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RESUMO

A Atencdo Primaria em Saude (APS) constitui-se um nivel de atencdo que se
demonstra de bastante importancia e impacto nos sistemas de saude onde é
adotada. E uma forma de organizacdo dos servicos de salde, um aspecto para
integrar todos 0s aspectos desses servicos e tem como objetivo as necessidades de
saude da populacéo. De acordo com Barbara Starfield (2002) a APS é constituida de
atributos: porta de entrada (servico de primeiro contato), longitudinalidade,
integralidade, coordenacao do cuidado, orientacédo para a comunidade, centralidade
na familia e competéncia cultural. Teve-se como objetivo analisar os artigos
cientificos que abordam a APS e seus atributos na base de dados LILACS. Foi feita
uma pesquisa bibliografica que, ao final, foram selecionados vinte e quatro (24)
artigos no total, pela busca avancada com os indices titulo, resumo e assunto, pela
combinacado do descritor “Atencdo Primaria em Saude” com as palavras “porta de

” “* ” 13 ” 113

entrada”, “longitudinalidade”, “integralidade”, “coordenagao do cuidado”, “orientagao
para a comunidade”, “centralidade na familia” e “competéncia cultural’. Todos os
artigos foram selecionados apos a filtragem e leitura dos resumos, tendo como filtros
texto completo disponivel, base de dados LILACS, Brasil como pais/regido como
assunto, lingua portuguesa e artigo como tipo de documento. Diante dos resultados
encontrados, nenhum dos atributos foi bem classificado e sdo muitos os desafios da
APS em todos os angulos e olhares, que vao desde a valorizacdo desta nos
espacos politicos e sociais, de recursos humanos, de financiamento, de gestao, até

as praticas das equipes.

Palavras-chave: Atencéo Primaria em Saude.



ABSTRACT

The Primary Health Care (PHC) constitutes a level of attention that demonstrates the
great importance and impact on health systems where it is used. It is a form of
organization of health services, an aspect to integrate all aspects of these services
and the goal is the health needs of the population. According to Barbara Starfield
(2002) PHC has some attributes: gateway (first contact service), longitudinality,
completeness, care coordination, community orientation, centrality in the family and
cultural competence. It has as objective to analyze scientific articles that discuss the
APS and its attributes in the LILACS database in the period between 2008 and 2014.
A bibliographic research was made that, at the end, was selected twenty-four (24)
items in total,by the advanced search with the indexes title, abstract and subject, by
combining the descriptor "Primary Health Care" with the words "gateway",
"longitudinality”, "integrity”, "coordination of care", "community orientation " centrality
in the family "and" cultural competence ". All articles were selected after filtering and
reading the abstracts, with the full text filters available in LILACS database, Brazil as
a country / region as subject, Portuguese and article as document type. Considering
the results, none of the attributes was well classified and there are many challenges
of PHC at every angles and looks, ranging from the development of this in the
political and social spaces, human resources, financing, management, until practices
the teams.

Keywords: Primary Health Care.
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1. INTRODUCAO

A Atencado Primaria em Saude (APS) constitui-se um nivel de aten¢cdo que se
demonstra de bastante importancia e impacto nos sistemas de saude onde é
adotada (MACINKO, DOURADO e GUANAIS, 2011). A diferenca da APS configura-
se na qualidade dos servicos prestados, no foco em cuidados continuos e na
cooperacao entre os diversos profissionais de saude (BRASIL, 2008).

Muitas das vantagens da APS estdo documentadas principalmente por meio
de estudos a respeito dos beneficios dos componentes desse nivel de atencdo
(STARFIELD, 2002), a exemplo da pesquisadora norte-americana Barbara Starfield,
gue possui uma grande gama de pesquisas nesse ramo. Em algumas delas discute
a APS e a divide em atributos, que visa serem essenciais para uma boa conduta de
atendimento e servicos de saude para a populacdo: servico de primeiro
contato/porta de entrada, longitudinalidade, integralidade, coordenacdo do cuidado,
orientacdo para a comunidade, centralidade na familia e competéncia cultural
(STARFIELD, 2002).

No Brasil, muito se discute sobre a importancia da APS como eixo basico e
estruturador do Sistema Unico de Saude (SUS), mas ainda ha muitos desafios a
serem enfrentados para que tal objetivo seja alcangado.

Dados os almejados obijetivos, propde-se o fortalecimento da APS, em que se
define a Estratégia Saude da Familia (ESF) como a principal estratégia organizativa,
gue reafirma a necessidade de tornar a pratica da atencdo na Saude da Familia
integral, por meio de responsabilizacdo clinica e territorial, isto €, uma pratica
integral na atencdo as necessidades em saude dos individuos e na
corresponsabilidade pela saude da populacéo no seu territério (CONASS, 2011).

O continuo aprimoramento do conhecimento baseado em evidéncias é
fundamental para o progresso em todos os campos de esforco, e a Atencéo Primaria
em Saude ndo € excec¢do. Como resultado da negligéncia da propria Atencao
Primaria em Saude como um assunto que € de interesse académico, ainda existe
um grande acumulo de questdes que precisam de respostas (STARFIELD, 2002).

Por essa razéo o objetivo desse estudo é analisar os artigos cientificos que
abordam a Atencado Priméaria em Saude e seus atributos na base de dados Literatura

Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS).
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Atencdo Priméaria em Saude

Na Declaracdo de Alma-Ata (OMS, 1978) a atencéo béasica € entendida como
a atencdo a saude essencial, baseada em métodos e tecnologias apropriadas
(tecnologias relevantes as necessidades de saude da populacdo, avaliadas de
maneira correta, socialmente aceitaveis e com elevada relacdo custo-beneficio) e

cientificamente comprovadas.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 1978) tem defendido a Atencéo
Primaria em Saude desde a Declaracdo de Alma-Ata (OMS, 1978) como potencial
estratégia para alcancar a equidade e ganhos equitativos em saude e no
desenvolvimento humano. Nela afirma-se a responsabilidade dos governos sobre a
saude de seus povos por meio de medidas sanitarias e sociais, que reafirmam a
saude como direito humano fundamental e uma das mais importantes metas sociais
mundiais (GIOVANELLA e MENDONCA, 2009).

A saude, no Brasil, foi inscrita pela primeira vez na Constituicdo Federal (CF)
de 1988:

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas gque visem & redugéo do risco de doencga e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para
sua promog&o, protecdo e recuperacdo (CONSTITUICAO FEDERAL, 1988,
p. 55).

Para assegurar tal direito ao cidadao criou-se o sistema publico de salde do
Brasil, denominado Sistema Unico de Saude (SUS), que é regulamentado pela Lei
n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, dando inicio a sua implantacdo, com acesso

universal e estruturado de forma descentralizada, hierarquizada e regionalizada.

Em 28 de Junho de 2011 a Lei 8.080/1990 foi regulamentada pelo Decreto N°
7.508/2011, que dispbe sobre a organizacdo do SUS, o planejamento da saude, a
assisténcia a saude e a articulagédo interfederativa, e da outras providéncias. Este
Decreto organiza o SUS em Redes de Atengcdo a Saude (RAS), conceituando-as

como “conjuntos de acgdes e servicos de saude articulados em niveis de
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complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia
a saude” (BRASIL, 2011).

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB, 2012) diz que as RAS séao
constituidas em arranjos organizativos formados por acdes e servicos de saude com
diferentes configuracfes tecnoldgicas e missdes assistenciais, articulados de forma

complementar e com base territorial, contendo diversos atributos.

Mendes (2009 apud MENDES, 2010, p. 2300) conceitua as RAS como:

[...] organizagBes polidrquicas de conjuntos de servicos de saude,
vinculados entre si por uma misséo Unica, por objetivos comuns e por uma
acdo cooperativa e interdependente, que permite ofertar uma atencgéo
continua e integral a determinada populacdo, coordenada pela Atencao
Priméria a Saude — prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo
certoo com a qualidade certa e de forma humanizada, e com
responsabilidade sanitaria e econémica por esta populacdo (MENDES,
2010).

E sabida a importancia que a Atenc&o Primaria em Saude (APS) possui para
gue haja melhor coordenacao e organizacdo dos servicos de saude e para integrar
0s aspectos desses servicos, visando sempre as necessidades da populacao e ela
tem sido colocada como protagonista de modelo e base estruturante para sistemas

de saude, incluindo o SUS.

Dado o objetivo do presente trabalho, aborda-se o que se refere a Atencao

Primaria em Saude, aprovada pela PNAB (2012) como Atencédo Basica em Saude.

A atencdo basica caracteriza-se por ser um conjunto de acfes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promocdo e a protecdo da saude, a
prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de
danos e a manutencdo da saude com o objetivo de desenvolver uma atencao
integral que impacte na situacdo de saude e autonomia das pessoas e nos

determinantes e condicionantes de saude das coletividades (PNAB, 2012).

Giovanella e Mendonca (2009) abordam a atencéo basica também como um
conjunto de praticas em saude, individuais e coletivas, sendo esta, nos dias atuais,
considerada internacionalmente a base para um novo modelo assistencial de

sistemas de saude que tenham em seu centro o usuario-cidadao.
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Nessa concepcao a atencao basica representa o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema de saude, pelo qual os
cuidados de saude estdo situados mais proximos, dentro da sua possibilidade, aos
lugares onde as pessoas vivem e trabalham (OMS, 1978).

O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS, 2011) traz um
guadro sobre as diferentes interpretacées da Atencdo Primaria a Saude:

INTERPRETACOES DE APS DEFINICAO OU CONCEITO DE APS

APS seletiva A APS constitui-se em um conjunto de atividades e servi¢os
Um conjunto especifico de atividades | de alto impacto para enfrentar alguns dos desafios de
e servicos de salde voltados a | salde mais prevalentes nos paises em desenvolvimento.

populacado pobre.

APS refere-se ao ponto de entrada no sistema de salde
Um nivel de Atengdo em um sistema | quando se apresenta um problema de salde, assim como o
de servicos de salde. local de cuidados continuos da salide para a maioria das
pessoas. Esta € a concepgdo mais comum da APS na
Europa e em outros paises industrializados.

Para que a APS possa ser entendida como uma estratégia
para organizar o sistema de salde, este sistema deve estar
Uma estratégia para organizar os | baseado em alguns principios estratégicos simples:
sistemas de atencdo a saude. funcionalmente integrados (coordenacdo); baseados na
participacéo da comunidade, custo-efetivos, e
caracterizados por colaboracao intersetorial.

Um pais s6 pode proclamar que tem um sistema de saude
baseado na APS, no sentido mais profundo da expresséo,
quando seu sistema de salde se caracteriza por: justica
social e equidade; auto responsabilidade; solidariedade
internacional e aceitacdo de um conceito amplo de saude.
Enfatiza a compreensdo da saude como um direito humano
Uma concepcdo de sistema de salde, | e a necessidade de abordar os determinantes sociais e
uma “filosofia” que permeia todo o | politicos mais amplos da salde.

sistema de saude. N&o diferente nos principios de Alma-Ata, mas sim na
énfase sobre as implicagdes sociais e politicas na saude.
Defende que o enfoque social e politico da APS deixaram
para tras aspectos especificos das doencas e que as
politicas de desenvolvimento devem ser mais indusivas,
dindmicas, transparentes e apoiadas por compromissos
financeiros e de legislacdo, se pretendem alcancar mais
equidade em saude.

Fonte: CONASS, 2011.

Barbara Starfield (2002) define alguns atributos dos servicos de atencédo

primaria, abordagem também difundida no Brasil, como:

Servico de primeiro contato/porta de entrada;
Longitudinalidade;
Abrangéncia ou integralidade;

Coordenacéo do cuidado;

ok~ 0 DR

Orientacéo para a comunidade;
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6. Centralidade na familia;

7. Competéncia cultural.

2.1.1. Servigos de primeiro contato/porta de entrada

A APS tem poder de resolucdo de aproximadamente 85% das necessidades
de saude da populacdo (CONASS, 2011). Os servicos de primeiro contato
caracterizam-se por ser a porta de entrada preferencial do sistema de saude, e sédo
servicos procurados regularmente cada vez que o paciente necessita de atencéo em
caso de adoecimento ou para acompanhamento rotineiro de sua salde
(GIOVANELLA e MENDONCA, 2009).

Por ser o primeiro servigo de saude prestado ao usuario quando solicitado ele
deve ser de facil acesso e sempre estar disponivel. Esse acesso € referenciado
tanto geograficamente (fatores relacionados a localidade, distancia e meio de
transporte para obter o atendimento), quanto sécio-organizacionalmente (fatores e

recursos que facilitam ou impedem o atendimento) (CONASS, 2011).

Se utilizada como primeiro recurso a APS traz vantagens, como por exemplo:
a reducdo de aspectos que tem sido vistos muitas vezes como barreira para a
obtencao do cuidado necessario, como numero de cirurgias, o uso de especialistas
em doencas, o numero de exames complementares, etc. Também aumentam as

acOes de prevencado e promocao da saude (CONASS, 2011).

Na PNAB (2012) a Atencado Basica deve ser “o contato preferencial dos
usuarios e a principal porta de entrada da rede de atencdo”. O Decreto n°
7.508/2011 estabelece, no Art. 9°, outras portas de entrada as acdes e aos servicos

de saude nas RAS, como 0s Servicos:

| — de atencéo primaria;

Il — de atencéo de urgéncia e emergéncia;
[l — de atencgao psicossocial;

IV — especiais de acesso aberto.
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2.1.2. Longitudinalidade

A Longitudinalidade é a sujeicdo de responsabilidade longitudinal pelo
paciente com continuidade da relacdo clinico-paciente, ao longo da vida,
independentemente da auséncia ou da presenca de doenca (GIOVANELLA e
MENDONCA, 2009).

As equipes de atencdo primaria podem acompanhar o usuario em diversos
momentos de sua vida, da sua familia e de toda a comunidade em sua area de
atuacdo. Da mesma forma que as equipes conhecem 0S USUArios, 0S USUArios
conhecem as equipes e assim se forma o vinculo e a responsabilizacdo essenciais
para que a longitudinalidade possa ocorrer como deve. Mas muitas vezes a alta
rotatividade de profissionais nas equipes de saude se torna um fator impeditivo do
alcance da longitudinalidade (CONASS, 2011).

Quando existe a estabilidade de profissionais e de servi¢cos, observa-se com
maior frequéncia que os tratamentos sdo completados, séo realizadas mais acdes
de prevencbes e consequentemente menor proporcdo de hospitalizacbes, ha mais
capacidade dos profissionais em avaliar de forma adequada as necessidades dos
usuarios, maior integralidade e coordenacédo do cuidado e concomitantemente maior
satisfacdo desses usuarios (CONASS, 2011).

2.1.3. Integralidade

A integralidade é o reconhecimento de amplo espectro de necessidades,
considerando-se 0s ambitos organicos, psiquicos e sociais da saude e implica
oferecer servicos preventivos e curativos e garantir acesso a todos os tipos de
servicos para todas as faixas etarias por meio de encaminhamento, quando este se
faz necessério (GIOVANELLA e MENDONCA, 2009).

Na integralidade a promocéo, a prevencao e o tratamento séo integrados na
préatica clinica/comunitaria e possui abordagem voltada para o individuo, sua familia

e seu contexto, sendo essencial a atuagao interdisciplinar das equipes de saude.
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Na maioria das vezes, os fatores que impedem esse atributo estdo mais
relacionados a problemas estruturais, que limitam a gama de servigos oferecidos, e
a problemas na organizacgéo dos servicos (CONASS, 2011).

