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RESUMO

Introdugao: Na saude suplementar brasileira, modelos assistenciais baseados em
Atencao Primaria a Saude (APS) ainda constituem pratica pouco comum, apesar de
a Agéncia Nacional de Saude Suplementar estimular sua implementagc&do. Assim,
sdo escassas as iniciativas e ferramentas para se avaliar a qualidade assistencial
quando esse modelo é utilizado. Objetivo: Avaliar a qualidade assistencial num
modelo de assisténcia baseado em APS na Unimed Parand, operadora de planos de
saude. Metodologia: Estudo avaliativo, quantitativo e transversal, realizado com a
aplicacdo do instrumento Primary Care Assessment Tool (PCATool) adulto, verséo
reduzida. De um universo de 900 beneficiarios, foram entrevistadas 270 pessoas,
utilizando-se questionario padronizado contendo os atributos essenciais e derivados
da APS. A partir dos dados coletados, foram produzidos escores e extraidas
estatisticas descritivas. O valor minimo para o definicdo do nivel de qualidade
aceitavel foi considerado 6,6. Resultados: Entre os entrevistados, 84,8%
declararam utilizar a APS como principal servico de saude e 44,4% informaram que
poderiam mudar de modelo assistencial. Entre os atributos avaliados, destacaram-se
afiliacdo, com valor de 9,6, e acesso ao primeiro contato (utilizagdo), com valor de
9,5. Os atributos com menores escores foram integralidade (servigos disponiveis),
com valor de 4,4, e orientagdo comunitaria, com valor de 7,0. As médias dos escores
essencial e geral foram de 7,6 e 7,7, respectivamente. Conclusao: Aplicando o
instrumento PCATool adulto, versdo reduzida, observou-se que os atributos de
qualidade assistencial no servico de atencédo primaria a saude da Unimed Parana
foram atendidos, existindo entretanto pontos a ser melhorados, em especial, no que
se refere a integralidade da atencao.

Palavras-chave: Atencao primaria a saude. Avaliagao da qualidade dos servigos de
saude. Avaliagao em saude. Servicos de saude.



ABSTRACT

Introduction: Health care models based on Primary Health Care (PHC) are still an
uncommon practice in the supplementary health care system in Brazil, although the
National Supplemental Health Agency (ANS) encourages its implementation. Thus,
there are few initiatives and tools to evaluate the quality of care when this model is
used. Objective: To evaluate the quality of care in an PHC-based care model at
Unimed Parana, a health plans provider. Methodology: Evaluative, quantitative and
transversal study, carried out with the application of the instrument Primary Care
Assessment Tool (PCATool), reduced version. From an universe of 900 beneficiaries,
270 persons were interviewed, using a standardized questionnaire containing the
essential attributes and derivatives from PHC. Based on the collected data, scores
were produced and descriptive statistics were extracted. The minimum value for the
definition of the acceptable quality level was considered 6.6. Results: Among the
interviewees, 84.8% reported using PHC as their main health care service and 44.4%
said they could change their care model. Among the evaluated attributes, affiliation with
a score of 9.6, and access to the first contact (use) with a score of 9.5 were highlighted.
The attributes with the lowest scores were integrality (services available), with a value
of 4.4, and a community orientation, with a value of 7.0. The averages of the essential
and general scores were 7.6 and 7.7, respectively. Conclusion: Applying the adult
PCATool instrument, reduced version, it was observed that the attributes of quality care
in the primary health care service of Unimed Parana were met, although there are
points to be improved, especially regarding to the integrality of the attention.

Keywords: Primary health care. Quality assurance, health care. Health assessment.
Health services.
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1 INTRODUGCAO h

Passados 18 anos do inicio do seu marco regulatoério (Lei n°® 9.656/1998), a
salde suplementar consolidou-se como complemento ao Sistema Unico de Saude
(SUS), conforme foi previsto na Constituigdo Federal de 1988. A saude suplementar
atende aproximadamente, 25% da populacdo brasileira (CECHIN, 2008). Nesse
periodo, foi criada a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), em janeiro de
2000, pela Lei n° 9.961/2000, que, desde entdo, vem estabelecendo as agendas
regulatérias que norteiam as atividades estratégicas nesse importante setor da
economia (MENICUCCI, 2014; SALVATORI; VENTURA, 2012; TRETTEL; LEAO,
2015).

