem como objetivo principal efetuar a
reorientacdo do modelo assistencial no espaco politico-operacional, através da Atencdo
Primaria (AP). Seu ambiente central é a Unidade de Saude da Familia (USF), local que
possui a fungdo de propagar suas atividades para o ambiente domiciliar e, os demais espagos
de abertura voltados diretamente a educacdo em saude. Onde todos esses elementos se
encontram organizados, numa perspectiva integrativa dos interesses com as acoes realizadas,

entre usuarios e servicos de saude ofertados.
2.2 Comunidades Quilombolas e 0 Acesso aos Servicos de Saude

Segundo Lopes et al (2012) o processo de acesso da populagdo quilombolas a satde
segue 0 caminho comum aos demais segmentos populacionais que sdo cobertos pelo SUS no
Brasil, exceto pela diferenciacdo em favor do aspecto vulnerabilidade, que permeia as

condigdes sociais e econdmicas dos quilombolas.
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A historia da populacéo brasileira registra a presenca, ou mesmo a contribuigdo, de
diferentes povos com diferentes culturas. Negros aportaram involuntariamente no Brasil,
participando assim da formacao étnica brasileira junto com os brancos e com o0s nativos de
etnia indigena. Com a ampliacdo do processo de miscigenacdo, que ocorreu principalmente
através das geracBes do século XX, o resultado foi e tem sido, uma etnia brasileira de dificil
classificacdo antropol6gica, sem uma raga bem caracterizada e definida no pais como um
todo, mas com indiscutivel predominancia da mistura entre negros e brancos. No entanto,
esse aspecto miscigenatdrio que costuma caracterizar o povo brasileiro deve ser visto,
apropriadamente como um convivio de racgas, etnias, povos, culturas e identidades, e com
visdes peculiares do mundo, do ponto de vista simbdlico e da realidade, com diferentes
maneiras de interagir. Essa diversidade e heterogeneidade sdo encontradas nas areas urbanas
e rurais de todo o territorio brasileiro (PNS, 2010).

Almeida et al (2010) conceitua como comunidade ou populacdo dos quilombos,
todos os membros descendentes de individuos que participaram da constituicdo dos
territorios agro rurais nos periodos do sistema escravocrata e sequencialmente, também apds
a abolicao formal da escravatura com a respectiva vigéncia da Lei Aurea.

De acordo com Leite (2010) as comunidades de negros em regides rurais trazem
historicamente narrativas de conflitos, os quais advém da primeira Republica. Segundo o
autor esses relatos de grupos insurgentes foram inscritos em artigos da Constituicdo Federal
de 1988, principalmente naqueles que tratam de direitos essenciais a vida, ao
reconhecimento e protecdo do patriménio historico-cultural e dos direitos territoriais. Onde
o direito “quilombola” que a Constituicdo Brasileira visa alcancar, é o direito sobre o lugar,
o direito ndo exclusivamente a terra ou as condi¢cGes de producdo, mas sobretudo o seu
reconhecimento na ordem juridica que é, antes de tudo, uma politica de direitos humanos.

Todas as questbes pertinentes a identificacdo, reconhecimento, delimitacdo e
titulacdo das terras ocupadas pelos quilombolas estéo sob a responsabilidade do Ministério do
Desenvolvimento Agréario conforme decreto n® 4.887/20 de novembro de 2003. Quanto a
aquisicdo desses territorios propriamente dita, todo esse processo provém de diversificadas
situacOes, as quais incluem: doagdo de terras por separagdo da lavoura de monoculturas,
como: algoddo e cana-de-acUcar; compra de terras pelos proprios individuos; terras
adquiridas por meio de prestacdo de servigos, entre outras formas de ocupagdo. A definitiva
distribuicdo de tais territérios somente fora definida a partir da Constituicdo Nacional de

1988, onde os respectivos titulos foram emitidos. Atualmente essas comunidades localizam-
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se em 24 estados da federacdo brasileira, onde a maioria situa-se nos estados do Maranhéo,
Bahia, Para, Minas Gerais e Pernambuco. (BRASIL, 2012).

De acordo com Cardoso (2010) a imagem de quilombo acessivel aos congressistas
a época da Constituinte de 1988 em parte, é devedora do que se imagina ser um territorio
quilombola representado por palmares, simbolo da luta do povo negro, no passado e no
presente, contra o0 sistema opressivo a0 mesmo povo.

Para Politica Nacional de Saude (2010) os fatores inerentes ao convivio coletivo,
quando associados as determinagdes sociais, sejam elas socioeconémicas, culturais ou
ambientais, relacionadas as condi¢des de vida e de trabalho, como: habitacdo, saneamento,
ambiente de trabalho, servicos de saude, educacdo, existéncia ou ndo de redes sociais e
comunitérias, acabam originando na sociedade brasileira desigualdades, muitas vezes macro
estruturadas. E sdo precisamente grupos populacionais, como os quilombolas, que na sua
maioria exteriorizam estar em situacao de extrema vulnerabilidade.

O referido grupo populacional possui garantido o acesso as politicas publicas
disponibilizadas pelo governo federal, através da Politica Nacional de Promogdo da
Igualdade Racial (PNPIR), a qual procura principalmente, reduzir as desigualdades raciais
no Brasil, com énfase na populacdo negra Essa é uma politica estruturada através dos
seguintes instrumentos politico-sociais: Convencéo Internacional sobre Eliminacdo de todas
as formas de Discriminagdo; Brasil sem Racismo e o Plano de Agéo de Durban (BRASIL,
2012).

Trata-se de uma acdo que esta incluida no Programa Brasil Quilombola (PBQ), e
que possui fundamentacdo em quatro eixos primordiais: acesso a terra; infraestrutura e
qualidade de vida; desenvolvimento local e inclusdo produtiva; direitos e cidadania
(BRASIL, 2012).

De acordo com Rinehart (2013) o acesso aos servicos de saude foi regulamentada
especificamente a Politica Nacional de Salde Integral da Populacdo Negra, a qual faz parte
da dindmica do SUS, e que visa a equidade através de promocao em salde para a igualdade
racial, na forma de estratégias de gestdo solidaria e participativa. Segundo o autor essas
taticas de questionamentos incluem o uso da etnia quanto aos dados epidemioldgicos
fundamentais, para a definicdo de prioridades e na escolha de decisfes. Quanto as agoes,
propriamente ditas, pontua-se: a atengdo, a promoc¢édo a saude e a prevencao de doencas,
aléem da gestdo participativa e controle social. Existindo ainda incentivo para o

desenvolvimento de agGes que identificam, abordam, combatem Coleta dedados e previnem
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0 racismo institucional no ambiente de trabalho, e nos processos de capacitacdo e educagdo
profissional permanentes em saude.

Atualmente existem 2.197 comunidades reconhecidas oficialmente no Estado
brasileiro, dessas, 2.040 comunidades séo certificadas pela Fundacéo Cultural Palmares (FCP),
sendo 63% delas no Nordeste, apenas 157 sdo tituladas, porém ndo estdo certificadas. Do total,
1.229 processos estéo abertos para a titulagdo de terras no Instituto Nacional de Colonizagéo e
Reforma Agréria (INCRA) e 207 comunidades foram tituladas, beneficiando 12.906 familias
(BRASIL, 2013).

Existem 214 mil familias quilombolas no Brasil e 1,17 milhdo de quilombolas. De
acordo com os aspectos socioecondmicos identificados a partirdas80 mil familias quilombolas
constantes no Cadastro Unico (CADUNICO), que é responsavel pelo registro de familias com
baixa renda, verificou-se que, predominantemente, se autodeclaram pretas ou pardas, sao
beneficiarias do Programa Bolsa Familia, estdo em situacdo de extrema pobreza, desenvolvem
atividades de agricultura, extrativismo ou pesca artesanal e, 24,81% n&o sabem ler (BRASIL,
2013), um dado preocupante, vez que a média nacional de analfabetos é de 9% (IBGE, 2011).

Foi é instituida, em 2009, mediante da portaria n°® 992\ 2009, do Ministério da Saude,
a Politica Nacional de Satde Integral da Populagdo Negra cujo objetivo ¢ “promover a
salde integral da populacdo negra, priorizando a reducdo das desigualdades étnico-raciais,
o combate ao racismo ¢ a discriminagdo nas instituigdes e servicos do SUS”. Inclui ainda
nos seus objetivos especificos “o acesso da populacdo negra do campo e da floresta, em
particular as populacdes quilombolas, as agdes e aos servicos de saude” demarcando a
insercdo do Movimento Quilombola nas discussdes sobre o tema da salde, fato que
durante a decada de 90 esteve dissociado, expressando um carater majoritariamente
urbano das reivindicac6es de salde por parte do Movimento Negro (BRASIL, 2013).

Com o intuito de gerenciar todos esses aspectos de forma quase simultanea, a
educacdo em salde para o autocuidado viabiliza a identificacdo das necessidades,
problemas e prioridades, definidos pelo préprio usuério, em consenso com o profissional de
salde. Conforme o problema ou prioridade vai sendo exposta, o profissional escolhe uma
acdao a ser realizada, ou utiliza ferramentas para encaminhar o problema. Refor¢cando sempre
que essas atividades estratégicas tém como principio basico a compreensédo da situacédo, a

empatia e o didlogo com o usuario (BRASIL, 2013).



25

2.3 A importancia da avaliacdo da Atencdo Primaria a Saude e o Instrumento de
Avaliacdo da Atencao Priméria —-PCATool-Brasil

Conforme Silva (2010) com a rapida expansdo do PSF, que passou a assumir o
status de estratégia, reforcando a importancia no novo modelo como prética
reorganizadora dos cuidados primarios em saude. Para os autores com essa rapida
expansao, fez-se necessario discutir questdes relacionadas a qualificacdo e resolubilidade
das equipes de satde. Necessidade justificada pelo fato de que a maioria dos profissionais
que integram as equipes de saude ainda se forma dentro de uma ldgica curativista, de
assisténcia centrada na doenca e nao na promogao da saude.

Victoria et al (2011) confirma que, no decorrer dos ultimos anos, a ESF tem
contribuido de forma significativa para a melhoria dos indicadores de satde no pais. Mas
Silva (2010) questionam que ndo € possivel afirmar de forma absoluta o quanto a
implementacdo da estratégia tem implicado em efetiva reestruturacgdo do modelo
assistencial. Para esses autores, tampouco € possivel compreender, sem ferramentas
avaliativas adequadas, os alcances e limites da estratégia, provindo, assim, que discussdes
equivalentes sdo importantes no sentido de resgatar o nivel de transformacdo do modelo
assistencial que a ESF tem alcancado ou pode alcangar com o passar dos anos.

Castro et al (2012) afirma que a expansdo da ESF trouxe a ampliacdo do acesso aos
servigos basicos de saude, facilitando que profissionais de salde estivessem mais proximos
dos usuérios. Porém, segundo Silva e Caldeira (2010) esse fato ndo procriou mudanc¢as nos
processos de trabalho desses profissionais, pois muitos ainda mantém a mesma légica da
assisténcia centralizada na consulta médica, com ac¢des curativistas, mostrando parcialmente
os atributos da atencdo primaria.