2.1.4. Coordenacéo do cuidado

A coordenacéao do cuidado implica a capacidade de garantir a continuidade da
atencao no interior da rede de servigo, organizando as diversas a¢cdes e servicos
essenciais para resolver necessidades menos frequentes e mais complexas
(GIOVANELLA e MENDONCA, 2009), ela € a organizacdo das respostas ao

conjunto das necessidades.

A disponibilidade e a utilizacdo da informacdo sdo a esséncia da
coordenacao. No Brasil, esse atributo precisa ser fortalecido, pois ele é crucial para
gue a APS ocupe o seu papel no sistema de saude como base, como estrutura do
sistema (CONASS, 2011).

Para existir a coordenacao é necessaria a transferéncia de informacgdes sobre
0s problemas de saude dos usuarios, o que requer a existéncia de prontuario de
acompanhamento longitudinal e um sistema eficaz de referéncia e contrarreferéncia
(GIOVANELLA e MENDONCA, 2009). Desta forma haveria melhor identificacdo dos
problemas de saude, melhor adesdo a tratamentos, dietas, execucdo de exames e
consultas de encaminhamento, menos hospitalizacbes e menos exames
complementares (CONASS, 2011).

2.1.5. Orientacéo para a comunidade

A orientacdo para a comunidade se refere ao entendimento de que as
necessidades em saude dos individuos, das familias e da populagdo estédo

diretamente relacionadas ao contexto social e que o0 reconhecimento dessas
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necessidades pressupde o conhecimento do contexto social da &rea de atuacdo das
equipes de saude (CONASS, 2011).

A orientacdo para a comunidade é feita por meio do conhecimento das
necessidades de salde da populacdo adscrita em razdo do contexto econémico e
social em que vive e também da distribuicdo dos problemas de saude e dos recursos
disponiveis na comunidade, envolvendo dessa forma a participacdo da comunidade
nas decisfes sobre a sua salude (GIOVANELLA e MENDONGCA, 2009).

2.1.6. Centralidade na familia

A centralidade na familia s6 € alcancada com a consideracédo do contexto e
da dinamica familiar para melhor avaliar como responder as necessidades de cada
membro e com o conhecimento dos membros e de seus problemas de saude
(GIOVANELLA e MENDONCGCA, 2009).

2.1.7. Competéncia cultural

A competéncia cultural se da por meio do reconhecimento de diferentes
necessidades dos grupos populacionais, suas caracteristicas étnicas, raciais e
culturais, entendendo suas representacdes dos processos saude-enfermidade
(GIOVANELLA e MENDONCGCA, 2009).

As equipes de saude devem ser capacitadas a reconhecer as mdultiplas
particularidades e necessidades dessas subpopulacdes, que podem estar afastadas
dos servicos pelas, como citadas anteriormente, peculiaridades culturais (CONASS,
2011).
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2.2. Estratégia Saude da Familia

Como estratégia para contribuir na construcdo de um novo modelo de
atencdo integral a saude das familias, o Brasil adotou, em 1991, o Programa
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), e, em 1994, o Programa Saude da Familia
(PSF), logo transformado em Estratégia Saude da Familia (ESF).

O PACS foi implantado em carater emergencial e visou dar suporte a
assisténcia béasica onde ndo houvesse condi¢bes de interiorizagdo da assisténcia
médica. Os agentes foram gradualmente capacitados para outras atribuicdes, como
cadastramento da populagédo, diagnostico comunitario, identificacdo de éareas de
risco e promocdo das acdes de protecdo a saude da crianca e da mulher
(GIOVANELLA e MENDONCA, 2009).

De acordo com Viana e Dal Poz (1998), o PSF € um instrumento de
reorganizacao e reestruturacdo do sistema publico de saude, em seu processo de

municipalizacéo.

Esses dois programas foram dispositivos essenciais de reorganizacdo das
acOes da atencdo basica. Tais acdes revelam-se nos seguintes objetivos
(SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE-DF, online):

e Prestar, na unidade de saude e no domicilio, assisténcia integral,
continua, com resolubilidade e boa qualidade as necessidades de
salude da populacdo adscrita;

e Intervir sobre os fatores de risco aos quais a populacao esta exposta;

e Eleger a familia e o seu espaco social como nucleo basico de
abordagem no atendimento a saude;

e Humanizar as praticas de saude por meio do estabelecimento de um
vinculo entre os profissionais de saude e a populacéo;

e Proporcionar o0 estabelecimento de parcerias por meio do
desenvolvimento de ac¢des intersetoriais;

e Contribuir para a democratizagcdo do conhecimento do processo
saude/doencga, da organizacdo dos servi¢os e da producgdo social da

saude;
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e Fazer com que a saude seja reconhecida como um direito de cidadania
e, portanto, expressao da qualidade de vida;

e Estimular a organizacdo da comunidade para o efetivo exercicio social.

A presenca dos atributos de atencédo primaria a saude, elencados por Starfield
(2002), favorece o fato de que os servicos de atengdo primaria em saude tenham
capacidade de atender a todas as necessidades em saude da populacao adscrita. A
organizacdo do sistema de saude deveria prover apoio coordenado dos outros
pontos de atencdo da rede de servicos de saude e com outros setores, além da
execucao, pela propria equipe de saude da familia, de a¢des individuais e coletivas
fora dos muros das unidades bésicas de salde (BRASIL, 2011).
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Analisar os artigos cientificos que abordam a Atencdo Priméaria em Saude e
seus atributos na base de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude.

3.2. Objetivos Especificos

e Identificar na literatura cientifica os artigos referentes a Atencdo Primaria em
Saude;

e Organizar os artigos encontrados na base de dados LILACS de acordo com
os atributos da APS;
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4. PERCURSO METODOLOGICO

Trata-se de uma pesquisa bibliogréfica (ou de fontes secundarias) tipificada
por Marconi e Lakatos (2003) como a busca de toda a bibliografia (se possivel) ja
publicada a respeito de um tema a ser estudado, podendo ser: publicacdes avulsas,
boletins, jornais, revistas, livros, pesquisas, monografias, teses, material cartografico,
etc. Inclui também meios de comunicacdo orais: radio, gravacdes em fita e

audiovisuais como: filmes e televisao.

O objetivo da pesquisa bibliografica é colocar em contato direto o pesquisador
e o que foi publicado, podendo essas fontes de documentos bibliograficos variarem
as formas dos dados, exigindo assim, manipulacdo e procedimentos diferentes
(MARCONI e LAKATOS, 2003).

Para atender ao objetivo do estudo adotaram-se as fases propostas por

Marconi e Lakatos (2003) que estéo descritas a seguir:
e Escolha do tema;

O tema é o assunto que se deseja desenvolver, em que € selecionado de
acordo com as inclinacdes e com as qualificacoes pessoais de quem se propbe a
elaborar um trabalho cientifico, encontrando um objeto que mereca ser investigado

cientificamente.
e Elaboracédo do plano de trabalho;

E na elaboracéo do plano de trabalho que se deve observar a estrutura de
todo o trabalho cientifico. Essa etapa refere-se ao levantamento bibliogréafico
preliminar, com delimitacdo clara dos descritores ou das palavras a serem

empregadas.
e |dentificacéao;

E a fase de reconhecimento do assunto referente ao tema de estudo, onde é
feita a busca de catalogos com relacdo a esse tema e o levantamento dos assuntos
abordados nesses catalogos, podendo ser pelo suméario, indice ou resumo das

obras.
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e Localizacao;

Ap6s o levantamento bibliografico, com a identificacdo das obras que
interessam, passa-se a localizacdo destas nas bases de dados disponiveis para
busca.

e Compilacao;
E a reunido sistematica do material.
e Fichamento;

E a transcricdo dos dados das fontes de referéncia em fichas, com o méaximo
de exatiddo e cuidado. A ficha permite a ordenacdo do assunto e também leva o
individuo a p6r ordem em seu material, o que facilita o desenvolvimento das
atividades.

e Andlise e interpretacao;

A andlise e interpretacdo sao a critica do material bibliografico. Deve-se levar
em consideracao que os dados por si s6 ndo dizem nada, é preciso que o cientista
0s interprete, ou seja, seja capaz de expor seu verdadeiro significado e compreender

as conclusdes mais amplas que podem conter.
e Redacao.

A redacéo da pesquisa bibliografica varia de acordo com o tipo de trabalho
cientifico que se deseja apresentar, podendo ser uma monografia, uma dissertacao

Oou uma tese.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. Escolha do tema

O tema selecionado foi a Atencao Primaria em Salde e seus atributos.

5.2. Elaboracéo do plano de trabalho

Os atributos dos servicos de atencao primaria foram elencados/explicitados
por Barbara Starfield (2002): porta de entrada (servico de primeiro contato),
longitudinalidade, integralidade, coordenacdo do cuidado, orientacdo para a
comunidade, centralidade na familia e competéncia cultural. O descritor escolhido
para a pesquisa foi Atencdo Primaria em Saude.

5.3. Identificacéo e Localizacao

Na busca efetuada na base de dados (LILACS) utilizaram-se “palavras” para
os atributos uma vez que nado estdo inscritos como Descritores das Ciéncias da
Saude (DeCS), enquanto que o DeCS escolhido para a pesquisa foi Atencéo
Priméaria em Saude. Na sequéncia cada um dos atributos foi individualmente cruzado
com o DeCS Atencao Primaria em Saude. Procedeu-se a identificacdo e localizacéo
da literatura cientifica no portal de pesquisa da Biblioteca Virtual em Saude (BVS),
por meio da busca avancada dentro da base de dados (LILACS), utilizando os

LI 11

indices de busca “titulo”, “resumo” e “assunto”. Todo esse processo resultou em um

namero grande de artigos (713) que passaram por um processo de filtragem.

Na filtragem foi registrada, atributo por atributo, a quantidade dos artigos
pesquisados a medida que se utilizaram os filtros com os titulos e subtitulos: Texto
completo (disponivel); Base de dados (LILACS); Pais/Regido como assunto (Brasil);

Idioma (Portugués); e Tipo de documento (Artigo).
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Passo a passo para a busca dos artigos

Busca avancgada I Atencao Priméaria em I Filtros ]
(Indices) Saude (Atributos)

( R 4 ) ( )
*Titulo; +Porta de + Texto completo
*Resumo; e entrada/Servico de (disponivel);

* Assunto. primeiro contato; -Base de dados

*Longitudinalidade; (LILACS);

*Integralidade; *Pais/Regiao

*Coordenacéo do Como assunto
cuidado; (Brasil);

+Orientag&o para a *ldioma
comunidade; (Portugués); e

«Centralidade na *Tipo de
familia; e documento

»Competéncia (Artigo).
cultural.

. J \_ J . J

5.4. Compilacéo

Descreve-se a seguir os artigos identificados na LILACS segundo os atributos
da Atencdo Primaria em Saude por Starfield (2002) e Giovanella e Mendonca
(2009).

No atributo porta de entrada (servicos de primeiro contato) foram encontrados
setenta e cinco (75) artigos, num total de vinte (20) apds a filtragem e sete (7)
selecionados. Para longitudinalidade o total de artigos encontrados foi de cinquenta
e dois (52), um total de sete (7) apos a filtragem e quatro (4) selecionados. Para
integralidade foram encontrados trezentos e quarenta e cinco artigos (345), quarenta
e cinco (45) restaram apls a filtragem e seis (6) foram selecionados. Em
coordenacao do cuidado foram encontrados cinquenta e cinco (55) artigos, vinte e
um (21) apos a filtragem e quatro (4) selecionados. Para orientacdo para a
comunidade foram encontrados sessenta e cinco (65) artigos, dois (2) apds a

filltragem e um (1) selecionado. Para o atributo centralidade na familia foram
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encontrados nove (9) artigos, onde restou um (1) apds a filtragem e esse foi
selecionado. Para competéncia cultural foram encontrados cento e doze (112)
artigos, restando um (1) apés a filtragem e esse foi selecionado.

ApoOs a filtragem e leitura dos resumos dos artigos, como mostra o quadro 1,
foi selecionado um total de vinte e quatro (24) artigos para a pesquisa bibliogréfica.
A escolha dos artigos levou em consideragdo 0s conceitos apresentados por
Giovanella e Mendoncga (2009) dos atributos basicos dos servicos de atencéo

primaria.

Quadro 1. Resumo do quantitativo de artigos encontrados na LILACS. Brasilia-DF, 2015.

Descritor Atributo Total de Total de Total de artigos Total de
artigos artigos apos a selecionados artigos
encontrados filtragem para
revisao
Porta de entrada 75 20 7
(servico de primeiro
contato)
Longitudinalidade 52 7 4
B Integralidade 345 45 6
Atencao Coordenagéo do 55 21 4
Primaria em cuidado 24
Sadde Orientacao para a 65 2 1
comunidade
Centralidade na 9 1 1
familia
Competéncia 112 1 1
cultural




Quadro 2. Autores, ano de publicacéo, titulos e atributos

Artigo Autor Ano Titulo Atributo
1 CUNHA, A. B.O.; 2010 Acessibilidade aos servicos de salde em um municipio do Estado da Porta de entrada (servigos de
VIEIRA-DA-SILVA, Bahia, Brasil, em gestdo plena do sistema primeiro contato)
L. M.
2 GIOVANELLA, L. et 2009 Saude da familia: limites e possibilidades para uma abordagem Porta de entrada (servigos de
al integral de ateng&o priméria a saude no Brasil primeiro contato)
3 MELO, E. M. et al 2008 A organizacdo da Atencdo Basica em municipios integrantes do Porta de entrada (servigcos de
projeto de expansdo e consolidacdo do saude da familia em Mato primeiro contato)
Grosso, Brasil
4 TURRINI, R. N. T.; 2008 Resolutividade dos servicos de salde por inquérito domiciliar: Porta de entrada (servigos de
LEBRAO, M. L. percepc¢do do usuario primeiro contato)
CESAR, C. L. G.
5 PEREIRA, M. J. B. 2011 Avaliacdo das caracteristicas organizacionais e de desempenho de Porta de entrada (servigos de
et al uma unidade de Atencédo Bésica a Saude primeiro contato)
6 CAMPOS, R. T. O. 2014 Avaliacdo da qualidade do acesso na atencéo priméaria de uma grande  Porta de entrada (servicos de
et al cidade brasileira na perspectiva dos usuarios primeiro contato)
7 AZEVEDO, Ana L. 2010 A estreita porta de entrada do Sistema Unico de SalGde (SUS): uma  Porta de entrada (servicos de
M.; COSTA, A. M. avaliacdo do acesso na Estratégia de Salde da Familia primeiro contato)
8 GOMES, K. O. etal 2011 Atencdo Primaria & Salde — a “menina dos olhos” do SUS: sobre as Longitudinalidade
representacdes sociais dos protagonistas do Sistema Unico de Salde
9 CUNHA, E. M.; 2011 Longitudinalidade/continuidade do cuidado: identificando dimensoées e Longitudinalidade

variaveis para a avaliacdo da Aten¢do Primaria no contexto do sistema
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GIOVANELLA, L.

publico de saude brasileiro

10 ARCE, V. A. R.; 2014 Praticas de longitudinalidade no ambito da Estratégia Salde da Longitudinalidade
SOUSA, M. F. Familia no Distrito Federal

11 MORAES, V. D.; 2014 Estudo sobre dimensbes da avaliacdo da Estratégia Salde da Familia Longitudinalidade
CAMPQOS, C. E. A; pela perspectiva do usuario
BRANDAO, A. L.