Apesar do seu amadurecimento, a saude suplementar ainda tem se
caracterizado por heterogeneidade nos padrdes de qualidade, fragmentagdo e
descontinuidade da atencido assistencial e assimetria de informagdes, o que
repercute na efetividade e eficiéncia do sistema (DAROS et al., 2016; GARBIN et al.,
2013).

Numa das vertentes regulatorias — a da qualidade de servigos —, a ANS vem
estimulando mudangas no modelo assistencial atual, em que predomina o
pagamento pelo uso, para um modelo de atengao que privilegie o cuidado integral a
pessoa como eixo condutor das agdes de saude. Esse modelo ja é adotado pelo
setor publico, por meio dos programas de Atengao Primaria a Saude (APS) e dos
Programas de Saude da Familia (PSFs) (BARBOSA; CELINO; COSTA, 2015;
RODRIGUES; SILVA; SENA, 2015). Starfield (2001) afirma que um programa de
assistencial s6 sera considerado como sendo de APS quando apresenta atributos
essenciais (acesso de primeiro contato, longitudinalidade e integralidade da atengao,
além de coordenagado da assisténcia), e atributos derivados (atengédo centrada na
familia, orientagdo comunitaria e competéncia cultural dos profissionais envolvidos).

Algumas Operadoras de Planos de Saude (OPS), incentivadas pelos atos
regulatérios da ANS, tém implantado modelos assistenciais com essas
caracteristicas (BARBOSA; CELINO; COSTA, 2015; MALTA; JORGE, 2008;
RODRIGUES; SILVA; SENA, 2015). Em Curitiba, a Unimed Parana (Federacao das
Unimeds do Estado do Parana, cooperativa de segundo grau) vem desenvolvendo
esse modelo ha aproximadamente cinco anos, utilizando como estratégias: a
capacitagcao de profissionais da saude para formacdo de equipe multiprofissional;
construcdo de uma unidade assistencial; utilizagdo de um registro eletrénico de
saude integrado; a coordenacgao do cuidado; e a definigdo da populagao assistida. A

estrutura entrou em funcionamento em 2014, disponibiliza atendimento a
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aproximadamente 900 beneficiarios, funcionarios da Unimed Parana e seus

dependentes.

Avaliagbes sistematicas da qualidade dos servigos de saude disponiveis para
a populagdo sdo um grande desafio para os gestores, tanto publicos quanto
privados. Nesse sentido, o desenvolvimento de métodos para a avaliacdo de
servicos de saude vem ganhando destaque. Para a avaliagdo da assisténcia
baseada em APS, foi traduzido e validado em nosso meio o Primary Care
Assessment Tool (PCATool), desenvolvido por Starfield et al., na Universidade
Johns Hopkins, entre 1997 e 2001, e denominado PCATool Brasil, versdo usuarios
adultos. Nesse estudo de validacéao, realizado em Porto Alegre, o PCATool Brasil foi
considerado valido para avaliar a presenga e extensdo dos atributos da APS,
consolidando-se como uma importante ferramenta para avaliagdo de servicos de
saude e de orientagao aos gestores (HARZHEIM et al., 2013).

Em 2013, a partir da versdo completa do PCATool Adulto Brasil, Oliveira et al.
publicaram a versao reduzida da ferramenta, composta por 23 itens, contemplando
os atributos essenciais e derivados da APS. Essa versao reduzida possibilitou
melhor e mais agil aplicacéo do instrumento, com a estimativa do trago latente ou de
orientacdo a APS. Os autores afirmam que a aplicagdo da versao reduzida
possibilita acbes mais rapidas de ajustes ou melhorias, tdo necessarias na fase de
implantacdo e consolidacdo de modelos assistenciais baseados em APS
(HARZHEIM et al, 2013; KINALSKI, 2014). A versdao foi aplicada
predominantemente no setor publico, havendo portanto oportunidades para aplica-la
nos novos modelos assistenciais baseados em APS desenvolvidos no setor da
saude suplementar.

Este estudo aborda informacdes sobre a qualidade da APS, utilizando um
questionario de relevancia reconhecida internacionalmente e validado no Brasil
(HARZHEIM et al., 2006). Destaca-se por ser, provavelmente, a primeira avaliagéo
com o PCATool adulto, versao reduzida, realizada em um servico que tem como
modelo assistencial a APS, em uma operadora de saude suplementar no Sul do Brasil.