Silva et al (2010) explicitam que atualmente, estudos avaliativos direcionados para

0 tema da qualidade no ambito da Atencdo Primaria a Salde tornaram-se bastante
relevante a partir da reformulagdo dos sistemas nacionais de saude. Para eles o contexto
nacional, a literatura tem apresentado poucas referéncias sobre a tematica e as
experiéncias de utilizacdo dos instrumentos avaliativos propostos também precisam de
maior divulgacdo e padronizacdo. Bosi (2010) relata que isso se d& principalmente devido
ao acelerado processo de crescimento da ESF, emerge essa necessidade de processos
avaliativos, em especial sobre a qualidade da atencdo no ambito dessa estratégia.

De acordo com Maior et al (2010) o termo avaliar “vem do latim a + valere, cujo

significado € atribuir valor e mérito ao objeto em estudo. Ele afirma que, avaliar € atribuir
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um juizo de valor sobre a propriedade de um processo para a afericdo da qualidade do seu
resultado. No em tanto para Oliveira (2012) o termo avaliacdo consegue ter uma acepgéo
negativa, considerando a proposta de punir, disciplinar ou retaliar acdes indesejadas.
Entretanto Magluta (2013), afirma que a avaliacdo é de crucial importancia na APS e
necessitaria fazer parte do cotidiano do SUS nas mais diversas instancias, propiciando a
experiéncia do novo no cuidar e gerir. Segundo a autora, a necessidade de criar uma
cultura de avaliacdo é decorrente da urgéncia de descobrir para transformar (ou manter)
acesso, qualidade, acolhimento, linhas de cuidado, relacdes de trabalho, gestéo,
financiamento.

Consoante com Starfield (2002), a maioria das propostas avaliativas registradas na
literatura referencia os estudos de Donabedian onde o autor propds que a avaliacdo da
qualidade deveria se dar em trés niveis: (1) avaliacdo da estrutura, que demanda
necessariamente a investigacao sobre os recursos fisicos, organizacionais e técnicos; (2)
avaliacdo do processo, que implica a analise dos procedimentos entre servidor e
consumidor (ndo necessariamente a relacdo médico-paciente, embora muitas vezes seja
esta a atividade central do processo); e (3) avaliacdo de resultado, que discrimina a
situacdo final de saude (individual ou coletiva) como resultante da complexa interacdo
entre servidor e consumidor das acGes de saude.

De acordo com Starfield (2002) os estudos que analisam resultados de ac¢des de
salde sdo considerados mais consistentes, em uma perspectiva populacional, salvo da
dificuldade para a determinagdo de quais aspectos da saude devem ser considerados de
responsabilidade dos servicos de saude.

No Brasil, é importante frisar que foram elaboradas e realizadas algumas
estratégias de avaliacdo da APS pelo Ministério da Salde, destacando-se a Politica
Nacional de Avaliacdo da Atencdo Basica em Saude, em 2003, a Avaliacdo para Melhoria
da Qualidade da Estratégia Saude da Familia — AMQ (2006) e o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica — PMAQ (2012) (BRASIL 2005b).

No documento “Avaliacdo da Atengdo Basica em Saide — Caminhos da
institucionalizagdo”, traz a avaliagdo como componente da gestdo em satde, que permite
dar suporte aos processos decisorios, fazendo a identificacdo de problemas e reorientando
as agdes e servicos a serem desenvolvidos, com vistas a avaliar também a incorporagéo de
novas préaticas no cotidiano dos servigos e mensurar 0 impacto das agdes desenvolvidas

pelos servicos de saude e pelos programas implementados sobre o estado de saude da
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populagéo (BRASIL 2005b).

Ja a AMQ (2006), vista como um projeto estratégico que integra a Politica
Nacional de Avaliacdo da Atencdo Basica em Saude, tem como principais objetivos:
desenvolver metodologia de avaliagdo para a melhoria continua da qualidade da ESF e
definir padrbes de qualidade; criar instrumento de monitoramento e avaliacéo;
desenvolver estratégias de implantacdo da ESF de forma qualificada no nivel local;
contribuir com o desenvolvimento da capacidade técnica em monitoramento e avaliacao
nas secretarias estaduais de salde e municipios brasileiros; e induzir boas praticas em
atencdo primaria (BRASIL, 2005b; 2005c). Por dltimo, o PMAQ é um Programa que
busca criar processos que ampliem a capacidade tanto em nivel de gestdo federal,
estaduais e municipais, como também pelas préprias Equipes de Saude da Familia, em
ofertarem servigos que assegurem maior acesso e qualidade, considerando as necessidades
concretas da populacdo (BRASIL, 2005b;2005¢).

Starfield e colaboradores desenvolveram um instrumento Primary Care
Assessment Tool (PCATool), validado nos Estados Unidos, com base no modelo de

avaliacdo da qualidade de servicos de saude proposto por Donabedian (1966).

Starfield criou o PCATool nas versdes Child Consumer/ClientSurvey e Adult
Consumer/Client Survey, aplicaveis aos usuarios para avaliacdo da atencdo a salde da
crianca e do adulto respectivamente, e Facility/Provider Survey, aplicavel aos
profissionais de salde e, também, ao coordenador/gerente do servico de salde, cujo
objetivo é medir a presenca e a extensao de cada atributo da APS (STARFIELD,2002).

O PCATool baseia-se na mensuragdo de aspectos de estrutura, processo e
resultados dos servicos de salude (BRASIL, 2010b). Para adapta-lo a realidade brasileira,
cada versdo original do instrumento foi transformada em uma ferramenta aplicavel por
meio de entrevistadores e passou por um processo de traducdo e traducdo reversa,
adaptacdo, debriefinge validacdo de conteldo e de construto, além da andlise de
confiabilidade, sendo validado no Brasil com o nome de Instrumento de Avaliacdo da
Atencdo Primaria — PCATool-Brasil (BRASIL, 2010b).

No Brasil Almeida et al (2006) validaram o PCATool a versdo adulta com estudo
transversal no qual foram entrevistados 2.404 usuarios adultos residentes nas areas adscritas
da rede publica dos servigos de Atencdo Primaria a Saude (APS) em Porto Alegre e usuarios
vinculados a um plano de autogestdo. O processo de validagdo constituiu-se de traducéo e

traducdo reversa, adaptacdo, validade de contetdo, validade fatorial e fidedignidade. Foram
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reconhecidos 0s seguintes atributos da APS: acesso-acessibilidade e utilizagéo,
longitudinalidade, coordenagdo-coordenacdo do cuidado e sistemas de informagéo,
integralidade-servicos disponiveis e servigos prestados, enfoque familiar e orientacéo
comunitaria. Os resultados indicaram que o PCATool-Brasil possui adequada validade e
fidedignidade, podendo constituir-se em instrumento nacional de avaliacdo da APS para
usuérios adultos.

Em um estudo transversal, na cidade de S&o Paulo, Elias et al (2006) entrevistaram
343 usuérios de Unidade Basica de Saude tradicional e Estratégia de Saude da Familia por
estrato de exclusdo social utilizando o PCATool. Os Usuérios da ESF avaliaram melhor que
os de UBS a maior parte das dimensbes, como porta de entrada, vinculo, coordenacdo e
elenco de servigos em todos os estratos de exclusdo social, embora tenham avaliado como
regular a acessibilidade, orientacdo comunitaria e familiar. Assim, confirmaram as
potencialidades do PCATool.

Ibafiez et al (2006) em estudo transversal, apresentou os resultados da avaliagéo de
desempenho da atencdo nos servicos de Atencdo Basica numa amostra selecionada de
municipios do Estado de Sdo Paulo com mais de 100 mil habitantes agrupados em clusters,
por meio de questionarios especificos abordando oito dimensdes da atencdo basica.
Realizaram entrevistas com profissionais e 2.923 utilizando o PCATool, para avaliar o
desempenho dos servicos de atencdo primaria, comparando diferentes clusters de municipios
acordo com (agrupados de indicadores sociais e complexidade de atencdo). A avaliacdo feita
por usuarios e acompanhantes aponta o indice geral de 50%, o que qualifica como pouco
satisfatoria. Quanto a anélise por dimensdes h& maior nivel de satisfacdo nos clusters com
indicadores sociais mais favoraveis em todas as dimensdes estudadas, com excecdo de
elenco de servicos e orientacdo comunitaria. Em relacdo a avaliacdo dos trabalhadores da
salde de unidades tradicionais e PSF, mostrou que os profissionais que trabalham no PSF
avaliam o desempenho como sendo melhor. Nos municipios com indicadores sociais menos
favoraveis é possivel evidenciar que as dimensGes vinculo, elenco de servigos, enfoque
familiar e orientacdo comunitaria foram mais bem avaliadas pelos profissionais do PSF.

Stralen et al (2008) compararam a percepcdo desempenho de unidades bésicas de
saude com e sem o0 Programa de Saude da Familia nas cidades com mais de 100 mil
habitantes de Goias e Mato Grosso do Sul, usando o PCATool. Os resultados detectaram que
ndo houve diferengas estatisticamente significantes entre as unidades com e sem salde da

familia, entretanto, as percepces dos profissionais foram sempre mais favoraveis em
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comparacdo as dos usuérios. Investigando-se as avaliacdes de cada dimensdo da Atencdo
Priméria a Saude, analisou-se que estas foram sempre mais favoraveis nas unidades com
Programa Saude da Familia— excetuando-se a dimensdo do acesso. Entretanto, apenas para
as dimensdes de enfoque familiar e orientacdo comunitaria a diferenca entre a avaliacdo de
unidades com e sem o referido programa foi significativa para todas as duas categorias.

Alencar et al (2010) publicaram um trabalho cujo objetivo foi avaliar o enfoque
familiar e a orientacdo para a comunidade como atributos da Atencdo Primaria a Saude na
opinido de 32 gestores, 80 profissionais com mais de seis meses de experiéncia e 883
usuérios das unidades das Estratégias Saude da Familia, no municipio de S&o Luis-
Maranhdo usando o PCATool. O indice composto do enfoque familiar foi de 2,7 para os
usudrios, 4,9 para os profissionais e 5,3 para 0s gestores. O indice composto da orientacdo
para a comunidade foi de 2,9 para os usuarios, 3,9 para os profissionais e 4,8 para 0s
gestores (p < 0,001). Os gestores atribuiram percentuais mais altos em todos os indicadores,
depois os profissionais e por Gltimo os usuarios. Os dois atributos tiveram avaliacdo
insatisfatdria na percepcdo dos usuarios. Os resultados detectaram diferencas de percepcdes,
estatisticamente significantes, entre os trés grupos de sujeitos pesquisados, e essas
divergéncias estavam principalmente entre usuarios e profissionais, e usuarios e gestores. O
que revelou uma grande discrepancia entre a opinido de quem estd na gestdo e dos que
utilizam de fato o servico.