12 HEIMANN, L.S. et 2011 Atencdo primaria em sadde: um estudo multidimensional sobre os Integralidade
al desafios e potencialidades na Regido Metropolitana de Sdo Paulo (SP,

Brazil)

13 MACEDO, L. M.; 2014 Interdependéncia entre os niveis de atencdo do Sistema Unico de Integralidade

MARTIN, S. T. F. Salde (SUS): significado de integralidade apresentado por
trabalhadores da Atencéo Primaria

14 TAVARES, M. F. 2009 Praticas em saude no contexto de reorienta¢do da atencdo primaria no Integralidade
L.,  MENDONCA, Estado do Rio de Janeiro, Brasil, na visdo das usuarias e dos
M. H. M.; ROCHA, profissionais de saude
R. M.

15 CAMARGO 2008  Avaliacdo da atencdo basica pela otica politico-institucional e da Integralidade
JUNIOR, K. R. et al organizagdo da atencdo com énfase na integralidade

16 TESSER, C. D.; 2008 Racionalidades médicas e integralidade Integralidade
LUZ, M. T

17 PIRES, V. M. M. 2010 Sentidos da integralidade do cuidado na saude da familia Integralidade

M.; RODRIGUES,
V. P.;
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NASCIMENTO, M.

A A

18 GOMES, F. M.; 2011 Programa Saude da Familia como estratégia de atenc¢éo priméria: uma Coordenacéo do cuidado
SILVA, M. G. C realidade em Juazeiro do Norte

19 ALMEIDA, P. F. et 2010 Desafios a coordenagcdo dos cuidados em saude: estratégias de Coordenacéo do cuidado
al integracdo entre niveis assistenciais em grandes centros urbanos

20 SILVA, R. M.; 2014 Coordenacao dos cuidados em salide no Brasil: o desafio federal de Coordenacéo do cuidado
ANDRADE, L. O. fortalecer a atengdo primaria
M.

21 SANTOS, D. C.; 2012 O prontuario da familia na perspectiva da coordenagdo da atengdo a Coordenacéo do cuidado
FERREIRA, J. B. B. saude

22 ALENCAR, M. N. et 2014 Avaliacdo do enfoque familiar e orientacdo para a comunidade na Orientagdo para a comunidade
al Estratégia Saude da Familia

23 SCHMIDT, M. L. S.; 2010 O trabalho do agente comunitario de salde e a politica de atencéo Centralidade na familia
NEVES, T. F. S. bésica em S&o Paulo, Brasil

24 OLIVEIRA, M. A. 2013 Atributos essenciais da Atencdo Primaria e a Estratégia Saude da Competéncia Cultural

C.; PEREIRA, I. C.

Familia
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Do total de 24 artigos selecionados para a pesquisa bibliogréafica,
aproximadamente 29,15% (7 artigos) abordam a APS como porta de entrada
(servicos de primeiro contato); 16,65% (4 artigos) enfocam a longitudinalidade; 25%
(6 artigos) a integralidade, 16,65% (4 artigos) a coordenacgéao do cuidado, 4,15% (1
artigo) orientagdo para a comunidade, 4,15% (1 artigo) a centralidade na familia e,
ainda 4,15% (1 artigo) sobre competéncia cultural. Vemos assim, no quadro 2, a
sistematizacdo dos 24 artigos com os autores, ano de publicacéo, titulo e o atributo

relacionado.

Gréfico 1 — Distribuicdo dos artigos sobre APS identificados na LILACS. Brasilia, 2015.

Centralidade na Competéncia
cultural

4%

Orientacdo para a
comunidade
4%

Nos artigos publicados sobre o tema APS observou-se predominancia de
artigos que tratam do atributo porta de entrada/servi¢co de primeiro contato, ao passo
gue um quarto do total versa sobre integralidade. Os atributos coordenagédo do
cuidado e longitudinalidade representam 17% cada, enquanto que orientacéo para a
comunidade, centralidade na familia e competéncia cultural contribuem com 4%

cada do total.



5.5. Fichamento
Atributo: Porta de entrada

Artigo Autor/Data Objetivo Método Resultados

Acessibilidade | CUNHA, A. B. | Analisar a Estudo de caso Os principais obstaculos encontrados dizem respeito a problemas na

aos servicosde | O.;  VIEIRA- | implantag&o de estruturagéo do sistema de marcagdo de consulta, marcacdo de consulta

salide em um DA-SILVA, L. | acles voltadas por telefone e de referéncia aos servicos especializados.

municipio do M. (2010) para a Auséncia de acdes voltadas para o acolhimento & demanda espontanea e

Estado da acessibilidade a lista de espera nas UBS, persistindo problemas tradicionais como filas e

Bahia, Brasil, atencéo basica longo tempo de espera para a realizacdo de consultas e exames.

em gestéo emum Insatisfatério nivel de implantacdo do sistema de marcacédo de consultas

plena do municipio da em trés das quatro unidades analisadas.

sistema. Bahia, Brasil. Baixa valorizacdo do contato com o paciente e a auséncia das acdes de
promocao da saude e prevencao de doenca.
Bom desempenho da acessibilidade geografica que obteve classificacdo
satisfatdria para as unidades de salde da familia e ndo satisfatorio para as
unidades basicas tradicionais e para busca de assisténcia especializada
(longos percursos a pé por falta de dinheiro para transporte urbano).

Saude da GIOVANELLA, | Analisar a Estudo de casos Em parte das unidades, os especialistas da atengdo basica funcionam

familia: limites
e
possibilidades
para uma
abordagem
integral de
atencédo
primaria a
saude no Brasil

L. et al. (2009)

implementacéo
da SF com foco
na integracéo a
rede
assistencial e &
atuacédo
intersetorial em
quatro capitais,
para discutir as
potencialidades
da SF como
estratégia de
atencédo
primaria em
saude

como profissionais de suporte para as equipes SF do centro de saude;

Os servigos de ateng&o primaria tem se configurado como importante fonte
de cuidado regular e porta de entrada preferencial nos municipios
estudados;

Os profissionais das equipes SF e mais de 80% dos médicos e enfermeiros
reconhecem os servicos de atencdo basica como a porta de entrada
preferencial;

A integracdo da rede assistencial para garantia da atencéo especializada é
preocupac¢do nas acdes e discursos dos gestores;

A implantagdo do SISREG (Belo Horizonte, Florianépolis e Vitéria)
possibilitou a marcacdo imediata de exames e consultas especializadas,
para procedimentos com oferta suficiente, a definicdo de prioridades
clinicas e o monitoramento das filas de espera; Diminuicdo do ndmero de
faltosos as consultas especializadas, diminuicdo das filas e tempo de
espera, possibilidade de redistribuir cotas entre centros de saude, analise
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abrangente.

dos encaminhamentos e maior imparcialidade no controle das agendas;

Em BH é incentivada a criacdo de comiss@es de regulacdo nos centros de
salude, com fluxo de estabelecimento de critérios de priorizacdo
ascendente partindo do centro de salde;

Os gestores das quatro cidades relataram insuficiéncia de oferta da rede
municipal para atender a demanda por atencdo especializada, produzindo
filas de espera;

A facilidade para realizar agendamentos para servicos de média
complexidade é de 43% em Aracaju, 49% em Floriandpolis e 81% em Belo
Horizonte;

O tempo médio de espera para consultas especializadas de 3 meses ou
mais foi estimado por 82% dos médicos em Florian6polis, 61% em BH,
45% em Aracaju e 34% em Vitoria, mas para a maternidade foi relatado por
mais de 70% dos médicos em trés cidades, o que indica melhor acesso
para atencao ao parto;

A disponibilidade e transferéncia de informacfes sdo reconhecidas pelos
gestores que vém informatizando as unidades e implantando prontuarios
eletrénicos.

A organizacao
da Atencéo
Bésica em
municipios
integrantes do
Projeto de
Expansao e
Consolidacéo
do Salde da
Familia em
Mato Grosso,
Brasil

MELO, E. M.
et al. (2008)

Avaliar a
Atencéo Bésica
dos municipios
de Cuiaba,
Varzea Grande
e Rondondpolis
no Estado de
Mato Grosso.

Estudo quali-
quantitativo,

composto de
entrevistas e
grupos focais

Ha preocupacédo com a avaliacdo do cuidado pelo usuario, pelo menos no
que se refere as reclamacdes e denuncias que possam comprometer o
sistema, todos tendo desenvolvido algum mecanismo de escuta do usuério,
especialmente ouvidoria,;

Em Rondondpolis as préticas de acolhimento e de humanizagdo do
cuidado ainda é uma pratica pouco eficiente e precisa ser melhorada. Em
Cuiaba, planeja-se iniciar trabalhos afins e em Varzea Grade a
humanizag&o néo se mostra como uma prioridade da gestéo;

Rotatividade dos profissionais, especialmente o médico, € um ponto
problematico em Cuiaba e Rondonépolis;

Equipes multidisciplinares e formadas segundo o padrdo basico — médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios. Tém
atribuicdes especificas e bem definidas — o problema fica por conta da
complementaridade e da cooperacao;

Rondondpolis possui uma equipe de supervisdo integrada, com objetivos,
atribuicdes e métodos de trabalho compartilhados e mecanismos bem
definidos de comunicacdo entre os integrantes, se encarregando da
supervisdo/avaliagcdo de todas as unidades do sistema, PSF ou ndo.
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Em nenhum dos municipios ha um movimento social voltado para a saude,
duradouramente constituido;

Existem mecanismos de divulga¢éo das decisdes do CMS — jornal, boletim,
ou radio — o que é promissor, pois ndo ha qualquer debate se as
informag6es néo fluem livremente; O controle social € a prioridade nimero
1 em Rondondpoalis;

Ha uma tenséo entre Cuiaba e Varzea Grande, em razdo da proximidade
de ambos e da sobrecarga de demanda do primeiro, originaria de usuarios
do segundo, onde a oferta de servicos € menor do que as necessidades da
populacéo;

Cuiaba ainda ndo consolidou o modelo de atencdo regionalizado e
hierarquizado, tenta se recuperar de uma crise do setor salude e, no
momento, a alternativa adotada € o inicio de estruturacdo da Rede de
Atencédo Basica;

Em Rondondpolis ha cobertura universal de Atencdo Basica pelo setor
publico, garantindo 60% da cobertura;

O tempo de espera para obtencéo de consulta gira em torno de dois a sete
dias, nos trés municipios;

Oferta de cuidados bésicos (atendimento e medicamentos) é garantida
para toda a populacdo em Rondonépolis, mas ha problemas com o acesso
a outros niveis de complexidade;

71% dos usuarios de Cuiaba consideram facil conseguir uma consulta
sempre ou quase sempre e 51% disseram que tem sempre ou quase
sempre 0s medicamentos e equipamentos necessarios a sua disposicéo;
Rondondpolis com 58% e 21%, e Varzea Grande, com 53% e 11%,
respectivamente;

Ha a capacitacdo de profissionais de salde;

Resolutividade
dos servicos de
salde por
inquérito
domiciliar:
percepcdo do
usuario

TURRINI, R.
N. T,
LEBRAO, M.
L.; CESAR, C.
L. G. (2008)

Identificar a
capacidade

resolutiva  dos
servicos de

saude utilizados
pela populagdo
gue referiu pelo
menos um
problema de

Inquérito
domiciliar
realizado
Entrevistas

com

Os motivos de procura de ajuda foram complicacdes da gravidez, parto e
puerpério e algumas afec¢bes originadas no periodo perinatal. Além
desses, também neoplasmas, doengas do aparelho geniturinério, doencas
infecciosas e parasitarias;

O principal profissional procurado foi o médico e n&o-médico foi o
farmacéutico;

A principal porta de entrada no sistema foi a atencdo primaria & saude,
seguido pelos hospitais e clinicas/ambulatorios;

Os servicos utilizados para o atendimento localizaram-se principalmente no
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saude nos 15
dias anteriores a

entrevista, e
conhecer  sua
percepcao
sobre a
resolucdo deste
problema.

proprio municipio de residéncia; A maioria foi atendida no préprio servico
procurado;

O numero de encaminhamentos para especialista e para internacdo apods
consulta foi considerado pequeno; Os servicos utilizados pelos
entrevistados teve capacidade resolutiva de 97,8%;

Tanto a capacidade resolutiva qualitativa quanto a quantitativa diferiu em
funcéo do tipo de servico utilizado;

O maior nimero de encaminhamentos foi feito para hospitais, depois para
0s ambulatorios/clinicas, para as unidades basicas de salde e os prontos-
socorros. Na contra-referéncia os hospitais também remeteram
consideravel nimero de pessoas as unidades basicas de saude;

A maioria dos encaminhamentos pertencia as doencas dos aparelhos
respiratorio e digestivo. As UBS foram o0s Unicos servigcos que
encaminharam casos de afeccdes relativas ao sistema nervoso e 6érgéos
dos sentidos;

A maioria dos clientes teve medicamentos prescritos nos atendimentos
recebidos, mas poucos obtiveram-nos gratuitamente; Muitos compraram e
alguns ndo conseguiram os medicamentos;

Em 21% dos casos atendidos foi indicado tratamento sequencial
(tratamentos complementares a terapéutica medicamentosa);

Locais onde os tratamentos foram realizados: 57,4% foram no préprio
servi¢o do atendimento; 22,5% em locais fora da area de estudo; e 20,1%
néo foram realizados;

Entre os entrevistados, observou-se que 44,5% (527) referiram solucdo do
problema de salde e 35,5% (544) ainda estavam em tratamento. Apenas
1,2% (15) das pessoas foram encaminhadas a um especialista e 12,3%
(213) nédo tiveram seu problema resolvido. A solucdo de problemas de
salilde entre moradores que procuraram recursos no proprio municipio de
residéncia foi de 41,1% (247);

Os servicos menos resolutivos foram os hospitais e prontos-socorros com
mais de 10% de casos ndo solucionados; A maior menc¢do de nédo
resolugdo do problema foi observada entre os que ndo tiveram
medicamentos prescritos;

A maior proporcdo de problemas resolvidos esteve entre as doencas
respiratérias, as infecciosas e os sinais e sintomas mal definidos.

A maior frequéncia de casos néo resolvidos foi observada nas doencas do
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sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo, basicamente outros
transtornos do dorso e ndo especificados e outros transtornos dos tecidos
moles. O segundo grupo de doencas menos resolvidas pertencia ao
sistema nervoso e aos orgaos dos sentidos, principalmente afeccdes do
olho e ouvido que necessitavam de um especialista. O terceiro grupo,
também com mais de 15% dos casos néao resolvidos, foi o das doencas do
aparelho digestivo, prioritariamente outras doencas e afec¢des dos dentes
e de suas estruturas de sustentacgdo e transtornos da fungéo gastrica.

Os moradores dos municipios mais proximos a capital foram aqueles que
mais tiveram seu problema de saude resolvido.

Avaliacdo das
caracteristicas

organizacionais
e de
desempenho
de uma
unidade de
Atencdo Bésica
a Saude

PEREIRA, M.
J. B. et al -
2011

Avaliar as
caracteristicas
organizacionais
e de
desempenho, a
partir dos
usuarios de uma
das unidades de
saude da rede
de ABS de um
municipio do
interior paulista.

Estudo de
natureza
descritiva, com
delineamento
transversal e
abordagem
quantitativa.

Os principais problemas de acesso na visdo do usuario séo: a ndo abertura
da UBS nos finais de semana (1,5%), indisponibilidade de telefone quando
a UBS esta fechada (2,6%), ndo obtencdo de consulta com menos de 24
horas (15.5%) e tempo de espera nha recepcdo maior que 30 minutos
(20,4%));

As melhores condi¢cBes de acesso na UBS sdo: aberta uma noite/semana
apos 18h (78,7%), equipamentos adequados (93,1%) e nao ter que pagar
para ser atendido (100%);

A porta de entrada apresenta escores favoraveis, como:. prestacdo de
servicos preventivos (92,4%), curativos (89,8%) e porta de entrada para
consultas especializadas (83,4%); Esse atributo teve o melhor
desempenho na avaliagdo dos usuarios em relacdo aos demais;

Sobre vinculo a maioria dos itens teve escores considerados muito bons,
como: compreende as preocupacBes dos usuérios (90,1%), uso do
prontuario médico (90%), sabe os medicamentos que usa (85,8%), tempo
suficiente para consulta (84%), responde claramente as perguntas (82,9%)
e ser examinado pelo mesmo profissional (81,8%);

Alguns itens sobre vinculo foram classificados como ruins: profissional trata
apenas a doenca (32,9%), profissional trata o ser humano como
complemento (39,3%) e profissional sabe se ndo consegue comprar
medicamentos (47,7%);

Para elenco de servicos dois itens foram classificados como ruins:
problemas de saude mental (48,4%) e prevencdo da violéncia doméstica
(43,1%); Os servicos ofertados mais acessiveis foram: vacinagdo para
criancas (99,6%), tratamento/controle de diabetes (97,45%), tratamento de
pequenos ferimentos (96,9%), atendimento para criancas (95%), controle
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pré-natal (94,7%) e doencas epidémicas (90,3%);

Algumas ag¢fes ainda séo incipientes (modelo assistencial centrado em
praticas curativas), como: prevencdo odontologica (77,5%), nutricdo
(71,4%), atividade fisica (67,1%), uso de alcool e drogas (57,9%), higiene
dos alimentos (61,1%) e prevencao de acidentes domésticos (56,1%);

O enfoque familiar foi o atributo com resultado mais baixo em relacdo aos
demais. Trés itens foram classificados como ruins: fatores de risco social
discutidos durante a consulta (14,5%), profissional pergunta as opinides do
cliente (18,5%) e profissional conhece bem sua familia (23,3%);

Em coordenacdo de servicos quatro itens (de dezenove) foram
classificados como ruins: profissional discute possiveis lugares de
atendimento especializado (42,2%), usuario discute resultados da consulta
especializada com profissionais deste posto (42,5%), profissionais deste
posto se interessam pela qualidade dos servicos especializados (45,8%) e
retorna para a unidade os resultados da consulta especializada (46,7%);
Em orientacdo para a comunidade dois itens foram classificados como
bons: colaboracdo intersetorial (54,4%) e profissionais conhecem os
problemas da comunidade (53,2%). Os itens com menores escores Sao:
participacdo da comunidade nos conselhos de salde (40,7%), visitas
domiciliares (30,2%), servicos oferecidos na escola (28%) e cliente
informado sobre os servicos oferecidos (18,9%);

Sobre a formacao profissional os usuéarios disseram que: sempre ha pelo
menos um médico (84,8%) e um enfermeiro (88,5%) e estes quase sempre
resolvem seus problemas de salde (64%) e estabelecem um bom
relacionamento com a comunidade (73,9%).

Avaliagcdo da
qualidade do
acesso na
atencédo

primaria de
uma grande
cidade
brasileira  na
perspectiva
dos usuarios

CAMPOS, R.

T. O. et al -

2014

Compreender

como usuarios
do sistema de
saude de uma

metrépole
brasileira
avaliam o]
acesso aos
servicos de
atencdo

Avaliacdo de
quarta geracao
de carater
participativo,
Grupos Focais.

Os usuarios declaram procurar as UBS quando apresentam algum
problema de salde, mas queixam-se da demora do atendimento e,
consequentemente, da resolucéo de seus problemas de saude; Descrevem
0 acesso ao servico burocratico e demorado;

Falta de profissionais médicos e ha alta rotatividade dos mesmos nas UBS;
O acolhimento é apontado como um espaco de escuta aos problemas e de
orientagdo, mas criticado por constituir-se em uma forma de controlar o
acesso aquilo que € mais esperado: a consulta com o médico; Para os
usuarios a super-regulacdo do acesso a consulta médica, feita pelos
enfermeiros e aliada & impressao pessoal de que seu problema de saude
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priméaria.

seja urgente, faz com que busquem outras maneiras de resolver seus
problemas, procurando atendimento na urgéncia ou no nivel secundario;
Reconhecem que a organizacdo do trabalho na APS proporciona maior
agilidade para os casos de maior risco e vulnerabilidade;

Usuarios sabem quais sdo as pessoas que os atendem e demonstram
conhecer o funcionamento dos servicos; Reclamam quando falta médico,
pois sobrecarrega os médicos de outras equipes e gostariam de escolher
gue ird atendé-los por motivos de empatia;

Atribuem muita importancia as consultas médicas e afirmam que esperam
por um bom atendimento, por mais atencao;

Ocorrem diferencas entre as narrativas dos grupos de usudrio sem histéria
na participacdo da gestdo e do grupo e usudrios que desempenhavam
funcao de conselheiros de salde;

Os usuarios conselheiros disseram ndo sentir dificuldades em conseguir
uma consulta médica, afirmaram estar satisfeitos ao atendimento de suas
necessidades, ndo por regalias pelo fato de serem conselheiros, mas por
demonstrarem conhecer o funcionamento dos servicos e dos fluxos de
encaminhamentos;

Os conselheiros afirmam que a demora por atendimento e por consulta
especializada se d& pela falta de profissionais (principalmente de médicos)
nas UBS; Levantam o problema da falta de continuidade do tratamento
guando um profissional sai do servico, principalmente pessoas que sofrem
de doencas crbnicas e que necessitam de acompanhamento sistematico;
Os conselheiros dizem que a populacdo ndo participa das reunides do
Conselho Local de Saude, mas que sentem que representam a populacao;
A populacéo diz que ndo se sente representada pelos conselheiros; Acham
0 Conselho lento e burocrético e preferem direcionar suas reclamacgfes ao
coordenador do servigo ou a ouvidoria da prefeitura.

A estreita porta
de entrada do
Sistema Unico
de Saude
(SUS): uma
avaliacdo do
acesso na

AZEVEDO, A.
L. M.; COSTA,
A. M. -2010

Analisar o
acesso a
Estratégia de
Saude da
Familia (ESF)
em suas
dimensoes

Abordagem
qualitativa  por
meio de
entrevista
aberta,
observacéo
direta e analise

Dimensdo geografica do acesso: N&do sofreu criticas por parte dos
usuarios, nem mesmo pessoas de idade com dificuldades de locomocéo;

Dimensdo organizacional: 1) Obsticulos na entrada: - Dificuldade em
marcar consultas, o0s usuarios ndo encontram espago para O
encaminhamento de suas demandas de dor e sofrimento agudo, sendo
essa dificuldade também atestada pela falta de profissionais; - Esta
dificuldade esta relacionada intimamente com a falta de profissionais, visto
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documental.

que a populacdo adscrita em uma das unidades estudadas estava muito
acima dos limites aceitos pelo Ministério da Saulde; - Atendimento de
urgéncia negativamente destacado pelos usuarios, que diante de suas
necessidades, esperam encontrar na unidade de salde mais préxima. 2)
Obstaculos pos-entrada: - Espera pelo atendimento na unidade; - Problema
nos exames de fezes, urina, sangue e de citologia. No que diz respeito aos
resultados, ja que a coleta é de facil acesso na unidade basica. Tal
problema faz com que muitas vezes 0s usuarios se locomovam para
unidades mais longes, mas onde ha servicos laboratoriais conveniados, e
gue funcionam; - Para os usuarios ha maior dificuldade em marcar
consultas na unidade que para marcar consultas com especialistas ou
exames fora da area da unidade, centralizando o problema na porta de
entrada do servico; - Para a gestora o acesso as consultas com
especialistas € mais dificil que para consultas na unidade, devido a grande
demanda de encaminhamentos realizados pela atencdo basica; - Muitas
vezes a responsabilidade pelo tratamento da doenca passa para outro
nivel de atencdo, juntamente com a responsabilidade pelo cuidado com o
sujeito em questdo desvincula-se da relacdo profissional-usuario que foi
estabelecida na atencdo bésica. O profissional da atencdo basica ndo tem
retorno e entdo esse usuario se perde;

Dimensdao sociocultural: No que se refere a preocupacdo com a salde, um
dos usuarios a relacionou com a impossibilidade de trabalhar ou com a
dificuldade de conseguir um emprego devido ao adoecimento, agudizando
a situacdo de caréncia tanto do emprego quanto do tratamento; Quadro
conflitante no a&mbito local entre profissionais e usuarios no campo da
participacéo social;

Dimensdo econdmica: Um aspecto favoravel foi a disponibilidade de
medicamentos na prépria unidade, mas com a ressalva de que a USF nao
recebe a quantidade correspondente a necessidade de todos os usuarios,
garantindo o acesso a esses medicamentos apenas para 0os que chegarem
primeiro, agravando a situagdo dos demais que tem mais uma despesa
para lidar, comprando medicamentos; Profissionais tem conhecimento
profundo da realidade de carecimento vivida recorrentemente pelos
usuarios, causando sentimento de impoténcia e mal-estar ante uma
realidade tao cruel e degradadora da condicdo humana;
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Atributo: Longitudinalidade

Artigo Autor/Data Objetivo Método Resultados

Atencgédo GOMES, K. O. | Avaliar o servico | Pesquisa Representagbes sociais sobre o SUS: 52,4% das gestantes apresentaram
Primaria a | etal-2011 realizado pelo | qualiquantitativa algum conceito sobre o SUS, mas demonstrando uma concepc¢do
Saude - a PSF, a partir | e entrevistas. biomédica e 66,7% referenciaram o SUS como um sistema de saulde
“menina dos das destinado aos pobres; O SUS foi referenciado como uma politica de
olhos” do SUS: representacdes universalizagcdo da salde por 48,6% dos profissionais e gestores do SUS,
sobre as sociais dos onde oferece atendimento de qualidade e apresenta maior resolutividade
representagdes entrevistados de problemas que os planos de saude privados, mas também foi
sociais dos sobre as relacionado a um plano de salide para quem ndo pode pagar por 17,1%
protagonistas dimensobes dos profissionais e 8,6% também apresentaram uma concepcao
do Sistema exclusivas da biomédica;

Unico de Saude

APS - atencéo
de primeiro
contato,

longitudinalidad
e, integralidade
e coordenacéo.

Representacfes sociais sobre o PSF: 41% dos discursos foram positivos
em relagdo ao PSF, ressaltando a busca ativa realizada através das
visitas domiciliares e o foco de atencdo na familia; 48,6% tém a
concepcdo do PSF como estratégia que realiza a vigilancia em salde,
proporciona o vinculo entre os profissionais da salde e a populacao,
promovendo a organizacdo da APS; Na parte dos entrevistados que
relataram visdes negativas do PSF, destacam-se em menor propor¢cdo os
que ainda tém a doenca e o individuo como foco da atencédo (9,7%) e que
também relacionam o programa ao atendimento de pessoas que nao
podem pagar por um servico de salde privado (0,9%); A maioria dos
discursos caracterizou o PSF como um programa que possibilitou a
inversdo do modelo assistencial, porém essa visdo positiva se deu por
parte dos profissionais da salde e dos gestores; Para a maioria das
usuarias (68,8%) o programa foi associado & relacdo de visitas
domiciliares, preocupa¢é@o com a saude e prevencao de doencas;

Representac¢des sociais sobre a Atencdo Priméria & Saude: 80% dos
entrevistados expuseram o PSF como uma estratégia que melhorou e
aumentou 0 acesso ao servigo e as acdes de saude para a populagéo,
principalmente no que tange a busca ativa e aos atendimentos em
domicilio; No que diz respeito a longitudinalidade, 76,4% dos entrevistados
relataram que ha uma relacdo de confianca entre os usuérios e o0s
profissionais da salde, que é expressa pelo acompanhamento continuo
gue é realizado pelas equipes de PSF e pela satisfac@o dos usuarios com
0 que lhes é oferecido; 89,2% ressaltaram a resolutividade do servico

38




oferecido pelo PSF, evidenciando a integralidade do sistema,
especialmente devido as visitas domiciliares e as a¢cfes de prevencao de
agravos; Os profissionais demonstraram conhecimento dos principais
fatores de risco e problemas de salde da populacdo, trabalhando de
forma integral com outros profissionais, encaminhando aos servicos de
maior complexidade somente os casos mais dificeis e que fugiam a
capacidade de resolucdo do PSF; Apenas 60% dos entrevistados
expuseram percepcdes positivas com relacdo sobre as caracteristicas da
coordenacdo da atencdo, onde foram relatados o nimero insuficiente de
vagas nos demais niveis de complexidade e a auséncia de um sistema de
referéncia e contrarreferéncia que realmente funcione; A alta rotatividade e
0 nao cumprimento da carga horéria pelos profissionais médicos é uma
percepcao negativa a respeito da APS; De igual forma a falta de perfil dos
profissionais para o trabalho no PSF, a inexisténcia de um vinculo
trabalhista e o0s baixos salarios também sdo entraves para o
desenvolvimento da APS.

Longitudinalida | CUNHA, E. E.; | Definir o termo | Revisédo Destaca-se a semelhanga entre os termos, embora as dimensdes
de/continuidade | GIOVANELLA, | longitudinalidad | bibliogréafica. identificadas para o atributo ndo sejam totalmente coincidentes;

do cuidado: | L. —2011 e/continuidade O estudo permitiu a adog&o de trés dimensdes em acordo com o contexto
identificando do cuidado e do sistema de salide publico brasileiro: identificagdo da unidade basica
dimensb6es e identificar as como fonte regular de cuidado, vinculo terapéutico duradouro e
variaveis para a dimensdes do continuidade informacional;

avaliacdo da atributo.

Atencao

Primaria no

contexto do

sistema publico

de saude

brasileiro

Préticas de | ARCE, V. A. | Conhecer as | Estudo de caso Fonte regular de cuidados da Atencdo Priméaria: - Os profissionais das
longitudinalidad | R.; SOUSA, | praticas de | de natureza equipes sabem a importancia da adscricdo dos usuarios para que a
e no ambito da | M. F. - 2014 saude voltadas | qualitativa. atencdo continua a populacdo seja efetiva, colocando o agente
Estratégia para a garantia | Entrevistas comunitario em um papel fundamental para o acompanhamento das
Saude da da individuais e familias; - Os profissionais buscam sempre resolver os problemas no
Familia no longitudinalidad | grupo focal, e ambito do territbrio em que atuam para evitar ao maximo o
Distrito Federal e referidas por | analise do encaminhamento dos usuarios para outros niveis de atencédo, e quando

39




profissionais e

gestores locais
das equipes de
Saude da
Familia do

Distrito Federal.