Um estudo desenvolvido no Municipio de Curitiba, Parand, realizou uma analise de
concordancia entre 0 AMQ e o PCATool. O estudo encontrou concordancia para os atributos
integralidade e orientag&o familiar. No entanto, para os atributos acesso do Primeiro Contato
do individuo com o sistema de salde, Longitudinalidade, Coordenacdo do cuidado e
Orientacdo Comunitaria ndo houve concordancia. Isto sugere que ndo ha equivaléncia entre
os dois instrumentos, ndo sendo possivel a utilizacdo dos padrdes do AMQ como forma de
mensurar todos os atributos da APS. Diferentemente, o PCATool compreende um
instrumento nacional validado e especifico para avaliagdo dos atributos da APS
(FIGUEREIDO et al., 2013).

Cesar et al (2014) avaliou o funcionamento da rede de Atengdo Basica do
municipio de Piracicaba, SP. Realizadas 69 entrevistas, 37 com profissionais de saude das
Unidades de Saude da Familia (USF), 23 das Unidades Basicas de Saude (UBS) e nove
gestores, utilizando-se o Primary Care Assessment Tool (PCATool). As USF apresentaram

maiores valores que as UBS para vinculo, elenco de servicos, enfoque familiar, orientagcdo
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para comunidade e total da Atencdo Baésica. Os gestores apresentaram maior valor para
acesso que os profissionais das unidades. As USF apresentam melhor funcionamento que as
UBS, mas os resultados para acesso sugerem que esta dimensdo ndo foi melhorada com a
USF.

Oliveira e Silva et al. (2014) realizou um estudo em Montes Claros-Minas Gerais,
utilizando o PCATool versdo adulto aplicado a 373 usuarios, sendo 33,6% atendidos pela
ESF e 66,4% por outros servigos de Atencdo Primaria, avaliaram trés atributos: primeiro
contato, acessibilidade e longitudinalidade, os quais obtiveram escores mais elevados entre
0s usuérios de ESF em comparagdo com de outros servicos.

Diversos autores como Castro et al. (2012); Ribeiro et al (2010); Oliveira et al

(2012) ja utilizaram o PCATool para avaliar a Atencdo Priméaria a Saude e 0s seus
atributos definidos por Starfield. E consenso entre esses tedricos que com base nos
atributos essenciais e derivados definidos por Starfield, é possivel determinar se os
sistemas de salde sdo ou ndo orientados a APS, isto €, a presenca e extensdo desses
atributos, estando presentes, promovem melhores indicadores de satde, maior satisfagcdo
dos usuarios, menores custos e maior equidade.

Além disso, avaliar a saide com a perspectiva do usuario € uma meta a ser
alcancada, mas nunca excludente para outras visdes de avaliacdo dos atores que também
fazem parte desse processo. Assim, a visdo também dos profissionais e gestores do
sistema de salde devem ser somadas a visdo da comunidade, para que diferentes olhares
se complementem e o planejamento criado a partir dessa soma de opinides atinja, na
medida do possivel, as expectativas dos grupos envolvidos, em busca de uma saude de
qualidade para todos (LOPES, 2012).

2.4 Acesso e Utilizacéo de Servicos de Saude

Segundo Jesus (2010) o acesso aos servicos de salde é um atributo multiforme e
multidimensional, que ndo demostra consenso na literatura quanto ao conceito, a
terminologia, e, muito menos, no que diz respeito ao referencial tedrico mais apropriado
para sua analise. Para Andrade (2012) é um tema que tem obtido tamanho destaque, que,
recentemente, foi debatido em um nimero temaético da revista Ciéncia e Saude Coletiva.
Segundo o autor tal publicagdo buscou sedimentar a discussdo sobre acessibilidade,
apresentar resultados de estudos e reflexes de pesquisadores importantes de varios pontos

do pais e, ainda, trazer para o debate os multiplos pontos de vista sobre o objeto.
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As definigdes de acesso e acessibilidade sdo utilizadas de forma intercalada e,
geralmente, ambigua. De acordo com Millman (1993) o acesso é 0 uso oportuno de servigos
pessoais de salde para alcancar os melhores resultados possiveis em saude e a acessibilidade
é a possibilidade de os usuarios chegarem aos servi¢os. Segundo o autor ambos se referem a
aspectos da estrutura de um sistema ou unidade de salde os quais sd80 necessarios para se
atingir a atencdo ao primeiro contato.

Segundo Gomes (2013), Donabedian foi o pioneiro na discussao do tema, porém,
emprega o termo acessibilidade para indicar o grau de facilidade com que as pessoas obtém
cuidados de saude. Travassos (2004) indica que a acessibilidade apresenta duas dimensdes: a
geogréfica e a socio organizacional. Segundo o autor primeira é atribuicdo do tempo e do
espaco, como resultado da distancia fisica, do tempo de locomocao, da disponibilidade e dos
gastos com transporte até os servigos de saude. A segunda dimensdo comtempla elementos
concernentes a oferta de servigos recursos e organizacdo, mas, também a condicao social,
cultural, educacional e econémica do individuo, ambos considerados fatores determinantes
para 0 uso dos servi¢cos. Para 0 autor nesta perspectiva, a acessibilidade contribui com os
estudos sobre a equidade nos sistemas de salde, uma vez que é capaz de explicar as
variacdes no uso de servicos de saude por grupos populacionais.

Gomes (2013) refere que a acessibilidade é o componente estrutural fundamental
para a primeira atengdo. Para disponibiliza-la, o local de atendimento deve ser facilmente
acessivel e disponivel. Caso contrario a atencdo sera omitido, a tal ponto de afetar
adversamente ndo somente o diagndstico como o manejo do problema.

O Acesso é a maneira como a pessoa vivencia o perfil de seu servico de salde. Ja a
acessibilidade ndo é uma caracteristica apenas da atencdo primaria, uma vez que todos os
niveis de servicos devem estar acessiveis. Para Palha (2014), a promocédo da saude global,
por meio das politicas publicas de salde, tem que ser concebida como bem publico e focada
pelos principios de acesso, universalidade e equidade, com estreita conformacdo de
financiamento e prestacdo de servicos, considerando as necessidades e preferéncias dos
diferentes segmentos sociais.

Starfield (2002) afirma que 0 acesso corresponde ao uso oportuno de servigos de
salde para alcancar os melhores resultados possiveis. Ja a acessibilidade possibilita que as
pessoas cheguem aos servigos, ou seja, € um aspecto da estrutura da unidade de salde
necessario para se atingir a atencdo ao primeiro contato. Dessa forma autora introduz a ideia

de porta de entrada referindo-se ao nivel da atencdo primaria a saude (APS) como um
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elemento que facilita 0 acesso aos servicos de salde, argumentando que a auséncia de um
ponto de entrada facilmente acessivel pode impedir ou adiar a obtengdo de uma atencéao
adequada, incorrendo em gastos adicionais.

Para Gomes (2013) nesta perspectiva, a obtencdo do primeiro contato é
influenciada por dois componentes do sistema de atengdo a saude: a caracteristica estrutural
da acessibilidade e a caracteristica comportamental do uso dos servi¢cos no ponto em que
cada necessidade € percebida. Vale ressaltar que as informacgdes podendo ser medidos a
partir do ponto de vista tanto da populacdo quanto da unidade de atencdo a salde. Neste
sentido, a avaliagdo da acessibilidade, bem como do acesso nas unidades ou entre 0S
pacientes, pode ser visto com um método de avaliacdo da acessibilidade. Inquéritos quanto a
disponibilidade de horarios para atendimentos de emergéncia; o tempo desde o pedido de
consulta até sua marcacdo; a disponibilidade para chamadas domiciliares, podem ser
aplicados, pois contemplam caracteristicas disponiveis nos servicos, estando associadas a
acessibilidade.

Starfield (2002) refere que o acesso tem que ser garantido para aqueles que deles
requerem sendo que os fatores restritivos devem romper com estigmas, afim de que o acesso
seja universal e ndo necessariamente relacionado ao grau de necessidade, ja que ndo se pode
esperar que os individuos conhecessem a gravidade ou urgéncia de muitos de seus
problemas antes de buscarem atendimento.

A utilizacdo dos servicos de APS pela populacdo depende da boa resolutividade das
equipes, do acolhimento, da capacidade de delimitar os recursos necessarios para resolver 0s
problemas e de uma prética baseada na pessoa (e ndo da doenca), na familia e na
comunidade e melhor forma de esclarecer as informacoes a respeito da obtencdo da atengéo
ao primeiro contato é perguntar aos individuos (STARFIELD, 2002).

Para Travassos et al (2004) o conceito “acesso aos servicos de saude” tem o
significado amplo de representar o grau de adequacdo entre as necessidades de salde, a
demanda e a utilizacdo de servigos de salde. Implica garantia de ingresso no sistema de
salde sem obstaculos fisicos, financeiros ou de outra natureza. Existindo varias abordagens
de andlise sobre acesso aos servicos de salde demonstram o nivel de pluralidade e
complexidade do tema, considerando que: acesso € um conceito complexo, muitas vezes
empregado de forma imprecisa, e pouco claro na sua relacdo com o uso de servigos de

salde.
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Viacava (2006) afirma que 0 acesso aos servicos de saude expressa caracteristicas
da oferta que facilitam ou obstruem a capacidade de as pessoas usarem servigos de saude
quando deles necessitam. Barreiras de acesso originam-se das caracteristicas dos sistemas e
dos servicos de saude. Segundo o autor a disponibilidade de servigos e sua distribuicdo
geogréfica, a disponibilidade e a qualidade dos recursos humanos e tecnoldgicos, 0s
mecanismos de financiamento, 0 modelo assistencial e a informagédo sobre o sistema sé&o
caracteristicas da oferta que afetam o acesso.

Santos (2006) reforca que os fatores individuais associados a utilizacdo e também
as caracteristicas de oferta de servigos, incluindo sua finalidade devem ser conhecidos. E
ressalta que novos estudos que avaliem de forma criteriosa as caracteristicas ndo apenas dos
usudrios, mas também dos que buscaram e ndo obtiveram o cuidado, sdo necessarios para a
efetiva prevencdo da iniquidade em salde, assim como as caracteristicas dos servicos.

Desde esta perspectiva, Silva (2011) reflete que a interpretacdo do acesso como
uma oportunidade ou precondi¢do de uso dos servi¢os de saude tem sido amplamente aceita,
isto porque a utilizacdo de servicos de salde é considerada uma expressao positiva do
acesso. Para Travassos (2006) a avaliacdo dos fatores relacionados ao uso de servigcos de
salide apresenta-se como uma estratégia apropriada para a analise do acesso aos servigos de
satde. O autor afirma ainda que utilizacdo de servicos de saude é resultado de um conjunto
amplo e complexo de determinantes que incluem desde as caracteristicas de organizagdo da
oferta, as caracteristicas sociodemograficas dos usuarios e o perfil epidemiologico, até os
aspectos relacionados aos prestadores de servigos. De acordo com Pinto (2012) o modelo
proposto por Andersen (1973) vem sendo muito empregado nos estudos sobre utilizacdo dos
servicos de salde. Onde o uso de servigos de salde é dependente de determinantes
individuais agrupados em fatores de predisposicao, fatores capacitantes e necessidades de
salde.