Discurso

do

Sujeito Coletivo.

este se faz necessario, buscam ainda, primeiramente, o Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), para que tudo seja resolvido no ambito da
Atencéo Primaria; - No discurso dos gestores reconhece-se a influéncia do
papel do administrador da unidade e nas praticas dos sujeitos, que chega
a suprimir as demais, ou ao menos sobrepor essa dimenséo; - Um ponto
positivo apresentado é o de inserir o planejamento dos servicos nas
praticas, para que a unidade configure-se como uma fonte regular de
atencéo a populagéo; - E pontuado ainda o agente comunitario, no papel
das visitas domiciliares, na garantia do contato continuo dos profissionais
com a populagéo;

Relacéo interpessoal: - Os profissionais relatam a importancia do vinculo
para que haja uma relacdo de longa duracéo; - O trabalho em equipe faz
com que o profissional encontre formas de fortalecer sua relagdo com a
populacgédo, possibilitando assim o exercicio da escuta e do dialogo dos
profissionais com a populagdo, com base na troca de informacdes
importantes sobre todo o processo salde-doenca que diz respeito a vida
dos usuarios; - “Percebe-se que com o0 componente das relacdes
pessoais, previsto na ideia de que as praticas de salde também sdo
processos intersubjetivos, € importante no estabelecimento de vinculos
duradouros na perspectiva dos profissionais da saude.”

Continuidade informacional: - Com base na observacéo durante as visitas
as unidades, pode-se notar que os profissionais tem dificuldades em
reconhecer o registro nos prontudrios como uma acdo estratégica para
avaliacdo do cuidado e continuidade do cuidado a longo prazo; - Algumas
equipes de Saude da Familia fazem uso de prontuérios individuais, o que
dificulta 0 olhar sobre o sujeito no contexto de sua familia.

Estudo  sobre
dimensbGes da
avaliacdo da
Estratégia
Saude da
Familia pela
perspectiva do
usuario

MORAES, V.
D.; CAMPOS,
C. E.;
BRANDAO, A.
L. — 2014

Investigar as
dimensbes mais
valorizadas
pelos usuarios

Grupos focais e

analise
conteudo

de

Foram mencionadas 17 dimensBes: acesso, organizacional, relacional,
longitudinalidade, coordenag¢do do cuidado, profissionais, qualidade
técnica, viabilidade, resolutividade/eficacia, especialistas, oferta, primeiros
cuidados, instalagcdes fisicas, participacdo popular, atividades de
promocao a saude, comunicacao/informacéo e atencao priorizada;

5 dimensdes foram mais valorizadas pelos usuarios:
acesso/disponibilidade, organizacdo, relacdo profissional usuario,
longitudinalidade e coordenac¢éo do cuidado;

A questdo do acesso foi a mais citada, mostrando sua grande importancia
para o usuario, onde denota-se que a populacdo ainda possui dificuldades
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para acessar 0 sistema de salde, dando mais énfase as consultas
médicas; Transporte e burocracia foram duas subdimensfes do acesso
citadas, devendo ser eliminadas, além da barreira geogréfica, barreiras
administrativas, sendo dever da unidade de AB organizar o fluxo na busca
coordenada pela ESF, ofertando ao usuario a melhor opcao de assisténcia
disponivel para cada tipo de necessidade;

Apesar de algumas dificuldades com obtencéo de consultas médicas, com
a expansdo da ESF e sua localizacdo mais proxima da populagédo sao
pontos positivos, mas, em controvérsia, percebe-se ainda que a saude da
familia ndo supre as necessidades da realizagdo de exames e assisténcia
especializada;

A dimensdo organizacional apareceu em segundo lugar, e em grande
parte de forma negativa, sendo a falta de organizacdo percebida em
diversos aspectos pelos usuarios;

Foram citadas varias subdimensfes: visita domiciliar, marcacdo de
consulta, tempo de espera, duracdo da consulta, horario de funcionamento
e rede de servicos em saude;

Ha falta de organizacdo no processo de trabalho das equipes; Ha
problemas de organizacdo das agendas dos profissionais, descrevendo a
subdimensao “marcagéo de consulta” de forma negativa, o que desmotiva
0 usuério e dificulta o acesso;

Os usuérios percebem que os problemas com marcagdo de consulta,
tempo de espera, duracdo da consulta e horario de funcionamento podem
estar relacionados a demanda excessiva;

Com relacdo a dimenséo relacional (interacdo meédico-paciente) foram
obtidos relatos positivos e negativos. Os usuarios criticaram a conduta de
médicos de unidades de pronto atendimento e elogiaram os médicos da
ESF;

No entendimento da dimenséo da longitudinalidade os usuarios referiram-
se bastante aos antigos médicos especialistas, pois pela recém-chegada
dos médicos da ESF e a sua rotatividade, a construgdo de vinculos pode
ter sido um pouco comprometida;

Na dimensado “coordenagao do cuidado” foi encontrada a subdimensao
“referéncia/continuidade”; Os usuarios, quando encaminhados para
servigos especializados, dificilmente retornam com informacdes para o
profissional da atencdo priméria, fragmentando assim a continuidade da
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atencéo;

Existe a dificuldade de obtencdo de atendimento nos outros niveis de
assisténcia, fazendo com que a questdo da referéncia ainda se configure
como um problema; E ainda configura-se como problema o tempo de
espera para se conseguir atendimento nos outros niveis de atencéo.

Atributo: Integralidade

Artigo Autor/Data Objetivo Método Resultados
Atencéo Priméria | HEIMANN, L. | Analisar a | Reviséo Concepcao predominante de que a APS é ou deve ser a porta de
em saude: um | S.etal-2014 | atencdo primaria | bibliografica, entrada do sistema; que possui e deve aprofundar as caracteristicas da
estudo em Saude | andlise universalidade; e que além de acdes de assisténcia, também devem ter
multidimensional (APS) como | documental e acoes de prevencao e promogédo a saude;
sobre 0s estratégia para | entrevistas com Outro ponto abordado € que a APS seja resolutiva e integral;
desafios e alcancar informantes- Emergiu-se, com relacdo ao modelo de atencdo na APS, grande
potencialidades sistemas chave. variabilidade de entendimento, indo desde a atencdo centrada na
na Regido integrais € perspectiva médico-individual, curativa, até a proposi¢cdo de modelos de
Metropolitana de universais.

Sdo Paulo (SP/
Brazil)

atencdo integral;

Foi destacada a importancia dos Conselhos de Saude e movimentos
sociais, ainda que eles tenham a tendéncia de a participacéo ser dirigida
a tematicas pontuais;

Os gestores e especialistas tendem a apontar o baixo patamar de
financiamento publico e do gasto em saude no pais;

A falta de capacidade técnico-gerencial € associada a insuficiéncia de
recursos, principalmente nos municipios menores; A falta de recursos
financeiros é um fator que realimenta as deficiéncias na gestdo da APS
e impede sua melhora;

A andlise dos documentos e as entrevistas feitas nos municipios
mostraram que a APS ndo dispde de orcamento especifico para suas
acOes de implementacéo e execucao.

Foi ressaltada a intensa procura por profissionais para suprir o mercado
de trabalho, o que acarreta uma alta concorréncia e rotatividade destes;
Necessidade de substituir o modelo de atencdo e resisténcia de
profissionais e usuarios a mudancgas;

Dificuldade para cumprimento de jornada por parte de médicos;

Além da questdo financeira, sdo ressaltados aspectos de gestdo do
trabalho, como falta de pessoal capacitado, descumprimento de horério
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e falta de estimulo e formas de pagamento e remuneracao
diferenciados, baseados em indicadores e metas;

Observam-se diversos entendimentos sobre o termo “integralidade™
integralidade entre sistemas publico e privado; integralidade no interior
de um sistema, visando superar a fragmentacdo entre os niveis de
atendimento, ou entre as praticas de salde;

A maioria dos entrevistados diz que para operacionalizar a integralidade
ha necessidade de avancar na interdisciplinaridade, no planejamento de
acles, no trabalho em equipe e em redes, no acesso e articulacdo
vertical e horizontal dos servigos e pactuacdo no estabelecimento da
referéncia e contrarreferéncia;

Os problemas relatados para a integracdo dos servicos de salde séo
estruturais e relacionados a inexisténcia de cadastro Unico e
informatizado de usuarios do SUS, a consolidacdo da regionalizacao, as
dificuldades de referenciamento hospitalar;

Dificuldade na fixacdo das equipes, a baixa capacidade de inovacéo
gerencial do gestor municipal, o engessamento dos recursos e a grande
dependéncia dos servicos secundarios.

As entrevistas confirmam a importancia do trabalho intersetorial, mas
que na prética é necessario maior grau de institucionalizacdo, clareza,
definicdo de responsabilidades e regularidade;

Foi citado de modo consensual a necessidade da interface entre a
saude com &reas como os direitos humanos, assisténcia social,
esportes, educacdo e cultura. Aumentar a relagdo entre poderes
constituidos e sociedade civil; Dificuldade em se desenvolver politicas
integradas e mesmo repensar o sentido das relagdes entre APS e
demais setores, instituicdes e atores envolvidos nas politicas publicas e
sociais.

Interdependéncia
entre 0s niveis
de atencdo do
Sistema  Unico
de Saude (SUS):
significado de
integralidade

apresentado por

MACEDO, L.
M.; MARTINS,
S.T.F.-2014

Investigar 0s
significados de
Integralidade
apresentados
por
trabalhadores
da Atencao
Primaria.

Grupos focais

O significado mais frequente referiu-se a “integralidade do sistema”,
revelando-se relacionada a dimensédo da RAS, destacando-se as inter-
relacdes entre os niveis de complexidade do SUS;

Foram evidenciados entraves: na falta de vagas em especialidades nos
niveis secundéario e terciério, nas burocracias dos encaminhamentos,
auséncia de seguimento, nas consultas eventuais, no descrédito da
populagéo para com a AP;

Organizacao do trabalho centrada na figura do médico;
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trabalhadores da
Atencéo Priméria

Relacdes hierarquicas e as dificuldades relativas ao exercicio de uma
organizag&o do trabalho integrada foram sinalizadas como impedimento
a resolubilidade;

As vantagens da assisténcia na AP, em comparacdo com os demais

niveis de atencdo, foram atribuidas a possibilidade de abarcar a
totalidade das condi¢cBes de vida do usuario;

Praticas em
Saude no
contexto de

reorientacdo da
atencdo primaria
no Estado do Rio
de Janeiro,
Brasil, na visao
das usuérias e
dos profissionais
de saude

TAVARES, M.
F. L.;
MENDONCA,

M. H. M.;
ROCHA, R. M.

- 2009

Analisar as
praticas de
Saude da
Familia e

processos de
trabalho

correspondentes
a atencdo a
saude da mulher
junto a equipe
de salude e
usuérias.

Estudo de caso

qualitativo
mediante grupos
focais e
observacgéo

participante

Percepcao sobre saude: As usuarias relataram o conceito de saldde sob
trés enfoques: conceito ampliado (o0 que inclui condicbes e estilo de
vida), relacdo com acesso ao servico (consulta médica e possibilidade
de realizar exames) e enfoque avaliativo (condicbes de oferta de
servigcos no municipio); Para os profissionais das UBS, USF e dos
servicos de referéncia a salde é relatada em dois niveis: conceito
ampliado (destacando a importancia dos determinantes sociais) e
consideragdo do individuo (de forma hoalistica, inserido e contemplado
nas suas necessidades basicas);

Percepcdo sobre modelo de atencdo: Para as usuérias das USF ha
diferenca entre o cuidado realizado nas USF e nas UBS; Disseram que
tem dificuldades em aceitar o novo modelo de atendimento de salde
centralizado no médico generalista;

Com relagdo ao acesso foi evidenciado que ha diferencas estruturais e
de organizacdo entre os diferentes processos de implantacdo nos
municipios estudados;

Os profissionais da salde (das USF) valorizam no modelo adotado a
busca ativa, o vinculo entre comunidade e USF e o acolhimento, dando
destaque a importancia do trabalho do agente de saude;

Percepcao sobre a organizac@o da rede: Para as usuarias, a avaliacdo
sobre a integragéo dos servicos teve como foco o acesso dificultado ou
ndo pelas condi¢des estruturais de que a rede dispde;

Foi sinalizada pelos profissionais tanto das USF quanto das UBS a
dificuldade com o sistema de referéncia, especialmente pela inexisténcia
da contrarreferéncia;

Destacaram a necessidade de encontrar uma solugéo para a barreira de
acesso organizacional;

Percepcao sobre cuidado e préticas: As seguintes acdes foram destacas
pelas usuarias das USF: busca ativa, visita domiciliar e palestras em
grupo. Achavam-se bem atendidas, mesmo expressando diferencas
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quanto ao atendimento;

As ac¢les de saude que foram relatadas ndo se organizavam em torno
da nocédo de doencga, mas sim a nogao da troca que se da em um bom
atendimento;

Foram enfatizadas pelos profissionais da UBS a pratica do acolhimento
e a qualidade do cuidado prestado num sentido de compreensdo do
espaco publico dos servigcos como lugares de encontro;

Os profissionais apontam para a falta de reunides para discussdo dos
casos clinicos; Ndo ha uma reflexdo sobre os dados mensais e/ou
mensais, a analise da producao € realizada por intermédio do Sistema
de Informacéo da Atencao Basica (SIAB);

Os profissionais da APS demonstraram conhecimento sobre as
usudrias, também identificando a dificuldade enfrentada pelo servico de
salude quando procura maior equilibrio entre oferta e
demanda/necessidades.

Avaliacao da
atencdo bésica
pela Gtica
politico-

institucional e da
organizacdo da
atencéo com
énfase na
integralidade

CAMARGO
JUNIOR, K. R.
et al - 2008

Avaliar a
atencdo bdésica
pela Gtica
politico

institucional e da
organizacdo da
atencéo com
énfase na
integralidade

Estudos de
caso, entrevistas
semiestruturadas
e analise
documental.

Dimensdo politico-institucional:

O Projeto de Expansao e Consolidacdo do Saiude da Familia (PROESF)
nao teve papel indutor de politica para a maioria dos municipios da
amostra, entretanto para a maioria deles teve um papel importante de
expandir ou consolidar o PSF, aumentando os recursos disponiveis,
expandindo e consolidando assim alguns servicos bésicos;

Praticamente todos 0s municipios apresentaram estratégias de
capacitagdo de sua forca de trabalho, mas para a grande maioria as
equipes formadas incluem apenas o quadro minimo de profissionais
preconizado, mostrando um retrato preocupante da precarizacdo da
forca de trabalho dedicada ao PSF;

Com excecdo dos ACS e dos médicos, os demais profissionais sdo
usualmente dos quadros regulares;

A maioria dos municipios realiza atividades de saude bucal e de
assisténcia farmacéutica, mas destes, a maior parte ndo articula as
mesmas com o PSF;

A governabilidade apresenta um quadro favoravel. A maioria dos
municipios teve aprendizagem institucional e tem o Fundo Municipal de
Saude controlado pelo secretério de salde;

Na maior parte dos municipios a capacidade de pactuacdo dos gestores
foi considerada alta e o controle social esteve presente em mais da
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metade dos municipios;

A situacdo da informacdo foi considerada preocupante, onde uma
minoria incorpora a informacéo a gestao e outra minoria ainda menor da
retorno da informagéo as equipes locais;

Dimenséo da organizagéo da atencdo e do cuidado integral:

A proposta de reorientagdo do modelo assistencial do PSF esta longe
de ser alcancada;

Percebe-se pouca penetracdo de estratégias de reorientacdo, a
comecar pelo acolhimento, mostrando que ha uma persisténcia no
modelo medicocéntrico, sem interacdo com o restante da equipe de
saude da familia;

Ha avancos na questéo do vinculo e da integralidade do cuidado;
Percebe-se também um quadro mais favoravel sobre a implementacéo
de programas inovadores, que partem dos municipios, € no caminhar
em direcdo a iniciativas intersetoriais.

Racionalidades
médicas
integralidade

e

TESSER, C.
D.; LUZ M. T. -
2008

Discutir
aspectos da
“integralidade” a
partir de
pesquisas
organizadas ao
redor da
categoria
“racionalidade
meédica” e da

epistemologia
de Ludwik Fleck.

Revisdo
bibliografica

A integralidade para os doentes se da por meio do interesse de uma
resolucdo favoravel de seus sofrimentos e adoecimentos, ou seja, 0
doente espera ser ele mesmo o objeto de atencdo do curador, sendo
esse aspecto “primitivo” da integralidade, esse centramento da atencao
e da acdo no sujeito, 0 mais relevante do ponto de vista dos doentes;

No universo dos curadores especializados ha duas perspectivas
entrelagadas sobre a integralidade: a dimensdo ética e emocional e a
dimenséo epistemoldgica;

A dimensao ética e emocional: “¢ o doente o objeto de atencao
primordial e final do saber e fazer do curador. Quanto mais integral a
interpretacéo produzida sobre o universo trazido pelo doente, maior sera
a intimidade da relacdo com o doente, o pacto/acéo e, assim, a eficacia
simbdlica.”;

A dimensao epistemoldgica é “mais restrita aos ambientes esotéricos, €
que quanto mais integral a abordagem do curador, maior sera a
completude, a extensividade e a veracidade da interpretacé@o construida,
melhor sera o diagndstico e mais eficaz, precisa, harmoniosa e
sustentével poderéa ser a acédo terapéutica;

Para o estabelecimento da relacdo entre integralidade e racionalidades
médicas, considera-se dois movimentos distintos: um olhar dirigido ao
mundo das outras racionalidades médicas presentes em nossa cultura e
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em outra, com estilos de pensamentos estruturados e elaborados e uma
imersdo na propria biomedicina;

Sentidos da
integralidade do
cuidado na

saude da familia

PIRES, V. M
M. M.
RODRIGUES,
V. P.;
NASCIMENTO,
M. A A -2010

Compreender os

sentidos da
integralidade do
cuidado em
saude no
Programa

Saude da

Familia (PSF).

Dialético,
observacgéo
sistematica
técnica
analise
documental

de

Constata-se a importancia da atencéo profissional e do olhar abrangente
gue envolve os servicos de salude e a comunidade, vislumbrando
responsabilidade e compromisso com o usuéario/familia em todo o
contexto em que estes estdo inseridos; Em contraposicéo, verifica-se
gue, no atendimento propriamente dito, o trabalhador detém-se apenas
as queixas para tracar as condutas médicas, ndo correspondendo de
forma positiva e imediata as expectativas do usuario/familia;

Nota-se preocupacao e responsabilidade em resolver os problemas dos
usudarios, tendo sempre a intencéo de atendé-lo em suas necessidades
de saude, visando um compromisso embasado em uma relacdo
permeada por atitudes acolhedoras a partir de vinculos
preestabelecidos, ressaltando que os trabalhadores de salde devem
lancar méo de todas as tecnologias disponiveis para minimizar o
sofrimento dos usuérios/familias;

O discurso que se vé é o de que ha preocupacdo do trabalhador de
salilde sobre essa perspectiva acolhedora e responsavel, mas a pratica
€ totalmente oposta, onde o cuidado é inadequado e caracterizado pelo
mecanicismo, ndo deixando o usuério expressar seus anseios, tendo o
atendimento voltado para a medicalizacdo; Por mais que o usuario
expresse suas necessidades, as queixas nunca sao registradas;

E implicito que a integralidade precisa ser construida pelos
trabalhadores da salude a partir de uma visdo de totalidade do
usuario/familia, de maneira a promover uma aproximacdo do seu
contexto de vida;

O desenvolvimento do processo de trabalho das ESF na perspectiva de
uma atencdo respeitosa, acolhedora e responsavel ao usuério, tem
dificultado a concretude da integralidade no PSF, apesar de sua
conquista gradativa, devido a Secretaria Municipal de Salde e a
Prefeitura Municipal ndo conseguirem acompanhar as mudancas
exigidas para essa pratica.
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Atributo: Coordenacdo do cuidado

Artigo Autor/Data Objetivo Método Resultados
Programa GOMES, F. M.; | Analisar as | Grupos focais, Atencdo ao primeiro contato: - Os profissionais mencionam varias
Saude da | SILVA, M. G. G. | praticas e | entrevistas barreiras imposta aos usuarios; - Falta organizacdo da demanda por
Familia como | - 2011 organizacdo do | semiestruturadas programas prioritarios do Ministério da Saude, falta de estrutura e ha
estratégia  de Programa e observacgéo caréncia de recursos nas unidades; - Percebem-se muitas reclamacdes
atencéo Saude da | ndo participante com relagdo a quantidade de pacientes ou de familias que s&o
primaria;  uma Familia, no cadastradas no PSF, onde o nimero de equipes ndo é suficiente para
realidade em municipio de atender corretamente os usuarios; - Dos ACS ha reclamacgédo pelas
Juazeiro do Juazeiro do condi¢cbes de trabalho e do excesso de cobranca por resultados; -
Norte Norte a partir da Observa-se que ndo ha acolhimento, na realidade o acolhimento é uma

discussdo dos
elementos que
caracterizam a
atencado
priméria,
segundo
proposto por
Starfield.

espécie de triagem; Todos concordam que ha médicos sem
compromisso, e 0os médicos reclamam do baixo poder de resolucdo nas
unidades de salde; - Algo que todos concordam é sobre a quantidade
de familias sob a responsabilidade de uma equipe que vai muito além
da capacidade;

Longitudinalidade: - Todas as categorias de profissionais consideram o
cadastramento de pacientes para as equipes do PSF defeituoso; Os
ACS reclamam da forma como é realizada a territorializacdo, que vem
desde a sua implantacdo; - Todas essas distor¢des restringem o acesso
as unidades bésicas, o que contribui para a diminuicdo do vinculo
usuario-equipe de salde; Dessa forma o pronto socorro parece mais
acessivel ao usuario, dificultando ainda mais a criacdo de vinculo; -
Ainda assim, do pouco que € ofertado a populagdo em termos de
atencéo, de acordo com os médicos, as pessoas aceitam a situagao.
Integralidade da atengcdo: - A garantia da integralidade é uma
preocupa¢do dos médicos do PSF, que reclamam por melhorias no
sistema (referéncia e contrarreferéncia); - As enfermeiras se queixam
sobre as possibilidades de se promover, prevenir, restaurar e reabilitar
os individuos; Reclamam das condi¢bes de trabalho e da falta de
recursos para realizar uma assisténcia de qualidade; - Na visdo dos
ACS a dificuldade para o PSF funcionar é conseguir um bom
atendimento; - Os médicos tém reclamagfes a respeito da definicdo de
prioridades e da falta de a¢des de promoc¢éo da saude;

Coordenacéo: - Enfermeiras dizem que os prontuarios ndo sé&o
preenchidos pelos médicos, dificultando a obtencdo de informagbes
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sobre os usuarios; - Médicos e enfermeiras reclamam sobre a falta de
sistema de contrarreferéncia;

Desafios a
coordenacao
dos cuidados
em saude:
estratégias de
integracdo entre
niveis
assistenciais
em grandes
centros urbanos

ALMEIDA, P. F.
etal - 2010

Analisar o]
desenvolvimento
de estratégias e
instrumentos de
coordenacao

desde a ESF
aos demais
niveis do
sistema de
saude com foco
no conjunto de
medidas pro-

coordenacao
vinculado a
“integracao

entre niveis

assistenciais”.

Estudos de
caso, entrevistas
semiestruturadas
e questionarios
autoaplicaveis

Instrumentos de integracdo dos servicos de saude: - A implantacdo de
centrais informatizadas de regulacdo e marcacdo de procedimentos
desde os centros de salude foi um dos principais instrumentos para
integrar a atencdo basica a média complexidade; - Também foram
apresentadas estratégias para descentralizar as discussfes e a
responsabilizacdo pelas acdes de regulagdo para os profissionais da
atencdo basica. Ha a compreensdo de que a primeira instancia
regulatoria € o centro de salde; - Foi relatada a existéncia de
mecanismos formais de referéncia e contrarreferéncia entre atencéo
béasica e especializada, sendo este um instrumento importante para a
integragdo dos servicos de salde; - Apesar da existéncia de
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia ainda foi apontada pelos
gerentes e gestores a insuficiéncia de contrarreferéncia, confirmada
pelos médicos que afirmaram ndo recebé-las.

Organizacdo dos fluxos para atencdo especializada, hospitalar e de
urgéncia/emergéncia: - O caminho mais comum do usuario para o
acesso a atencdo especializada se d& por meio de encaminhamentos
dos servicos de atencdo basica; - A prética sistemética de analise dos
encaminhamentos para a atencdo especializada ndo foi referida; - A
implantacdo do SISREG em alguns municipios, além de regular o
acesso e a marcacdo de consultas e exames, também permitiu o
monitoramento online das filas de espera para a atencdo especializada,
0 que propicia a equipe de SF acompanhar o percurso do usuario; -
Internagbes de urgéncia e emergéncia a busca € frequentemente
realizada pelos servigos intermediérios de pronto-atendimento; No caso
de cirurgias, sado utilizados mecanismos informais para a garantia de
internacdo (contato pessoal entre médicos ou o préprio usuario se
responsabiliza pela busca do atendimento);

Acesso e utilizagdo dos servicos de atencdo especializada e hospitalar:
- A criac@o de servicos territorializados, que funcionam como referéncia
para as unidades de aten¢&o béasica de um distrito ou regional de saude
foi outra estratégia identificada para ampliar o a atencdo especializada e
integracdo da rede; Ainda assim, a oferta da atencé@o especializada foi
considerada insuficiente nos quatro municipios; - A descentralizagdo e
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ampliag&o da oferta de atencéo especializada foi diferenciada entre os
municipios; BH consegue realizar agendamento sempre e na maioria
das vezes, sendo que em Aracaju e Floriandpolis as avaliacbes foram
menos positivas; As dificuldades sdo maiores em relagdo a rede de
apoio diagndstico; - Ha dificuldade com relacdo aos tempos de espera
para atendimento com especialista, também para realizacdo de exames
de radiologia e ultra-som;

Instrumentos para continuidade informacional: - BH e Floriandpolis
estavam em processo de implantacdo de prontudrios eletrénicos; -
Todos os médicos de familia relataram fazer registros nos prontuarios
apo6s cada consulta; - Os quatro municipios adotam protocolos clinicos
em diversas areas do cuidado; - Além dos protocolos tradicionais com
base nos ciclos de vida e agravos, em VH, Florianopolis e Vitéria
adotaram também protocolos para definicdo de fluxos e regulacdo da
atencdo especializada;

Coordenacao

dos cuidados
em salde no
Brasil: o desafio

federal de
fortalecer a
atencéo
priméria

SILVA, R. M,
ANDRADE, L;
0. M. -2014

Analisar a
inducdo federal
no
fortalecimento
da atencdo
priméaria & saude
(APS) como
forma de
viabilizar a
coordenacéo
dos cuidados no
sistema de
saude brasileiro.

Quanti-
qualitativo,
utilizando dados
documentais,
orcamentarios e
entrevistas
semiestruturadas

Os gestores federais da atencdo priméria afirmaram que o
Departamento de Atencdo Bésica (DAB) direcionou esforcos para o
desenvolvimento da APS buscando a ampliacdo do PSF para todo o
Brasil;

A ESF é apontada como contra-hegemonica no cenéario da politica de
salde até mesmo na esfera federal, de que foi fortemente defendida
nos discursos no ambito do Ministério da Saude, mas que a defesa pela
melhoria no financiamento se restringiu ao DAB, e algumas opinides
expressaram claramente o periodo como sendo de grande priorizagao
da APS;

Houve discordancia quanto ao apoio na defesa pela APS com relacéo a
parceria dos Conselhos de Salde. Os gestores citaram que a
participacé@o social tem relevancia significativa na conducéo de politicas
publicas, em especial por meio dos Conselhos de Saude, mas que
estes ainda séo pouco divulgados a comunidade;

Discutiu-se que o langamento das RAS foi muito importante no contexto
organizacional do SUS, mas ainda insuficiente para a coordenac¢éo dos
cuidados, e que no formato em que foi langada apresentou-se como
evidéncia negativa para tal atributo, pois foi desenhada para atender a
um segmento especifico de usuarios e se desdobrou em portarias
teméticas que atomizaram a légica de RAS compreendida no dmbito
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das necessidades dos usuarios e da capacidade instalada de uma
regido;

A partir da analise das 700 normativas, concluiu-se que nenhuma
portaria teve como objeto principal a coordenacdo dos cuidados pela
APS, se tornando este incipiente nas politicas de salde.

O prontuério da
familia na
perspectiva da
coordenacéo da
atencao a
saude

SANTOS, D. C;
FERREIRA, J.
B. B. - 2012

Analisar o]
prontuario  da
familia e seu

conjunto
informacional e
identificar a

“percepgao” da
equipe de salde
frente a sua
sistematizacao,
uso e
importancia para
a coordenacao e
qualificacdo da
atencdo

Pesquisa
documental
analise
conteldo.

e
de

Nas unidades investigadas, as equipes de salde trabalhavam com dois
prontuarios: o individual do paciente (informacfes clinicas,
atendimentos individuais) e o da familia (condi¢cdes de vida e insercao
em determinado territério);

Em todas as unidades eram usados o sistema de cores (identificavam
as microareas e as equipes responsaveis) e nimeros (identificavam a
rua do domicilio da familia ou o cadastro da familia na unidade) como
I6gica de arquivamento, mas mesmo assim, ndo se pode dizer que
existia uma classificacdo efetiva, pois ndo havia um padrdo no emprego
dos recursos classificatorios;

O armazenamento dos prontudrios, na maioria das unidades, era
inadequado, por falta de espaco para o armazenamento e acumulo de
prontuarios nas prateleiras, o que dificulta o acesso e a manutencédo da
organizacdo do arquivo e a preservacdo dos documentos;

Nas estruturas textuais, na maioria das unidades, os prontuarios
continham as fichas do SIAB, e as classificadas “fichas A (dados
cadastrais da familia, situacdo da moradia e saneamento, entre outras
informagdes sobre uso da salde suplementar, acesso a servi¢os de
saude, uso de meios de transporte e de comunicacao, participacdo em
grupos comunitarios), fichas B (especificas para o acompanhamento de
gestantes, hipertensos, diabéticos, hansenianos, tuberculosos), ficha C
(acompanhamento de criancas) e a fichas D (registro de atividades,
procedimentos e notificagdes)’; Somente as fichas A e B estavam
presentes nos documentos de todas as unidades;

Em 100% das unidades foi observada a auséncia do genograma ou
familiograma nos prontuérios de familia;

Para os participantes, o prontudrio permite que informacdes sejam
recuperadas, o que auxilia o planejamento da assisténcia individual e
familiar e a intervenc@o na comunidade;

A maior frequéncia de acessos ao prontuario era feita pelos agente
comunitarios, devido ao fato da maioria das informacdes se referirem as
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suas visitas domiciliares;

e O prontuario da familia foi identificado como um facilitador da
comunicacdo entre os membros da equipe, sobretudo pelo tipo de
informacéo nele registrada;

e Sobre o conteudo informacional do prontudrio, os sujeitos disseram que
ndo existia uma padronizacdo do registro da informacdo e, outro
problema, seria a existéncia de muitas estruturas textuais, que resulta

em

registros muito extensos,

duplicados, sem sistematizacdo e

padronizacao;

e Em nenhuma unidade foi

encontrada uma lista eletrbnica dos

prontuérios da familia;

Atributo: Orientacdo para a comunidade

Artigo Autor/Data Objetivo Método Resultados
Avaliacdo  do | ALENCAR, M. | Avaliar 0 | Pesquisa 1. Usuarios (enfoque familiar)
enfoque familiar | N. et al - 2014 enfoque familiar | avaliativa de e 61,1% disseram gue nunca ou gquase nunca ha guestionamento
e orientacao e a orientacdo | abordagem dos profissionais sobre fatores de risco social ou sobre as
para a para a | quantitativa condicGes de vida dos usuarios;
comunidade na comunidade e 43,4% disseram que nunca ou quase nunca ha questionamento
Estratégia como atributos sobre doencgas de familiares durante a consulta;
Saude da da APS na e 58,7% disseram que nunca ou quase nunca ha o conhecimento
Familia perspectiva de

trés
usuarios,
profissionais e
gestores da
ESF

grupos:

da familia pelos profissionais;

28,1% disseram que nunca ou quase nunca houve a
possibilidade do profissional discutir com a familia problemas de
saude dos usuéarios;

70,3% disseram que nunca ou quase nunca ha questionamento
dos profissionais sobre ideias e opinibes dos usuarios acerca de
seu tratamento;

1.1. Usuarios (orientacdo para a comunidade)

67,4% disseram que nunca ou quase nunca a familia é
consultada para saber se os servicos da USB atendem os
problemas de salde dos usuérios;

30,2% disseram que nunca ou quase nunca h& conhecimento
dos profissionais sobre os principais problemas de salde da
comunidade;

19% disseram que nunca ou quase nunca hi estimulo da
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SEMUS para a participacéo de representantes da comunidade
em reunides de direcdo da USB ou conselho local;

54% disseram que ndo sabiam que havia oferta de servi¢os nas
escolas pela equipe da ESF;

35,5% disseram que nunca ou quase nunca ha frequéncia de
visitas domiciliares;

47,5% disseram que ndo sabia que havia trabalho com outros
grupos para realizar atividades que melhore as condi¢Bes de
vida da comunidade;

2. Profissionais (enfoque familiar)

2.1.