Pinto (2012) afirma que os fatores suscetiveis correspondem as especificidades
sociodemogréficas e culturais que estabelece o individuo como mais ou menos predisposto a
procurar um servico de salde. Segundo o autor os fatores capacitantes sdo aqueles que
devem estar presentes para que a utilizacdo do servico se realize. Ele também reflete que é
necessario que existam instalacdes, equipamentos e profissionais de saude, mas também que
os individuos tenham renda, tempo e as informagdes necessarias para chegar aos servicos e
deles fazer uso. Por fim, as necessidades representam o estado de salde percebido pelos

individuos ou diagnosticado por profissionais de saude.
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Para Paim et al (2011) mesmo a inser¢do do SUS tenha estendido o acesso aos
cuidados de salde para grande parte da populacdo, ainda sdo observadas desigualdades
geograficas e sociais no acesso, utilizacdo e qualidade dos servicos de salde no Brasil.
Travassos reforca que a investigacdo sobre a configuracdo e os principais fatores
explicativos destas desigualdades no acesso e utilizagdo de servicos de salde pode se
apresentar como uma estratégia para orientar, de maneira mais apropriada, a formulagéo de
politicas comprometidas com a equidade e o desempenho dos sistemas de salde.

De acordo com Mcintyre et al (2009) as politicas destinadas a aumentar 0 acesso
aos cuidados ndo deveriam ser avaliadas apenas pelo efeito sobre o nivel de utilizagdo do
servico, mas pelo acesso aos cuidados de saude, representando o fortalecimento de um
individuo para usar os servicos de saude e refletindo a capacidade de um individuo em
beneficiar-se dos servigos dada as circunstancias e experiéncias em relacdo ao sistema de
salde. Desta forma, politicas relacionadas com o acesso aos cuidados implicam obrigacdo
para 0s gestores ndo apenas para tornar os servicos disponiveis, mas ativamente capacitar 0s
individuos a utilizar esses servicos, quando necessario. Isto exige um processo participativo
que envolve o intercambio de informacGes entre os gestores do sistema de salde em varios

niveis, por um lado e os membros da comunidade por outro.
2.5 Objetivos

Avaliar o atributo acesso de Primeiro contato a Atencdo Priméaria em Salde da
Comunidade Quilombola do Abacatal em Ananindeua-PA,;

Identificar o servico de referéncia da Atencdo Primaria reconhecido pela
comunidade como dispositivo assistencial;

Avaliar a acessibilidade da Estratégia de Saude da Familia utilizando o PCATool
para a populagéo adulta;

Avaliar a utilizacdo da Estratégia de Saude da Familia por meio do PCATool para a

populacdo adulta garantindo a resolutibilidade.
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4 METODOLOGIA

O presente capitulo apresenta as estratégias utilizadas para o desenvolvimento da
pesquisa, que favoreceram no aprofundamento da Atencdo a Saude da populagdo
quilombola reflexdo sobre a organizacdo do atributo de acesso de primeiro contato a essa
populacdo no cotidiano da Atencdo Primaria a Saude. Entdo, por uma questdo
organizacional, este capitulo da dissertacdo divide-se em cinco momentos, com as
seguintes classificacbes: tipo de estudo; cenario do estudo, populacdo e amostra;

instrumentos e coleta de dados; analise dos dados e procedimentos éticos.
4.1 Tipo de Estudo

Estudo descritivo, com delineamento transversal e abordagem quantitativa dos
dados. Segundo Gil (2010) o objetivo principal das pesquisas descritivas é a descri¢do das
caracteristicas de uma definida populacdo ou fenémeno, sendo capaz de estabelecer
relacBes entre variaveis. Segundo o autor em estudos descritivos, as caracteristicas mais
significativas estdo na utilizacdo de técnicas padronizadas de coleta de dados, tais como o
questionario e a observagao sistematica.

O delineamento transversal caracteriza-se pelo fato de todas as medi¢bes serem
feitas num UGnico momento, ndo existindo, portanto, um acompanhamento dos
participantes da pesquisa. De acordo com S& (2007) é mais utilizado para diagndsticos de
salde de uma determinada comunidade e traz amostras representativas da populacdo. Ja a
abordagem quantitativa dos dados tende a evidenciar o “raciocinio dedutivo, as regras da
logica e os atributos mensuraveis da experiéncia humana” (SILVEIRA; CORDOVA;
2009, p. 33).

4.2 Cenario do estudo, populagdo e amostra

A comunidade quilombola Abacatal é constituida por 83 familias, com um total de
71 casas (05 se encontram abandonadas e 02 estdo com familias agregadas recém-
chegadas); esta localizada no municipio de Ananindeua vizinho a cidade de Belém, no
Estado do Pard, a mais ou menos 1 hora de distancia de Belem (em carro) e uma distancia
de Ananindeua de 8 km; possui uma area de 308 hectares aproximadamente; mais
recentemente recebeu titulagdo de 218 hectares, num total de526. Foi no engenho do
Uriboca, do Conde Coma de Mello, uma dos da regido que se inicia a histéria da

comunidade quilombola de Abacatal. As terras da comunidade foram deixadas como
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heranca pelo Conde Coma de Mello para trés de suas filhas: Maria do O Rosas de Moraes,
Maria Filistina Barbosa e Maria Margarida Rodrigues da Costa. As “Trés Marias”, como
sdo chamadas, foram filhas do conde com sua escrava Olimpia. A memoria dessa época
esta materializada no Caminho das Pedras construido pelos escravos da antiga fazenda
ligando o igarapé Uriboquinha a casa do conde. Esse caminho tem uns 500 metros de
comprimento e meio de largura; essa historia foi contada por Vivia Cardoso da Conceicéo,
uma jovem lideranca da comunidade.

A producéo de dados foi realizada de abril de 2015 a junho de 2015, e se deu por
meio de entrevistas com os “sujeitos”, moradores adultos da comunidade quilombola
Abacatal. Segundo Minayo2001 a entrevista favorecer a consecucdo de informacdes
através da fala individual, a qual revela condicGes estruturais, sistema de valores, normas e
simbolos e transmite, através de um porta-voz, representacfes de determinados grupos.

Foram critérios de Inclusdo da pesquisa:

e Ter idade igual ou superior a 30 anos;

e Residir no territorio pertencente da comunidade quilombola pelo menos um ano, e

que aceitarem participar livremente da pesquisa.

4.3 Instrumentos e Coleta de Dados

O instrumento de coleta de dados consistiu na aplicagdo do Instrumento de
Avaliacdo da Atencdo Primaria, na sua versdo crianga, proposto pelo Ministério da Saude
(Primary Care Assessment Tool - PCATool-Brasil), composto por blocos de perguntas que
correspondem aos atributos da Atencdo Primaria a Saude (Acesso, Longitudinalidade,
Integralidade, Coordenacdo, Orientacdo Familiar, Orientacdo Comunitaria) e por trés
perguntas iniciais que medem o grau de afiliacdo ao servico de satde (BRASIL, 2010).

O PCATOool versédo adulto, constitui de 87 itens divididos em dez componentes
relacionados aos atributos da Atencdo Primaria a Saude (APS). No estudo foram utilizadas
trés dimensdes: grau de afiliacdo (5 itens), acesso de primeiro contato — utilizacdo (3 itens),
acesso de primeiro contato — acessibilidade (12 itens) conforme (BRASIL, 2010).

O grau de afiliacao espelha o quanto o paciente se sente “pertencente” ao servico e
é formado por trés perguntas: se hd um servico de saude geralmente procurado quando ha
necessidade, se hd um servi¢co que conhece melhor o usuério e se hd um servigo que é

considerado como o responsavel pelo atendimento do usuario. O resultado final identifica o
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servico ou profissional de salde para o qual serd avaliado o atributo acesso de primeiro
contato (BRASIL, 2010).

Os questionarios respondidos sobre outros servigos ndo foram descartados, pois
essa afiliagdo a outros servicos também faz parte da avaliacdo da ESF.

A avaliacdo da atencdo ao primeiro contato envolve utilizacdo (elemento
processual) e da acessibilidade (elemento estrutural).

A utilizacdo foi analisada por trés itens (ANEXO A) que buscam avaliar se o
médico ou enfermeiro da ESF indicado no componente grau de afiliacdo € o primeiro a ser
procurado para uma consulta de revisdo; se o servigo referido é o primeiro local que o
entrevistado procuraria caso possua um problema de salde que ainda ndo havia se
apresentado ou novo episodio de um problema crénico, e se 0 servico em avaliacdo € o
unico meio de encaminhamento para um especialista ou servigo especializado.

A acessibilidade foi analisada por 12 itens (ANEXO A) que buscam avaliar se 0
usuario consegue acesso nos finais de semana e noturno ao servico referido; se a ESF atende
seus usuarios com agilidade quando eles tém doenca aguda ou agudizacdo de um problema
crénico ou por telefone nessas circunstancias ou para duvidas quanto a sua situacdo de
salide/tratamentos; se possui um meio de comunicacdo quando este servico esta fechado, nao
incluindo outros servicos que o entrevistado possa acessar; se 0 médico/enfermeiro ou
alguém do servico em avaliagdo atenderia o paciente durante o final de semana ou a noite;
avaliar o tempo gasto na sala de espera, até o paciente ser atendido em consulta pelo médico
ou enfermeiro; se ha dificuldade para o atendimento médico; se precisa faltar no trabalho ou
escola no dia da consulta.

A coleta de dados foi realizada em duas visitas feita a comunidade pela
pesquisadora, através do projeto Determinante Socioecoldgico e Biologicos da Obesidade,
Diabetes e Hipertensdo Arterial em PopulacGes Afrodescendentes da Amazonia: Buscando
respostas concretas para a ontogenia de doencas complexas, cujo objetivo é identificar as
principais causas sociais ecoldgicas e bioldgicas relacionadas a emergéncia da obesidade,
hipertensdo arterial, diabetes e patologias a estas associadas entre quilombolas, e suas
consequéncias imediatas nos individuos e nos servicos locais de saude. Os individuo que
participaram da pesquisa foram apenas 0s que aceitaram o convite do projeto para
participar da coleta dos exames laboratoriais.. A coleta aconteceu durante a sala de espera
para coleta dos exames laboratoriais. Inicialmente, a pesquisadora responsavel se

apresentou e explicou os objetivos do estudo, verificando-se a disponibilidade das pessoas
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em participarem da pesquisa seguindo com a aplicagcdo do PCATool-Brasil versdo adulta.
Entdo, para garantir a escolha certa dos escores paras as respostas, os entrevistados foram
informados sobre as 5 alternativas de respostas (1= com certeza ndo, 2= provavelmente
ndo, 3= provavelmente sim, 4= com certeza sim, 9= ndo sei/ndo lembro) antes da aplicacdo
do questionario.

A caracterizacdo dos usuérios / foi realizada com a aplicacdo da primeira parte do
instrumento, com perguntas identificando o perfil social (Faixa etaria, género, quantitativo
de moradores no domicilio, tempo de residéncia no domicilio, ter morador em outro
endereco, se possui automoével ou moto e recebe algum auxilio do governo).

N&o houve a necessidade de realizar um teste piloto com os participantes da
pesquisa, visto que o instrumento PCATool- Brasil versdo adulta ja foi validado no Brasil
(HARZHEIM et al., 2013).

4.4-Andlise dos Dados

A analise dos dados coletados junto aos participantes se deu conforme
recomendacdo dos organizadores do PCATool. O instrumento orienta que, para a analise
dos dados, ocorra a inversdo dos itens C2, C4, C5 e D10, uma vez que esses itens foram
formulados de maneira que quanto maior o valor atribuido, menor é a orientacdo para
APS. Ou seja, estes itens devem ter seus valores invertidos para: valor 4=1, valor 3=2,
valor 2=3 e valor 1=4 (BRASIL, 2010).

O instrumento ainda exige que, caso para algum entrevistado a soma de respostas
em branco (respostas 9 que significa “ndo sei/ndo lembro”) atingir 50% ou mais do total
de itens de um componente (B a J), ndo € preciso calcular o escore deste componente para
este entrevistado. Ficando em branco no banco de dados o escore deste componente. Ja se
a soma de respostas em branco com respostas 9 (n&o sei/ndo lembro) for inferior a 50% do
total de itens de um componente, para um entrevistado, era preciso transformar o valor 9
para valor 2 (provavelmente ndo). Esta transformacdo € necessaria para pontuar
negativamente algumas caracteristicas do servico de saude que ndo sdo conhecidas pelas
maes/responsaveis das criangas de zero a nove anos entrevistadas (BRASIL, 2010).

A comparacao entre os participantes e ndo participantes utilizou os testes do Qui-

quadrado (género) e t-Student para amostras independentes (idade média), o nivel de

significancia foi 5%. Foram realizadas frequéncias simples para as respostas dobre
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utilizacdo e acessibilidade. Para a analise dos dados utilizou-se o software SPSS Statistics,
verséo 21.0.

Ap0s a consolidagédo dos dados relativos a dimensdo Acesso de Primeiro Contato,
os valores foram transformados em escala continua, variando entre zero e dez, utilizando a
férmula a seguir: Escala = [(escore obtido — 1) x 10] /3. Valores de escores >6,6 foram
definidos como elevados e equivalentes ao valor trés ou mais (>3) na escala Likert,
enquanto valores <6,6 foram considerados baixos (BRASIL,2010). Para avaliagdo das
associaces entre os atributos da atencdo primaria e as caracteristicas dos usuarios utilizou-
se 0 teste Qui-quadrado, exceto para a caracteristica idade, para qual foi utilizado o teste de
igualdade de médias (Teste-t para igualdade de médias). Os testes realizados assumiram
nivel de significancia de 5% e 10%, intervalo de confianca de 95% e 90%. O pacote

estatistico utilizadofoi SPSS Statistics, versao 21.0.
4.5 Aspectos Eticos da Pesquisa

O presente estudo compde um projeto matricial intitulado “Determinante
Socioecoldgico e Bioldgicos da Obesidade, Diabetes e Hipertensdo Arterial em PopulacGes
Afrodescendentes da Amazonia: buscando respostas concretas para a ontogenia de doengas
complexas”, cujo objetivo ¢ identificar as principais causas sociais ecologicas e biologicas
relacionadas a emergéncia da obesidade, hipertenséo arterial, diabetes e patologias a estas
associadas entre quilombolas, e suas consequéncias imediatas nos individuos e nos servigos
locais de saude”.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Ciéncias
da Saude/UFPA conforme parecer CAAE 499-920 e atende a Resolucdo n° 466/2012. Todos
0s participantes receberam explicacdo verbal e escrita do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecida (APENDICE A) sobre o objetivo do estudo, procedimentos a serem realizados,
riscos e beneficios da participacdo e posterior assinatura deste documento no momento da

abordagem.
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5 RESULTADOS

Foram entrevistados 92 moradores da comunidade quilombola incluidas no estudo.
Verifica-se na tabela 1 que 21 (33,30%) do total de respondentes do PCATool sdo homens e
42 (66,70%) dos participantes sdo mulheres. Ao nivel de significancia de 5%, verifica-se que

a participacdo depende do género do usuario (p-valor = 0, 0004).

Tabela 1 - Frequéncia e percentual de participantes da pesquisa por género

Variavel Participagao Total P-valor®
Sim Nao
Frequéncia 21 16 37
. Género (%) 56,80% 43,20% 100,00%
Masculino 5 ticipacio (96) 33.30%  5520%  4020% Ot
Género Total (%) 22,80% 17,40% 40,20%
Frequéncia 42 13 55
. Género (%) 76,40% 23,60% 100,00% -
Feminino 5. ticipacio (%) 66.70%  4480%  59.80% - 20001
Total (%) 45,70% 14,10% 59,80%
Frequéncia 63 29 92
Género (% 68,50% 31,50% 100,00%
Total ero (%) ° ’ ° 0,0004*
Participacdo (%) 100,00% 100,00%  100,00%
Total (%) 68,50% 31,50% 100,00%

) Teste Qui-quadrado
* Associagdo significativa ao nivel de 0.05.
Fonte: Protocolo de pesquisa, (2016).

A idade média dos usuarios dos servigos de APS €é 49,05 ~ 49 anos (+ 14,55) com
minimo de 30 anos e maximo 90 anos. A mediana para o variavel género aponta que 50%
dos usuarios dos servicos de APS séo do género feminino. Quanto ao grau de afiliacdo nota-

se por meio da mediana que 50% dos usuarios apresentaram acima do grau 2.

Tabela 2 - Média de escores quanto as categorias de primeiro contato e acessibilidade dos usuarios aos

servicos de APS
., Dados - . . . . ..
Variavel N Média Mediana Desvio Padrao Minimo Maximo
faltosos
Idade 63 0 49,05 43 14, 553 30 90
Género 63 0 - 2 - 1 2
Grau de Afiliacdo 63 0 - 2 - 1 4

Fonte: Protocolo de pesquisa, (2016).

Verifica-se na Tabela 2 que os usuarios do APS possuem idade média de 49,05 =~ 49
anos € 0 0s usuarios que nao participaram tem idade média igual a 50,83 = 51 anos, ao nivel
de 5% de significancia o teste t para igualdade de médias ndo foi significativo (p-valor =
0,585).
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Tabela 3 - Tamanho amostral, média, mediana, desvio padréo e teste t para as varidveis idade e género dos
participantes da pesquisa

., Usuarios - _ @)
Variavel do APS N Média Mediana DP P-valor
Sim 63 49,05 43 14,553
Idade Nzo 29 50,83 48 14,286 0,585
oner Sim 63 - 2 0,475
Nio 29 - 1 0,506

W Teste t (para igualdade de médias).
* Significativo ao nivel de 0.05.
Fonte: Protocolo de pesquisa, (2016).

Analisaram-se cada elemento que compde as dimensdes de primeiro contato, sendo
estas consideradas a partir das respostas a cada uma das questdes, e ndo a partir de um valor
sintético de todas de uma mesma dimensdo. Isso permitiu visualizar os diferentes aspectos
envolvidos no exercicio da integralidade e a percep¢do do usuario dos servicos da APS.No
questionamento acerca do Primeiro Contato (utilizacdo), nota-se que o0s percentuais de
respostas negativas (baixo escore) sdo maiores em todas as trés questdes que compbdem a
dimensao de utilizacdo, porém com significancia estatistica apenas na questdo B2 (p-valor =
0,0322), conforme Tabela 4, abaixo.

Tabela 4 - NUmero e Proporcao (%) de usuérios que responderam, segundo escores, as perguntas do
questiondrio nas categorias de primeiro contato (utilizagao)

e <6,6 (Baixo Escore >6,6 (Alto Escore
Utilizagéo N ( % ) N ( % ) P-valor®
B1 38 60,32 25 39,68 0,1015@
63,49
B2 40 23 36,51 0,0322*
B3 32 50,79 31 49,21 0,8997

1) Teste Qui-quadrado para proporcées.
* Ao nivel de significancia de 0.05

@ Ao nivel de significancia de 0.10
Fonte: Protocolo de pesquisa, (2016).

Em relacdo a dimensdo Acessibilidade, a Tabela 5 mostra que a maior parte das
questdes que compdem esta dimensdo obteve percentuais mais elevados de respostas
negativas (<6,6 (Baixo Escore) para 0s usuérios dos servicos de APS (p-valor <0.05). O item
C8 (p-valor >0.05) com 57,14% (36) de respostas negativas e 34,92% (22) de usuarios com

respostas positivas ndo mostrou diferenca significativa ao nivel de 5%.
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Tabela 5 - NUmero e Proporcao (%) de usuarios que responderam, segundo escores, as perguntas do
questionario nas categorias de primeiro contato (acessibilidade)

<6,6 (Baixo Escore) >6,6 (Alto Escore)

Acessibilidade N % N % P-valor®
C1 55 87,30 6 9,52 <0,0001*
C2 56 88,89 4 6,35 <0,0001*
C3 46 73,02 17 26,98 0,0003*
C4 57 90,48 3 4,76 <0,0001*
C5 51 80,95 5 7,94 <0,0001*
C6 48 76,19 10 15,87 <0,0001*
C7 58 92,06 3 4,76 <0,0001*
c8 36 57,14 22 34,92 0,0660
C9 59 93,65 3 4,76 <0,0001*
C10 48 76,19 15 23,81 <0,0001*
C11 56 88,89 7 11,11 <0,0001*
C12 51 80,95 12 19,05 <0,0001*

DTesteQui-quadrado para proporcdes.
* Significativo ao nivel de 0.05.

WAo nivel de significancia de 0.10.
Fonte: Protocolo de pesquisa, (2016).

Quanto aos escores calculados a partir da avaliacdo, nota-se na Tabela 6 que a
dimensdo de “utiliza¢do” apresentou escore médio superior (L = 2,23) ao escore médio da
dimensdo “acessibilidade” (un = 1,81) e esta diferenca entre as médias mostrou-se

significativa ao nivel de 5% (p-valor <0.05).

Tabela 6 - Média de escores quanto as categorias de primeiro contato e acessibilidade dos usuarios aos

servicos de APS
. ~ Escores ) o)
Dimenso6es da APS Média DP P-valor
Utilizacéo 2,23 0,75 .
Acessibilidade 1,81 1,59 0,0000

) Teste t (para igualdade de médias).
* Significativo ao nivel de 0.05.
Fonte: Protocolo de pesquisa, (2016).

\erificamos na Tabela 7 que a avaliacdo de cada um dos itens que compdem as
dimensoes “utiliza¢do” e “acessibilidade” mostrou que a dimensdo acessibilidade recebeu
um escore médio menor, (L = 2,70) do que o escore médio da dimensdo utilizagdo (U =
4,11). Ao avaliarmos isoladamente os itens de cada dimenséo e considerando que as
respostas possiveis para cada um dos itens foram: ‘“com certeza sim” (valor=4),
“provavelmente sim” (valor=3), “provavelmente ndo” (valor=2), “com certeza nao”
(valor=1) constatamos que na dimens&o utilizacdo o item B2 recebeu o menor escore (3,70).