67,5% disseram que quase sempre ou sempre ha
questionamento sobre doencas de familiares durante a
consulta;

53,2% disseram que quase sempre ou sempre ha a
possiblidade do profissional discutir com a familia problemas de
saude dos usuéarios;

58,7% disseram que quase sempre ou sempre ha
questionamento dos profissionais sobre fatores de risco social
ou condi¢des de vida dos usuarios;

92,5% disseram que quase sempre ou sempre ha organizacdo
dos prontuarios médicos por familia na UBS;

Profissionais (orientagéo para a comunidade)

56,2% disseram que nunca ou quase nunca ha realizacdo de
enquetes para saber se o0s servicos oferecidos estéo
respondendo as necessidades da populacéo;

47,4% disseram que nunca ou quase nunca ha realizacdo de
enquetes para identificar problemas de saude da populagéo;
46,2% disseram que sempre ou quase sempre héa
representacdo da comunidade na direcdo da UBS ou nos
conselhos;

47,4% disseram que sempre ou quase sempre ha oferta de
servi¢os nas escolas pela equipe de ESF;

92,5% disseram que sempre ou quase sempre hé frequéncia de
visitas domiciliares;

40% disseram que sempre ou quase sempre ha trabalho da
USF com outras instituicbes da comunidade para realizar
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programas intersetoriais;

55% disseram que sempre ou quase sempre ha autonomia da
USF para organizar a oferta de servicos de acordo com o0s
problemas da comunidade;

3. Gestores (enfoque familiar)

3.1.

81,2% disseram que quase sempre ou sempre ha
questionamento sobre doencas de familiares durante a
consulta;

71,8% disseram que quase sempre ou sempre ha a
possibilidade do profissional discutir com a familia problemas de
saude dos usuarios;

81,2% disseram que quase sempre ou sempre ha
questionamento dos profissionais sobre fatores de risco social
ou condicdes de vida dos usuarios;

96,8% disseram que sempre ha organizacdo dos prontuarios
meédicos por familia na UBS;

Gestores (orientacdo para a comunidade)

43,7% disseram que sempre ou quase sempre hé realizacdo de
enquetes para saber se o0s servicos oferecidos estdo
respondendo as necessidades da populacéo;

50% disseram que sempre ou quase sempre ha realizacéo de
enquetes para identificar problemas de saude da populagéo;
74,9% disseram que sempre ou quase sempre ha
representacdo da comunidade na direcdo da UBS ou nos
conselhos;

74,9% disseram que sempre ou quase sempre ha oferta de
servi¢os nas escolas pela equipe de ESF;

90,6% disseram que sempre ou quase sempre ha frequéncia de
visitas domiciliares;

63,3% disseram que sempre ou quase sempre ha trabalho da
USF com outras instituicbes da comunidade para realizar
programas intersetoriais;

71,8% disseram que sempre ou quase sempre hi autonomia da
USF para organizar a oferta de servicos de acordo com o0s
problemas da comunidade.
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Atributo: Centralidade na familia

Artigo Autor/Data Objetivo Método Resultados
O trabalho do | SCHMIDT, M. L. | Analisar  parte | Pesquisa Na UBS analisada os ACS foram selecionados e alocados na unidade
agente S.; NEVES, T. | de uma | interventiva sem preparacdo prévia e sem o0 suporte de outros profissionais
comunitario de | F. S. - 2010 pesquisa  que previstos para a equipe minima de PSF, que, idealmente, é um

saude e a
politica de
atencdo basica
em Sao Paulo,
Brasil

tem por objetivo
compreender

aspectos da
implementacéo
do Programa
Saude da
Familia  (PSF)
como  politica

publica de
atencado
priméaria no

embate com o
modelo médico-
assistencial
hegeménico no
pais.

profissional capaz de estabelecer pontes e vias de comunicagdo entre
0s modos de vida e saberes populares e as formas de cuidado e
controle informadas pelos saberes cientificos especializados;

Na investigacdo das praticas dos ACS destaca-se que a pratica destes
€ capturada pela prevaléncia do modelo médico-assistencial.
Sobressaem-se a atencdo do controle de riscos e conversas sobre
assuntos variados com a populagdo. Ha uma dupla fungéo de oferecer
informagfes para 0s usuarios sobre os servigos e orientagdes médicas
e informacdes sobre 0s usuarios para os especialistas;

Os ACS veem-se como intermediarios entre a familia e a equipe de
salde, como cuidadores e como observadores qualificados da situacéo
de saude e das necessidades das familias;

Os médicos consideram os ACS como um diferencial no PSF e veem
esse profissional como uma extenséo de si mesmos;

As enfermeiras dizem que o0s agentes sdo comunicadores por
exceléncia;

Em uma das reunides a coordenacdo informa que estd sendo
pressionada a demitir os ACS que ndo vém cumprindo as metas de
produtividade (nimero de visitas realizadas no més), fazendo assim
com que as visitas domiciliares sejam transformadas em dispositivos
quase que exclusivos de vigilancia, onde o contato é cada vez mais
breve, de caréater prescritivo e de vigilancia, reduzindo as conversas,
transformando o ACS em porta-vozes dos especialistas;

Surgiu nas reunidbes o tema ‘visitas-surpresa’, que sao feitas por
representantes dos 6rgdos municipais de salde para vistoriar ou
fiscalizar a existéncia de filas para atendimento; Os participantes da
reunido percebem que as filas se formam como um sintoma do excesso
de demanda por um modelo médico-assistencialista, que, “apesar das
intencdes professadas pelo SUS e pelo PSF, continua sendo
hegemodnico, tanto do ponto de vista da implementacdo ou
concretizacdo das politicas publicas, quanto do das expectativas da
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populagdo.”;

Atributo: Competéncia Cultural

Artigo Autor/Data Objetivo Método Resultados

Atributos OLIVEIRA, M. | Realizar uma | Reflexao tedrica Descreve-se conceitualmente cada um dos atributos essenciais
essenciais da | A. C.; | reflexdo tedrica (atencdo no primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e
Atencgédo PEREIRA, I. C. - | sobre a coordenacéo do cuidado);

Primaria e a | 2013 presenca  dos A atencdo no primeiro contato é definida como porta de entrada dos
Estratégia atributos servicos de saude, sendo estes identificados como o primeiro recurso a
Saulde da essenciais  da ser buscado quando hd uma necessidade ou problema de saude,
Familia APS na ESF. esperando-se que 0s servicos desse nivel de atencdo sejam acessiveis

e resolutivos frente as principais necessidades de salude da populacao;
A longitudinalidade é discutida como a existéncia regular de uma
atencdo e 0 seu uso ao longo do tempo, contendo ou ndo questdes
relacionadas a existéncia de doencas/problemas, e também, com
relacdo ao vinculo entre usuérios e profissionais da saude, que acarreta
em um melhor acolhimento, conceituado como a “busca constante de
reconhecimento das necessidades de salude dos usuérios e das formas
possiveis de satisfazé-las, o que resulta em encaminhamentos,
deslocamentos e transitos pela rede assistencial”;

A integralidade é abordada por meio de quatro dimensdes: 1- Primazia
das acdes de promocao e prevencdo — que implica potencializar formas
mais amplas de intervir em salde meio a existéncia de um sistema de
saude que privilegia a especializacdo e a medicalizacdo, e
paralelamente, implica por parte do Estado a formulacdo de politicas
sociais e econOmicas, que atuem na diminuicdo das desigualdades
sociais e melhoria das condi¢bes de vida. 2-Atencéo nos trés niveis de
complexidade da assisténcia médica — garantia de acesso a diversos
niveis de atencdo. 3- Articulacdo das acdes de promocgéo, protecédo e
prevencdo — praticas que tem sido desenvolvidas separadamente,
sendo necessaria uma nova forma de organizar e agir em saude com a
constituicdo de saberes e de acbBes que se interpenetrem. 4-
Abordagem integral do individuo e das familias — é relacionada a um
valor que se expressa na forma como os profissionais respondem aos
gue os procuram;

A coordenacdo é definida como a articulacé@o entre os diversos servicos
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e acles de saude, sincronizados e voltados a um objetivo comum, onde
a operacionalizagdo das redes de atencdo se da pela interacdo da
populagdo adscrita a uma determinada regido de salide, a estrutura
operacional (pontos de atencéo e ligacdo entre os pontos de atencéo) e
a um modelo de atencdo a salde; Esses pontos de atencéo
compreendem as unidades de APS (equipes ESF) e tem como funcdo
atuar como centros de comunicacao, os servicos de atencéo secundaria
e terciaria, onde a conexdo € feita por sistemas logisticos e de
governanca, na forma de comissdes intergestoras.
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5.6. Analise e Interpretacéao

Os artigos selecionados foram descritos individualmente no decorrer deste
estudo de acordo com os atributos correspondentes. Isso néo significa que o
conteudo inserido em cada um deles fosse exclusivamente a respeito do atributo ao
qual foi associado, levantando assim um numero grande de assuntos a serem
discutidos. Como em qualquer dimensao de servicos oferecidos ha sempre pontos
positivos e negativos relatados, que ndo seguem um padrdo para todos 0s casos.

5.6.1. Porta de entrada/Servico de primeiro contato

Dentre os estudos selecionados observou-se como pontos positivos no que
concerne o atributo porta de entrada/servicos de primeiro contato a percepcao da
APS como porta de entrada preferencial do sistema de saude. Além disso, a APS é
também uma fonte de cuidado regular, em que a acessibilidade geogréfica é facil, ha
alta capacidade resolutiva das necessidades da populacdo e ha o reconhecimento
da organizacdo do trabalho. Nesse ambito proporciona maior agilidade para os
casos de maior risco e vulnerabilidade (TURRINI, LEBRAO E CESAR, 2008;
GIOVANELLA, 2009; CUNHA E VIEIRA-DA-SILVA, 2010; CAMPOS et al, 2014).

Os artigos colocam em relevo o fato de o servigo oferecido ser gratuito, sendo
incluida aqui a disponibilidade de medicamentos nas UBS e sua distribuicdo, mas
em contraposi¢cdo muitas vezes a quantidade n&do é suficiente (TURRINI, LEBRAO E
CESAR, 2008; AZEVEDO e COSTA, 2010; PEREIRA et al, 2011).

Em outras publicacbes observa-se um numero significativo de pontos
negativos. Os artigos relataram dificuldades no acesso aos servi¢os, Como marcacgao
de consultas, filas, grande tempo de espera para realizacdo de consultas e exames,
falta de profissionais para atender as necessidades da populacdo, tornando esse
acesso demorado e burocratico. Houve ainda artigos que relataram a inexisténcia ou
insuficiéncia do servico de acolhimento ao paciente, que muitas vezes este era feito

apenas como uma forma de triagem e a nao humanizacgao do atendimento (MELO et
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al, 2008; AZEVEDO e COSTA, 2010; CUNHA e VIEIRA-DA-SILVA, 2010; PEREIRA
et al, 2011; CAMPOS et al, 2014).

Observou-se a falta de ac6es de promocdo a saude, o que mostra que o
modelo assistencial ainda € centrado na abordagem biomédica, em praticas
curativas, no tratamento da doenca e no contato com o médico, que muitas vezes
falta, e em outras vezes encontra-se sobrecarregado pela demanda. Nesse aspecto
discute-se também sobre reclamacgBes da falta de profissionais, principalmente
médicos, e também da alta rotatividade destes, que estando inseridos dentro de
UBS precisariam construir vinculos com a populacdo (MELO et al, 2008; CUNHA e
VIEIRA-DA-SILVA, 2010; CAMPOS et al, 2014).

Problemas que se destacam nos artigos analisados sdo os servicos de
referéncia onde ha insuficiéncia de oferta para atendimento especializado e também
de contrarreferéncia, em que a responsabilidade pelo tratamento da doenca passa
para outro nivel de atencdo e muitas vezes o usuario é perdido na atencao primaria
(GIOVANELLA et al, 2009; AZEVEDO e COSTA, 2010; CUNHA e VIEIRA-DA-
SILVA, 2010; CAMPOS et al, 2014).

No que concerne a referéncia e contrarreferéncia do sistema, observa-se a
falta de integracdo nos varios niveis, fazendo com que todos os aspectos do
desempenho do sistema de saude se tornem ineficientes. Isso implica,
consequentemente, em pacientes perdidos, servicos necessarios ndo prestados,
gueda na qualidade e satisfacdo do usuario e diminuicdo do custo-beneficio. Tudo
iSso vai contra a proposta de organizacdo do sistema de saude pelas Redes de
Atencdo a Saude (CONASS, 2011; PNAB, 2012).

5.6.2. Longitudinalidade

Nos artigos sobre longitudinalidade é possivel observar que estes nado tratam
apenas do atributo em si. Um estudo relata que a APS é descrita com concepcdes
biomédicas e como uma espécie de plano de salde gratuito para quem nao pode

pagar por um plano de saude privado (GOMES et al, 2011). Outro traz ainda a
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questdo do acesso aos servicos de primeiro contato serem dificeis e da falta de
referéncia e contrarreferéncia nos niveis de atencao, que dificulta o atendimento nos
niveis secundario e terciario e, consequentemente, fragmenta a continuidade do
cuidado (MORAES, CAMPOS e BRANDAO, 2014).