Na dimensdo acessibilidade, verifica-se que o item C9 recebeu o menor escore (1,17) e 0



item C8 recebeu o maior escore médio (5,43).
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Tabela 7 - Média de escores quanto as categorias de primeiro contato e acessibilidade dos usuarios aos

servicos de APS
Dimensdes Item N Meédia Mediana Desvlo Minimo Maximo Escala Media
Padréo Geral
4,03
4,11 =
Utilizacdo Bl 63 2,21 2 0,744 1 3 4

B2 63 2,11 2 0,785 1 3 3,70

B3 63 2,38 2 0,728 1 4 4,60

C1 63 1,6 1 1,498 1 9 2,00

C2 63 1,73 1 1,743 1 9 2,43

C3 63 1,95 2 0,771 1 3 3,17

C4 63 1,7 1 1,738 1 9 2,33

C5 63 2,22 1 2,492 1 9 4,07

2,06
Acessibilidade C6 63 1 2,184 1 9 3,53 2,70=3

Cc7 63 1,62 1 1,486 1 9 2,07

C8 63 2,63 2 2,042 1 9 5,43

C9 63 1,35 1 1,109 1 9 1,17

Cc10 63 1,9 2 0,756 1 3 3,00

c11 63 1,41 1 0,687 1 3 1,37

C12 63 1,54 1 0,800 1 3 1,80

Fonte: Protocolo de pesquisa, (2016).

A maioria dos usuérios dos servicos de APS é do género feminino (66,70% - 42).

Verifica-se que 47,62% (30) dos usuarios apresentaram grau 2 de afiliacdo. Sendo que 0s

graus 1 e 2 perfazem 65,08% dos usuarios, conforme Tabela 8.

Tabela 8 - Frequéncia e percentual de usudrios dos servi¢os de APS, por género

Género Frequéncia Percentual (%) Percentual Acumulado (%)

Masculino 21 33,30 33,30
Feminino 42 66,70 100,00
Total 63 100,00 -

Fonte: Protocolo de pesquisa, (2016).
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Figura 1- Frequéncia e percentual de usuarios dos servicos de APS, por género.
Fonte: Protocolo de pesquisa, (2016).

Tabela 9: Frequéncia e percentual de usuarios dos servicos de APS, por grau de afiliacdo

Grau de Afiliacao Frequéncia Percentual (%0) Percentual Acumulado (%)

1 11 17,46 17,46
2 30 47,62 65,08
3 7 11,11 76,19
4 15 23,81 100,00
Total 63 100,00 -

Fonte: Protocolo de pesquisa, (2016).

Frequéncia
P P N N W W
o O o1 O o1 O Ou,

Grau de Afiliagdo

Figura 2 - Frequéncia de usuérios dos servicos de APS, por grau de afiliacdo
Fonte: Protocolo de pesquisa, (2016).

Ao avaliarmos a frequéncia de usuarios de acordo com as respostas (escores)
verifica-se que em todos os itens as respostas concentraram-se nos escores 1 e 2, com
percentuais Bl (60,32% - 38 usuérios), B2 (63,49% - 40 usuarios) e B3 (50,79% - 32
usuarios). Na dimensdo acessibilidade os percentuais de escores 1 e 2 também foram
maiores, porém quando comparados os percentuais verifica-se que todos superam 70% das
respostas, exceto o item C8 (57,14% - 36 usuarios).



Tabela 9 - Frequéncia e percentual de usuarios dos servicos de APS, por escore
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Total

Total

9 (Néo

Dimensdo  Itens 2 EBS;&? 3 4 5233;80 Sgbe)
Qd % Qtd % Qtd % Qd % Qid % Qd % Qtd %
Bl 12 19,05 26 41,27 38 60,32 25 3968 0 0,00 25 3968 0 0,00
Utilizagdo B2 16 25,40 24 38,10 40 63,49 23 36,51 0 0,00 23 3651 0 0,00
B3 8 12,70 24 38,10 32 50,79 30 4762 0 0,00 30 4762 0 0,00
C1 45 71,43 10 1587 55 8730 6 952 0000 6 952 2 317
C2 42 66,67 14 2222 56 8889 4 635 0 000 4 635 3 4,76
C3 20 31,75 26 41,27 46 73,02 17 2698 0 0,00 17 26,98 0 0,00
C4 43 68,25 14 2222 57 9048 3 476 0 0,00 3 476 3 4,76
11,1
C5 40 6349 11 1746 51 809 5 794 0000 5 794 7 1
Acessibilidade C6 41 65,08 7 11,11 48 76,19 10 1587 0 0,00 10 1587 5 7,94
Cc7 42 66,67 16 2540 58 9206 2 317 1 159 3 476 2 317
C8 17 26,98 19 30,16 36 57,14 22 3492 0 0,00 22 3492 5 794
C9 51 80,95 8 12,70 59 9365 3 476 0 0,00 3 476 1 159
C10 21 33,33 27 4286 48 7619 15 2381 0 0,00 15 2381 0 0,00
Cll 44 69,84 12 1905 56 8889 7 11,11 0 000 7 11,11 O 0,00
Cl2 41 65,08 10 1587 51 80,95 12 1905 0 0,00 12 19,05 O 0,00
Nota:“com certeza sim” (valor=4), “provavelmente sim” (valor=3), “provavelmente ndo” (valor=2), “com

certeza nao” (valor=1).

Fonte: Protocolo de pesquisa, (2016).
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6 DISCUSSAO

Ao avaliarmos que 42 (66,70%) dos participantes do estudo sdo mulheres, nota-se
que essa amostra de usuarios dos servicos de APS na comunidade Quilombola Abacatal é
similar aos estudos de Ibafiez (2011) e Brandédo (2013) que identificaram que a maioria dos
entrevistados foi do sexo feminino. Esse resultado indica que as mulheres utilizam os
servigos de saude com mais frequéncia, além de assumirem a responsabilidade em procurar
atendimento para seus familiares. Segundo Neves et al (2008), o contexto da familia, esta
socioculturalmente definido, e a mulher é a provedora dos cuidados as criancas, idosos e
doentes. Para 0 autor nesse contexto, a mulher assume o papel de cuidadora principal,
dedicando-se integralmente ao cuidado. Os legados (da tradicdo, dedicacdo, abnegacao,
educacdo e socializacdo familiar e solidariedade feminina, aliados a obrigacdo moral) que
sdo transmitidos culturalmente para as meninas da familia, contribuiram para que elas
internalizassem a funcdo de cuidadora principal da familia. Ja o legado da dedicacdo,
implica numa exclusividade da mulher para o desenvolvimento do papel de cuidadora de
criangas, em particular daquelas com necessidades especiais de salde. Esses legados
reforcam que o papel da mulher para cuidar é uma construcdo social ideologicamente
determinada, o que se constitui em uma obrigacdo moral. Nesse sentido, para as mulheres é
delegada a responsabilidade do cuidado de toda a familia, como uma obrigacdo moral socio
culturalmente construida.

Em relacdo a faixa etéria dos usuarios entrevistados, a idade media 49 anos. Com
destaque para faixas etarias mais elevadas fato este que pode justificar pelas politicas de
salde que focalizam determinados grupos da populacdo. Sousa (2013) obteve resulta
semelhante quando estimou prevaléncia e fatores associados com oportunidade perdida
para diagnostico oportunista de diabetes (PDO) em comunidades quilombolas de Vitoria
da Congquista, onde maior parte da populacdo estudada tinha 45 anos ou mais, fato este
que pode justificado pelas politicas de saude que focalizam determinados grupos da
populagéo.

A presenca e a extensdo dos atributos Essenciais e Derivados da APS serédo
discutidas conforme as orientacdes de Barbara Starfield (2002). Essa autora afirma que 0s
escores medios iguais ou acima de 6,6 sdo considerados de altos escores, isto €, de acordo
com os preceitos da APS. Desse modo, as tabelas 3 a 9 apresentam cada item que

compdem cada atributo Essencial da APS, no qual foi possivel conhecer detalhadamente
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0s escores atingidos pela unidade de satde que fez parte desse estudo.

A avaliacéo da qualidade dos servicos de satde por meio do instrumento PCATool,
validado pelo MS (BRASIL, 2010), permitiu, observar que o grau de afiliacdo foi uma das
dimensdes mais bem avaliadas pelos usuérios, o que permite inferir que esse grupo
identifica a ESF como servico de referéncia para o cuidado em saude demostrando um
forte vinculo dos usuarios com os servigos de salde. Esse dado corrobora com o estudo
realizado por Ledo, Caldeira e Oliveira (2011), que ao avaliarem os atributos da APS na
assisténcia a salde da crianga no municipio de Montes Claros/MG, também utilizando o
PCATool, identificaram que 77,7% dos cuidadores tem a APS como referéncia.

No que tange aos servicos de APS, constatamos que a Comunidade Quilombola do
Abacatal recebe cobertura de uma Unidade de Estratégia Sadde da Familia do Auré (ESF-
Aurd) que faz parte do Polo Sanitério I, localizado na Rodovia BR 316, Estrada do Aura
s/n. composta por duas Equipes de Saude da Familia (ESF Jardim Japonés e ESF Aurd).
Sendo a ESF Jardim Japonés que a equipe que faz cobertura ao territério pertencente a
comunidade quilombola Abacatal. Segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimento de
Saude, a equipe é composta: 1 enfermeira, 1 médico,1 cirurgido dentista,1 auxiliar de
enfermagem, 1 auxiliar em satde bucal e 5 agentes comunitarios de saide.

Ao avaliarmos o atributo acesso de primeiro contato, 0 componente Utilizacéo ,
gue é o componente que esta diretamente ligado a relacdo a qual profissional é procurado
em caso de consultas de rotina, a procura dos servicos em caso de um novo evento
adverso de salude bem como encaminhamento para consulta com especialista 0 estudo
demonstra que os percentuais de respostas negativas (baixo escore) sdo maiores em todas
as trés questdes que compdem a dimensdo de utilizacdo, que indica que os usuarios da
comunidade quilombola avaliam a utilizacdo como ruim o que diferem dos resultados
Reis (2013) onde em seu estudo o indice Composto da Utilizagdo dos Servigos foi
considerado bom sendo mais bem avaliado do que o acessibilidade. Vale ressaltar que a
utilizacdo dos servicos € totalmente correlacionada com a atitude do usuério, no entanto, é
motivado por caracteristicas do servi¢co, uma vez que o mesmo pode facilitar ou impedir
que o usuario o perceba como acessivel.