Muitos discursos sdo positivos quando se fala da Estratégia Saude da Familia
(ESF), em que ela melhora o acesso e permite o vinculo e fortalecimento da relagdo
entre os profissionais da salde e a populacdo. Nessa perspectiva o agente
comunitario de saude exerce o papel principal e fundamental na construcao desse
vinculo e no acompanhamento, que como consequéncia, faz com que o0s
tratamentos sejam duradouros e haja maior troca de informacdo com o resto da
equipe, resolvendo a maioria dos problemas na prépria APS e evitando
encaminhamentos (CUNHA e GIOVANELLA, 2011; GOMES et al, 2011; ARCE e
SOUSA, 2014).

Ao passo que alguns autores encontram pontos extremamente positivos da
ESF, Moraes, Campos e Brandao (2014) trazem em seu artigo uma ESF que ainda
nao supre as necessidades de realizacdo de exames e assisténcia especializada,
gue tem um processo de trabalho das equipes mal organizado, que os medicos tém
suas condutas elogiadas, mas ao mesmo tempo, pela alta rotatividade destes, tem o

vinculo profissional-usuério comprometido.

5.6.3. Integralidade

Alguns artigos que trazem a integralidade como assunto central também
abordam pontos que dizem respeito a outros atributos da APS, mas que estdo
inteiramente relacionados com aspectos que compdem a integralidade. Um dos
estudos diz h4d avancos na questdo do vinculo e da integralidade do cuidado, mas
gue a proposta de reorientagcdo do modelo assistencial ainda esta longe de ser
alcancada (CAMARGO JUNIOR et al, 2008).

Camargo Junior et al (2008), Tavares, Mendoncga e Rocha (2009) e Macedo e

Martins (2014), trazem a discussdo pontos como a organizagdo do trabalho ser
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centrada no médico sem interacdo com o restante da equipe, em que ha pouca
penetracdo de estratégias de reorientacdo a comecar pelo acolhimento e, mais uma
vez, a dificuldade com os sistemas de referéncia (falta de vagas nos niveis
secundario e terciario, burocracias dos encaminhamentos) e contrarreferéncia

(auséncia no seguimento do cuidado).

No estudo de Heimann et al (2014) ha a afirmagdo de que os problemas
relatados para a integracdo dos servicos de salde sdo estruturais e estédo
relacionados a inexisténcia de cadastro Unico e informatizado de usuarios do SUS, a
alta rotatividade de profissionais, a resisténcia de profissionais e usuarios a
mudancas, a questao financeira, a falta de pessoal capacitado, ao descumprimento
de horario, principalmente por parte dos médicos, e a falta de estimulo e formas de
pagamento e remuneracao baseados em indicadores e metas, 0 que faz com que a

APS néo seja resolutiva e integral.

Apesar desses autores sugerirem, de forma indireta, que pagamentos e
remuneracdes baseados em indicadores e metas seriam uma das solucbes para
melhor oferecer um servico integral e de qualidade para a populacdo, ha
controvérsias. Podemos pensar que se alguém sera mais bem remunerado ao
atingir metas, o servico pode ser feito com finalidade meramente quantitativa,
enquanto os servicos de saude devem ser vistos com olhar quanti-qualitativo. Mais
valem acdes de saude em torno de um atendimento de qualidade, e que sim, podem
abranger quantidades significantes, que metas quantitativas atingidas sem qualidade

nos servicos prestados a populagao.

Em dois artigos € possivel encontrar a conclusdo de como a integralidade
deve ser trabalhada para que seja efetiva. Pires, Rodrigues e Nascimento (2010)
afirmam que a integralidade precisa ser construida pelos trabalhadores da saude a
partir de uma visao de totalidade do usuario/familia, de maneira a promover uma
aproximacdo do seu contexto de vida. JA para Heimann et al (2014), para que a
integralidade possa ser operacionalizada, “ha necessidade de avancgar na
interdisciplinaridade, no planejamento de ac¢des, no trabalho em equipes e em redes,
no acesso e articulagdo vertical e horizontal dos servicos e pactuacdo no

estabelecimento de referéncia e contrarreferéncia.”
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Um assunto particular de um dos artigos chama a atencao para a questao da
necessidade da interface entre a salude com areas como os direitos humanos,
assisténcia social, esportes, educacdo e cultura. Aborda ainda que, no SUS, h&
dificuldades em se desenvolver politicas integradas e em repensar o sentido das
relagbes entre APS e os demais setores, instituicbes e atores que estdo envolvidos
nas politicas publicas e sociais (HEIMANN et al, 2014), indo de encontro com o que
esta na CF (1988), que diz que a saude é um direito garantido mediante politicas

sociais e econdmicas. De acordo com este artigo, isso ndo esta acontecendo.

O artigo de Tesser e Luz (2008) traz uma abordagem diferenciada ao falar da
integralidade relacionando-a com as racionalidades médicas. Os autores dizem que:
[..] Quanto mais integral a interpretacdo produzida sobre o universo trazido

pelo doente, maior serd a intimidade da relagdo com o doente, o

pacto/acdo, e, assim, a eficacia simbdlica; Quanto mais integral a

abordagem do curador, maior sera a completude, a extensividade e a

veracidade da interpretacdo construida, melhor serd o diagnéstico e mais

eficaz, precisa, harmoniosa e sustentavel podera ser a acdo terapéutica
(TESSER e LUZ, 2008, p.198).

Esse conceito mostra com amplitude tudo o que é e esta relacionado com um
servico integral num sistema de saude. Abrange a visdo do individuo em sociedade
e em sua particularidade que deve ser entendida pelo profissional da saude, o que
produz vinculo e continuidade do cuidado, garantindo a resolucdo das necessidades

do usuario e um servico de qualidade por parte do profissional.

5.6.4. Coordenacao do cuidado

Na pesquisa bibliografica sobre coordenacéo do cuidado observa-se de forma
massiva 0 uso de prontuarios como instrumento para organizar o atendimento ao

usuario.

O artigo de Almeida et al (2010) informa o uso de alguns instrumentos de
coordenacdo que existem nos grandes centros urbanos pesquisados, como: a
implantagcdo de centrais informatizadas de regulacdo e marcacéo de procedimentos,
sendo este um dos principais instrumentos para integrar a atencado primaria aos

outros niveis de atencdo; Mecanismos de referéncia e contrarreferéncia, que, apesar
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de existirem, a contrarreferéncia se faz inexistente, da mesma forma que em outros

estudos.

Relatam também a implantacdo de um sistema de registro que regula o
acesso e marcacao de consultas e exames e ainda permite monitorar filas, o que
propicia & equipe de SF acompanhar o usuario; e ainda os prontuérios eletrdnicos,
gue permitem a continuidade informacional, o que no estudo de Gomes e Silva
(2011) n&o acontece, os medicos ndo preenchem os prontuario e dificultam a
obtencédo de informacdes sobre 0s usuarios.

Santos e Ferreira (2012) fazem mencao do uso de dois tipos de prontuarios
nas unidades por elas pesquisadas: o prontuario individual, que contem informacgdes
clinicas e atendimentos individuais, aléem do prontuario da familia, que contem as
condicdes de vida e a insercdo em determinado territorio. Os prontuarios permitem
gue as informacdes sejam recuperadas, auxiliando no planejamento da assisténcia

individual e familiar e também a intervencédo na comunidade.

Nos prontuarios a maioria das informacoes é referentes as visitas domiciliares
feitas pelos ACS, o que torna estes os profissionais que mais acessam esses
prontuarios. Apesar da existéncia desse instrumento de coordenacdo, 0 seu
armazenamento é feito de forma inadequada e ha, ainda, a falta de uma lista
eletrbnica desses prontuarios (SANTOS e FERREIRA, 2012).

Os autores Silva e Andrade (2014) trazem um artigo com uma abordagem
diferente dos demais, onde utilizaram dados documentais para fazer uma analise de

como viabilizar a coordenacado do cuidado no sistema de saude brasileiro.

As conclusdes mais significativas retiradas do estudo foram que o
Departamento de Atencdo Basica (DAB) direcionou esforcos para o
desenvolvimento da APS buscando a ampliacdo do PSF; Que a participacdo social
tem relevancia significativa na conducédo de politicas publicas, principalmente por
meio dos Conselhos de Saude, mas que estes ainda sdo pouco divulgados a
comunidade; Conclui-se ainda que, das 700 normativas analisadas (SILVA e
ANDRADE, 2014), nenhuma portaria teve como objeto principal a coordenacao dos

cuidados pela APS, se tornando insipiente nas politicas de saude.
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5.6.5. Orientag&o para a comunidade

O Unico artigo para este atributo, de Alencar et al (2014), além de avaliar a
orientacdo para a comunidade na Estratégia Saude da Familia, também traz a
avaliacdo do enfoque familiar, na visdo de usuarios, profissionais da saude e

gestores.

Percebe-se neste artigo que na avaliagdo dos usuarios had quase sempre
nenhum interesse dos profissionais de saude da ESF no que se refere a sua saude,
de sua familia e suas condi¢cdes de vida, o que no discurso dos profissionais e
gestores encontra-se exatamente 0 oposto. Sua percepcdo € gque essa coleta de

dados e o contato com a familia é, quase sempre, uma realidade.

Nos aspectos analisados de orientacdo para a comunidade observa-se
também, por parte dos usuarios, uma porcentagem muito alta que diz que esse tipo
de servico quase nunca ou nunca acontece, indo novamente de encontro aos
discursos dos profissionais da saude e dos gestores, que dizem exatamente o

oposto.

A avaliacdo desses dois atributos da APS na ESF foi insatisfatoria,

principalmente na visdo dos usuarios do sistema de saude.

5.6.6. Centralidade na familia

Schmidt e Neves (2010) dissertam muito em seu artigo a figura do Agente
Comunitario em Saude (ACS) com bastante importancia para que o atendimento

esteja centrado na familia dentro da ESF.

Na UBS analisada nesse estudo os ACS s&o conceituados como “um
profissional capaz de estabelecer pontes e vias de comunicacdo entre os modos de
vida e saberes populares e as formas de cuidado e controle informadas pelos

saberes cientificos especializados” (p. 229).
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Sendo assim o0 ACS possui uma dupla funcao, a de oferecer informacdes para
0S usuarios sobre os servicos e orientagcbes médicas e a de repassar informacdes

sobre 0s usuarios para os especialistas.

Nesse artigo os médicos dizem que veem nos ACS um diferencial, como uma
extensdo de si mesmos. As enfermeiras dizem que eles sdo comunicadores por
exceléncia. Ja os ACS se veem como intermediarios entre a familia e as equipes de
saude, como cuidadores e observadores qualificados da situacdo de salde e das
necessidades das familias.

O estudo aborda uma questdo que preocupa. Os agentes deveriam cumprir
metas de produtividade, que seriam o numero de visitas realizadas no més, para que
nao fossem demitidos. Isso fez com que as visitas domiciliares se tornassem um

dispositivo exclusivamente de vigilancia, diminuindo o contato com o usuario.

Observa-se aqui a importancia dos ACS para a ESF, para a APS e também
para a garantia de um atendimento centrado na familia, em que ele tem papel crucial
no contato direto com as familias e na ajuda da construcédo de vinculos, ainda que

esse papel tenha ficado distorcido por questdes financeiras.

5.6.7. Competéncia cultural

Oliveira e Pereira (2013) realizam uma reflexdo tedrica sobre os atributos
essenciais da APS. Descreve conceitualmente cada um deles: atencdo no primeiro

contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacédo do cuidado.

Apesar de esse artigo ter sido encontrado e selecionado para discussdo a
respeito de competéncia cultural dentro da APS, nada se discute sobre ele, apenas
o delimita como um atributo derivado, que tem como funcdo pressupor o
reconhecimento das necessidades familiares em funcdo do contexto fisico,

econdmico e cultural.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Esse trabalho mostrou como os atributos da APS, elencados por Starfield
(2002), sédo abordados dentro da bibliografia de saude e como se encontram 0s
aspectos relacionados com cada um deles, colocando em evidéncia o que vem se

discutindo a respeito da APS.

Pelo quantitativo de artigos percebeu-se que o atributo porta de entrada
(servico de primeiro contato) esta em maior evidéncia no meio bibliogréfico, muitas
vezes classificado pela sua crucial importancia, mas outras vezes por seus aspectos
nao corresponderem ao que deveria ser, dificultando a oferta de um servico de

gualidade.

Em contraposicdo estdo os atributos orientacdo para a comunidade,
centralidade na familia e competéncia cultural, que, mesmo sendo de grande

importancia, ndo foram encontrados de forma explicita na bibliografia reunida.

Portanto, torna-se necessaria uma abordagem de maior profundidade para
avaliar e analisar tais atributos, visto que na legislacdo vigente o atendimento da
APS e da ESF é baseado nas necessidades de saude da populacdo adscrita e na
participacdo desta nas decisdes sobre a sua saude; é organizado e estruturado em
territérios que possuem a adscricdo de familias; e também na existéncia de
necessidades especificas de populacbes e subpopulacdes que precisam de um

olhar diferenciado para a sua cultura.

No decorrer da andlise dos artigos foi possivel perceber que os atributos
longitudinalidade, integralidade e coordenacdo do cuidado estdo essencialmente

ligados um ao outro e com muitos pontos em comum a serem discutidos.

Tais artigos trouxeram a tona o fato de o modelo assistencial ainda estar
fortemente centrado na figura do médico, na prética curativa, na falta de acolhimento
ao usuario e na ndo humanizacao do cuidado, retratando poucas oportunidades de

acles de servicos de prevencdo e promoc¢ao a saude.

A construcdo de vinculo entre usuérios do sistema e profissionais de saude,

também foi retratada de forma negativa, na qual a visdo total do usuario e das
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familias € prejudicada muitas vezes pela falta de capacidade dos profissionais e pela
alta rotatividade destes, tornando-se imprescindivel a conscientizacdo e a educacao
desses profissionais desde a sua formagao.

A deficiéncia no sistema de referéncia se mostrou de forma alarmante na
bibliografia analisada, visto que este existe dentro da APS, mas de forma
desordenada, onde 0 acesso aos niveis secundario e terciario de atencao é dificil,
muitas vezes por falta de vagas e pelo longo tempo de espera para realizacdo de
consultas e exames. Ja o sistema de contrarreferéncia € praticamente inexistente,
acarretando na fragmentacdo da continuidade do cuidado do usuario que se perde

no interior do sistema de saude.

Algumas solugbes foram apontadas de forma indireta para o melhoramento
desses muitos aspectos negativos, como o cadastro Unico, informatizado e a
implantagcdo de prontuéarios eletronicos, que organizariam o atendimento, dariam
continuidade nas informacdes dos usuarios e ajudariam no planejamento da

assisténcia.

Diante dos resultados encontrados, nenhum dos atributos foi bem classificado
e sdo muitos os desafios da APS em todos os angulos e olhares, que vao desde a
valorizacdo desta nos espacos politicos e sociais, de recursos humanos, de

financiamento, de gestao, até as praticas das equipes.

O estudo apresentado encontrou limitacdes no que concerne ao baixo volume
de material para analise, que pode ser explicado devido os atributos da APS serem
elencados por uma pesquisadora norte-americana, onde estes podem ser aplicados
com eficacia na realidade de outro pais, ndo funcionando integralmente para a

realidade brasileira.

Mostra-se assim, que profissionais da salde coletiva podem trazer varias
implicacbes positivas a respeito da APS se forem feitas as modificacdes necessarias
nos atributos de Starfield (2002) voltadas para a realidade do Brasil, gerando

consequentemente desdobramentos deste estudo.
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