O componente Acessibilidade, deste mesmo atributo, obteve escores médios nos
trés estratos abaixo de 6,6, mostrando fraca presenca e extensdo desse componente do
atributo. Em seus estudos Oliveira, 2011; Marques et al., 2014 esse componente também

apresentou escore insatisfatorio, o que segundo esses autores aponta para a existéncia de
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dificuldades no atendimento dasnecessidades, como ndo atendimento no mesmo dia e
demora para conseguir marcar uma consulta de rotina, aspectos destacados no
instrumento. Kovacs et al. (2005) evidencia que a Acessibilidade, como um dos elementos
estruturais da APS, quando nao efetiva, pode impactar negativamente no funcionamento
do servico e, dessa forma, intervir no desempenho dos demais atributos.

Os itens desse componente propdem a avaliacdo de quanto o servigo de salde da
APS é disponivel ao usuario, sua capacidade de atendimento de rotina, demanda espontanea,
uma doenca aguda ou de agudizacdo de uma doenga crénica. Aonde a maioria das questdes
que compdem esta dimens&@o obteve percentuais mais elevados de respostas negativas (<6,6
(Baixo Escore) para 0s usuarios dos servi¢os de APS. O item C9 que indica ser 0s Usuarios
ao chegar no servico de saude tem quer espera mais de 30 minutos para consultar com o
médico ou enfermeiro sem contar triagem ou acolhimento recebeu o menor escore (1,17). O
demostra que os usudrios adultos da comunidade quilombola em Abacatal esperam mais de
trinta minutos, para receber o atendimento ja agendado, o que também foi referido pelos
usuarios de outros trabalhos (SILVA el tal 2013) onde constam que 0S usuarios 0S
entrevistados esperarem mais de 30 minutos pela consulta médica. Esse resultado indica
pouca qualidade no planejamento do atendimento do servico da APS da comunidade
quilombola estudada, pois O “tempo de espera” é adotado como pardmetro para medir a
barreira de acessibilidade organizacional (STARFIELD, 2002) e exceder o limite de trinta
minutos implica comprometimento no desempenho do servigo (PEREIRA et al 2011).

O item C8 recebeu o maior escore médio (5,43) esse item refere se é facil marcar
hora para uma consulta de revisdo no servigo da comunidade quilombola estuda. O que néo
podemos referi com uma avaliacdo boa, pois esse escore mesmo que tenha um valor mais
alto, que o demais ainda esta abaixo dos escores que segundo Starfield (2002) séo
considerados de altos, ou seja acima de 6,6. Mas ainda assim, esse resultado pode refletir
aspectos facilitadores do acesso dos usuarios nas unidades de salde referida pelos
entrevistados, como a marcacao de alguns atendimentos pelos agentes comunitarios de satde
e 0 “ndo precisar dormir na fila” para o agendamento das consultas.

Os itens C1, C2, C4 a C7 analisou como o atendimento esta estruturado (dias da
semana de atendimento ao publico, horarios de funcionamento, formas e a agilidade de
comunicacdo com o servigo, existéncia da possibilidade de atendimento por profissionais
daquele servico quando o mesmo ndo esta em funcionamento) a maioria das questdes

apresentou maiores percentuais de escores 1 e 2. Esses achados corroboram com o estudo de
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Reis et al (2013) onde relatam a indisponibilidade de atendimento pela ESF ou pelos
profissionais ligados ao servico durante os finais de semana e ap6s as 18 horas, bem como a
auséncia de mecanismos de aconselhamento ou de agendamento por telefone no horario
normal de funcionamento da ESF ou quando o servico se encontra fechado, concluindo que
acessibilidade do servigo estudado ndo é adequado. Pois de acordo com Sarsfield (2002)
acessibilidade s6 é considerada adequacdo quando a oferta e demanda de servigos e inclui
disponibilidade, comodidade ou demora em obter uma consulta, a inadequacéo de horarios e
o0 tipo de agendamento, bem como ndo necessidade de pagamento, tempo de espera para
consulta e demais procedimentos.

Nesse estudo notou-se que a dimensdo de “utilizacdo” apresentou escore medio
superior (L = 2,23) ao escore médio da dimensdo “acessibilidade” (n = 1,81) esses
resultados sdo equivalentes aos resultados de Lima (2015) onde a dimensdo acessibilidade
obteve a menor média (1,80). Ficando muito do escore de referéncia neste estudo (<6,6).
Resultados que segundo o autor se contrapdem ao de Benazzi (2010) onde a acessibilidade
foi mais bem avaliada, tanto pelos profissionais quanto pelos usuarios (aproximadamente
50% do total), segqundo 0 maximo de pontos possiveis do instrumento para essa dimensao.
Esses resultados s6 demonstram que o servigo de salde da comunidade estudada tem sérios
problemas no acolhimento aos seus usuarios. Segundo Silva (2009) o acolhimento é peca
fundamental na acessibilidade dos usuérios aos servicos de saude, sendo uma das principais
ferramentas para a humanizacdo dos servicos e da atencdo por esses ofertados. Para esse
autor uma boa recepcao, a resolutividade, o ouvir o usuério, o atender suas necessidades e a

integralidade do cuidado s&o elementos fundamentais nesse processo.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Esse estudo trouxe resultados que confirmam que o atributo acesso de primeiro
contato a saude da comunidade quilombola Abacatal estd ainda aquém do ideal. Concluses
homogenes foram observadas em outros estudos, salientando que a ESF ainda necessita
maior refinamento de suas acdes para promover uma APS em consonancia com seus
atributos.

O que traz um alerta, pois, um grande nimero de escores abaixo do valor de
referéncia sdo aspectos particularmente negativos de acesso aos servicos de salde por essa
populacdo tradicional tdo sofrida e cronicamente esquecida. Demostrando que o fato dessa
populacdo ter alcancados direitos nas politicas pulicas a saide ndo esta sendo refletida no
tipo de atencéo que ela esta recebendo, pois ndo h4 um reconhecimento das necessidades de
salide dessa populacdo. Por que uma APS de qualidade e efetiva busca uma maior promoc¢éo
a salde, prevencdo de doencas e tem potencial para melhorar o estado de salde das pessoas
com maior satisfacdo dos usuarios. Equipes de Saude da Familia adequadamente formadas e
comprometidas podem desenvolver um papel fundamental no enfrentamento as iniquidades
de populagbes marginalizadas, incluindo-se as comunidades quilombolas. Aspectos esses
que ndo foram encontrados nesse estudo.

Essa pesquisa demostra que essa populacdo ndo tem recebido assisténcia
preconizada pelos principios do SUS. Sendo necessario intervengdes no processo de
gerenciamento desses servicos que fazem assisténcia a essas popula¢es, com melhoria da
infraestrutura, reorganizacdo das acdes e capacitacdo dos profissionais de saude.

Ao considerar algumas limitacbes, uma delas é a caréncia de estudos nacionais
sobre o tema, principalmente entre populacdes quilombolas na regido norte do Brasil,
apontamos para a necessidade de novas avalia¢Ges similares. O fato de a avaliacdo retratar a
percepcao de uma Unica comunidade também pode representar um limitante a generalizacédo
dos dados.

Entretanto, deve-se destacar que a mesma realidade socioeconémica e 0 mesmo
historico de segregacdo e abandono estdo presentes em muitas comunidades do norte e
nordeste do Pais, 0 que enseja, minimamente, uma reflexdo mais profunda sobre questdes de
acesso a saude e a equidade para tais comunidades. E preciso salientar ainda que a percepgao

registrada ndo incluiu todos os atores sociais, e as perspectivas dos gestores e prestadores de
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servicos também devem ser conhecidas, para um melhor enfretamento da situagdo. Assim, o
estudo aponta a necessidade de realizacdo de novas pesquisas captando a visdo dos
profissionais e dos gestores de salude.

Para a consolidacdo do modelo assistencial proposto pela APS sdo necessarios
estudos continuos, que possibilitem avaliar a evolucdo dos atributos nos servicos de salde.
Obviamente, ndo € possivel que a APS corresponda a todas as demandas de saude da
populacdo de uma regido caracteristica de um pais em desenvolvimento, mas o carater
técnico da APS necessita constantemente de aperfeicoamento.

Nesse contexto, 0s processos de avaliacdo da satisfacdo dos usuarios nos servicos
publicos de salde ajudam na construgdo de uma nova perspectiva do cuidado e, alem de
acompanhar as atividades desses servicos, podem fortalecer o controle social e a
participacdo e inclusdo dos usuarios nos processos de planejamento. Os Processos de
avaliacdo podem, entdo, contribuir para a construcdo de possibilidades conjuntas entre
servicos de salde e usuarios para intervencGes mais adequadas que possam solucionar
problemas presentes no cotidiano dos servicos, propiciando avancos no ambito da producgéo
de cuidados e gestdo dos servicos de saude.

Por conseguinte, o estudo foi capaz de certificar a importancia de se avaliar os
atributos da APS sob a perspectiva do usuario, principalmente pela aplicabilidade pratica do
instrumento utilizado na condugdo do mesmo, representando importante ferramenta para a
melhoria da qualidade dos servicos de saude. Contribui no sentido de que, ao se avaliar,
indica-se pontualmente onde é preciso avancar para o alcance de uma assisténcia integral e
de qualidade. A partir dessas constatacdes, é também preciso militar para que as politicas se

instaurem, se concretizem.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Determinantes Sdcio-ecologicos e Biologicos da Obesidade, Diabetes e Hipertensao
Arterial em Populagdes Afrodescendentes da Amazonia: Buscando respostas concretas
para a ontogenia de doengas complexas.

Responsavel pelo Projeto: Prof. Dr. Hilton P. Silva

Endereco para contato: Laboratorio de Antropologia, UFPA, Tel/fax: 91 3201 8024

e-mail: hdasilva@ufpa.br

Comité de Etica em Pesquisa, ICS/UFPA. Complexo de Salas de Aula/ICS — Sala 13, Campus
Universitario, No. 1, Guamé, CEP 66075-110, Belém, Para, Tel/fax: 91 3201 8028, e-mail:
cepccs@ufpa.br

Consentimento Livre e Esclarecido para Participar de Projeto de Pesquisa

Vocé e sua familia estdo sendo convidados a participar de um projeto de pesquisa. E
importante que vocé entenda o significado deste projeto para decidir se vocé deseja ou nédo
participar. Eu vou descrever os objetivos da pesquisa, como ela sera feita e qual € a parte da
sua familia no projeto. Vocé deve perguntar e esclarecer qualquer davida que tenha. Se vocé
tiver perguntas depois que o projeto for iniciado, por favor nédo deixe de nos informar. Os
membros de nossa equipe tém a obrigagdo de lhe responder. A sua participacdo no projeto €
voluntaria e vocé pode deixar de participar, sem qualquer prejuizo, a qualquer momento que
queira.

Obijetivos do Estudo: Estamos conduzindo um estudo sobre saude, doenca e condi¢des de vida
nas pessoas da sua comunidade. Vocé e sua familia foram selecionados para participar deste
estudo. O objetivo da pesquisa é buscar informacdes sobre o estado de salde e nutri¢cdo de
varias comunidades como a sua e como vocés reconhecem e lidam com algumas doencas.
Desta forma sera possivel entender melhor a situacdo de todas as popula¢es quilombolas que
vivem no Para. No estudo sera feita avaliacdo clinica e laboratorial de criancas, jovens e
adultos para a identificacdo de doencas cronico-degenerativas e seus determinantes sociais,
ambientais e bioldgicos.

Metodologia do Estudo

Todo o trabalho deve demorar aproximadamente meia hora por pessoa. Pedimos a
participacdo de todas as pessoas da casa. Primeiramente nds iremos pesar, medir a altura,
verificar a pressdo arterial e fazer algumas outras medidas de cada participante para
determinar a situacdo de nutricdo e satde de vocés. Depois um exame geral individual sera
feito por um médico, e entdo faremos algumas perguntas sobre o histérico de vida, doengas
passadas e habitos de alimentacao das pessoas da casa.

Em uma amostra da populacdo serdo coletadas amostras de sangue (3-5 ml) para avaliar os
niveis de glicose, colesterol e triglicerideos. Os exames serdo realizados na comunidade,
exceto aqueles mais complexos que deverdo ser realizados em laboratorios da Universidade
Federal do Para e do Instituto Evandro Chagas, em Belém, tais como o estudo de fatores de
risco para diabetes (acUcar no sangue), obesidade(gordura exagerada) e marcadores
associados a hipertensdo arterial (pressdo alta), o que serd feito pesquisando-se variaces
genéticas que predispdem o desenvolvimento dessas doencas.

Os procedimentos para coleta de dados clinicos e laboratoriais ndo oferecem riscos a saude, e
a coleta de sangue serd efetuada por profissionais experientes e devidamente treinados,
utilizando-se sistema de coleta a vacuo.
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Finalmente pediremos a alguns membros da casa que respondam algumas questdes sobre
aspectos culturais, sociais e econdmicos das pessoas que moram nesta casa. NOs gostariamos
de Ihe pedir permissao para conduzir esta pesquisa na sua casa, com o0s seus familiares. Todos
0s exames serdo gratuitos e a participacdo € voluntaria. O grupo de pesquisa compromete-se a
fornecer esclarecimento a todos os participantes sobre cada fase do trabalho, informando
sobre todas as atividades que serdo realizadas.

Riscos e Desconfortos - Este projeto ndo apresenta nenhum grande risco para a sua salde ou
de suas criangas. As medidas e exames ndo doem, apenas a coleta de sangue causa um pouco
de desconforto. A sua informacdo individual e a de sua familia serd mantida absolutamente
confidencial. Apenas os membros do projeto terdo acesso a estas informacdes.

Beneficios - Os beneficios potenciais para os participantes sdo a identificacdo de possiveis
problemas de satude como pressdo alta e outras doencas. Qualquer problema identificado sera
relatado a vocé para que tome as devidas providéncias. Serd iniciado e otimizado o tratamento
para diabetes, hipertensdo e obesidade quando necessario e serdo oferecidas orientacfes para a
prevencdo desses agravos, a continuidade do acompanhamento serd pactuada com o servicgo
de saude local com intermediacdo dos gestores locais e a SESPA (Secretaria de Saude do
Estado). Além disso, a participacdo desta casa nos ajudara a entender melhor como as pessoas
da comunidade estdo vivendo e como estd a sua saude em geral. Ao final do projeto, os
resultados das informacgdes coletadas serdo publicados como material cientifico e também
repassados a comunidade e aos 6rgdos e instituicGes trabalhando com salde nesta area, para
que vocés e eles possam desenhar programas de saude mais apropriados para as suas
necessidades.

\Vocé concorda/autoriza a participar do projeto? Caso positivo por favor assine ou marque
abaixo.

Data: / | Local:

Nome:

Assinatura:

(Participante ou responsavel)

Assinatura:

(Pesquisador)

Assinatura:

(Testemunha)
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ANEXO A — INSTRUMENTO PCATOOL BRASIL VERSAO ADULTO (ATRIBUTO
ACESSO PRIMEIRO CONTATO)

QUESTIONARIO PCATOOL

VERSAOADULTONF__ P

NOME DO ENTREVISTADOR

1. DATADAENTREVISTA: / A /
DIA MES ANO

VAMOS COMECAR COM ALGUNS DE SEUS DADOS PESSOAIS E
INFORMACOES SOBRE SUA FAMILIA

2. QUAL SEU NOME COMPLETO

3. QUAL DATA DE SEU NASCIMENTO

DIA MES ANO

4. SEXO

Feminino( )  Masculino( )




INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATowl - Brasil versdo Adulte

A - GRAU DE AFILIACAOQ

Al - Ha um médico/enfermeiro on servigo de saade onde vocé geralmente vai quando fica doen-
te ou precisa de conselhos sobre a sua sande?

0 Mao

O Sim (Por faver, dé o nome e enderegn)
Nome do profissional ou servigo de saade:
Enderego:
A2~ Haum médico/enfermeino ou servigo de satde que ofs conbece melbor como pessoa?

0 Mao

O Sim, mesmo meédicoy enfermeino/servigo de sadde que acima

0O Sim, médico/ enfermermo servigo de saade diferente (Por favor, dé o nome e endereco)
Nome do profissional ou servigo de saade:
Enderego:

A3 = Ha um médicofenfermeirs ou servigo de saode que & mais responsavel por seu atendimento
de saide?

O Mao

O Sim, mesmo que A1 & A2 acima,

O Sim, o mesmo que A1 somente.

O Sim, o mesmo que A2 somente,

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

Mome do profissional ou servigo de sadde:
Enderego:

Para o entrevistador: IDENTIFICACAD DO SERVICO DE SAUDE OU MEDICO/ENFERMEIRO A
SER AVALIADO
AGORA, o entrevistador identifica o servigo de saide que serd avaliado, conforme a3 orientagdes abaix

= Se o entrevistado indicou o mesmo servige de sadde nas trds perguntas, continue o restante do
questionrio sobre esse miédico fenfermeiro ou servigo de sande. (Preencha o item AS).

= Se o entrevistado respondeu duas perguntas iguais, confinue o restante do questiondrio sebre
esse midico enfermeiro ou servico de sadde (Preencha o ilem AS).

= S todos as respostas forem diferentes, continue o restante do questiondrio sobre o médico/
enfermeiro ou servigo de satde identificado na pergunta A1 (Preencha o item AS).

= 5S¢ o entrevistado respondeu NAD a duas perguntas, continue o restante do questionirio sobre
esse médico,/ enfermeino ou servigo de saude identificado na pergunta & qual o entrevistado respondeu
SIM. (Preencha o item AS).

= e o entrevistade responder NAD & pergunta A1 e indicar reapostas diferentes para as pergun-
tas A e Ad, continue o restante do questiondrio sobre esse médico fenfermeiro ou servign de sadde
indicado na respostas A3 (Preencha o item AS).

= 5S¢ o entrevistado respondeu NAQ a todas as trés perguntas, por faver pergunte o nome do
iltimo médico/ enfermeiro ou servige de sadde onde a crianga consultou e continue o restante do ques-
tiondro sobre esde médico enfermeiro ou servigo de sabde (Preencha o item Ad @ A5).

Ad-Nome do misdico/ enfermeiro ou servigo de satde procurado pela dltima ves:

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

(“nome do médico/ enfermeiro/ servigo de sadde”). (Vi para a Secio B)

66



INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versio Adulto

B - ACESS0 DE PRIMEIRO CONTATO - UTILIZACAQ

Esttrevishador - para hodis as proximes perguintas use o Cartdo Resposht.

Por favor, i.ndiq_ue a melh.m-npqio cerfera,

Bl - Cuando wvocé necessita de
uma consulta de revisio (consulta
de rotina, check-up), vocé vai ao
seu “nome do servige de smide f ou
nome médico, enfermeirg” antes de ir
a outro servigo de satide?

B2 - Quando vocd tem um novo
problema de satide, vooé vai ao
seu “nome do servige de smide f ou
nome médico/ enfermeiro” antes de ir
a oulro servigo de satide?

B3 - Quando vocé tem que consul-
tar um especialista, o seu " nowe do
servige de savide J ow nome wiédicof
enfermeire” tem que encaminhar
wvooé obrigatoriamente?

Com

sEm

40

40

40

Provavel-

menbe, sim  mente, nio reriexa,

30

30

30

Provavel-

20

20

20

Com

ndo

10

1o

10

Continuacao

Mio sei
nao lembro

90

a0

90



Continuacao
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C - ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - ACESSIBILIDADE
Entrevistador - para fodas as proxinms perguntas use o Cartio Resposta.

Por favor, indique a melhor opgao

| C1 - O “nome do servigo de smide /
lou nome médico/enfermeiro” fica
' aberto no sibado ou no domingo?

C2 - O “nome do servigo de saude [
|ou nome médicofenfermeiro” fica
| aberto pelo menos algumas noites
| de dias dteis até as 20 horas?

|C3 - Quando o seu “nome do
| servigo de satide [ ou nome médico/
| enfermeiro” esté aberto e vocé adoece
| alguém de 14 atende vocé no mes-
| mo dia?

' C4 - Quando o seu “nome do
| servigo de satide / ou nome médico/
| enfermeiro” esta aberto, vocé con-

{ sefue aconselhamento riapido pelo
telefone se precisar?

' C5 - Quando o seu “nome do servigo
| de saiide / ou nome médico fenfermei-
| ro” esta fechado, existe um nimero
| de telefone para o qual vocé possa
| ligar quando fica doente?

C6 - Quando o seu “nome do servico
| de satide [ ou nome médicofenfer-
| meiro” esta fechado no sabado e
' domingo e vocé fica doente, al-
guém deste servigo atende vocé no
| mesmo dia?

| C7 - Quando o seu “ nome do servigo
de saiide [ ou nome médico/enfermei-
| ro” esta fechado e vocé fica doen-
te durante a noite, alguém deste
| servigo atende vocé naquela noite?

| C8 - E facil marcar hora para uma
| consulta de revisio (consulta de
| rotina, “check-up”) neste “nonte do
| servigo de satide / ou nome médico/

| enfermeiro™?
Paor faver, indigue a melhor opgio

9 - Quando vocé chega no seu
“nome do servige de saide J ou nome
médico enfermeire”, vocé tem que
esperar mais de 30 minutos para
consultar com o médico ou en-
fermeiro (sem contar triagem ou
acolhimento)?

C10 - Vocé tem que esperar por
muito tempo, ou falar com muitas
pessoas para marcar hora no seu
“rome do servige de satide } ou mome
miédico f enferneirn”™?

C11 - E dificil para vocé conseguir
atendimento médico do seu “nome
do servige de saide /' ou nome médi-
cofenfermeire” quando pensa que
& necessdrio?

C12 - Quando vocé tem que ir
ao “mome do médico f enfermeira
S locel”, vocé tem que faltar ao
trabalho ou & escola para ir ao
servico de saide?

Com

certeza,
sim

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

Provavel-  Provavel-
mente, sim  mente, nio

30

30

30

30

30

30

30

30

30

30

30

30

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

Com

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

Nio sei/
ndo lembro

90

90

90

90

90

90

90

90

Niosei/

i lembro

o0

%0

@0

o0