Embora este ndo seja um estudo comparativo, o ineditismo das caracteristicas
de APS na saude suplementar e a escassez de publicacbes sobre o tema no Brasil
levam ao uso como referéncia de estudos com aplicacdo do PCATool na saude
publica, fazendo as adequadas consideragdes sobre similaridades e divergéncias no

que tange ao modelo assistencial de atencao a saude.

1.1  PROBLEMATIZAGAO
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Decorrente de demandas politicas e sociais e objetivando melhorar o acesso

a atengao basica, por meio do fortalecimento do vinculo entre a equipe de saude e a
populagdo e do incentivo a prevencdo de doencas, o Ministério da Saude

reestruturou o modelo inicial de APS, inserindo a Estratégia de Saude da Familia
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(ESF), a fim de superar as desigualdades no acesso aos servigos de saude, visando
o alcance da equidade dentro do sistema (FERTONANI et al., 2015; GIOVANELLA,
2008; SILVA; CASOTTI; CHAVES, 2013).

O atendimento centrado na familia resulta no alcance da integralidade, pois a
assisténcia aos pacientes ocorre em seus ambientes, levando em consideragao seu
meio familiar, social e ambiental, as condi¢cdes e habitos de vida, a dinamica familiar
e seus antecedentes, ou seja, a ESF nao se limita a focar somente na enfermidade
do individuo; estudos demonstram o impacto positivo da expansao da APS, baseada
na ESF, no SUS (BRASIL, 2005; MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006).

Nos paises em que os modelos assistenciais baseados na APS estdo em
pleno funcionamento, observam-se resultados positivos relacionados a maior
equidade e satisfacdo das pessoas atendidas (WHO, 2015). Chomatas et al. (2013)
sugerem que um servigo sO pode ser considerado APS quando o prestador de
servigcos apresenta os quatro atributos essenciais, quais sejam: atengao de primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo do cuidado, e garante o
fortalecimento da interagdo entre as pessoas e a comunidade ao assegurar 0s
atributos derivados.

A ANS, em sua agenda regulatéria, baseando-se na experiéncia exitosa do
setor publico, tem estimulado o setor privado a desenvolver acdes que busquem a
integralidade da assisténcia, a prevencdo de doencas e a promogao da saude.
Assim, as OPSs, incluindo a cooperativa médica deste estudo, tém desenvolvido
novos modelos assistenciais tendo como eixo norteador a APS (DAROS et al.,
2016).

Nesse processo, amplas discussdes fizeram-se necessarias, abordando
temas emergentes como as reformas de sistemas de saude que estdo em curso em
todo o mundo; a necessidade de sustentabilidade dos atuais desenhos de sistemas
publicos, privados e mistos; a qualidade na assisténcia prestada, tendo uma
avaliacao critica no que tange a objetificacdo do paciente; a baixa resolubilidade e o
uso adequado dos recursos assistenciais. Em alguns paises da Europa, no Canada
e na Nova Zelandia, o tema APS vem sendo estudado nas politicas de governo,

assim como nas organizagdes privadas de assisténcia a saude, com o intuito de
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fazer contraponto a fragmentacgao assistencial, a superespecializagdo e ao uso
abusivo e indiscriminado de tecnologias médicas (CONASS, 2007).

A implementagcdo de um modelo de assisténcia em que estdo presentes
caracteristicas de APS no sistema de saude suplementar mostra-se complexa, pois
extrapola as questdes técnicas e assistenciais (LANA; MALTA; ANDRADE, 2011).
Atua diretamente na modificagcdo do modelo biomédico, que Fertonani et al. (2015)
definem como hegemébnico e pautado no diagndstico, exames e tratamento de
doengas de forma individualizada, fragmentada, reativa e pouco planejada, para um
modelo que investe na identificacdo de problemas que interferem direta ou
indiretamente na saude do individuo, atuando de forma preventiva e direcionando
para agdes de promogao da saude. Nesse novo modelo, um dos maiores desafios &
avaliar a percepcdo de qualidade pela populagdo assistida (ALVES; UGA,
PORTELA, 2016; DAROS et al., 2016).

E de importancia estratégica a definicdo de metodologias de avaliacdo da
qualidade da assisténcia a saude, visto que € um conjunto de informagdes que
auxilia na definicdo de necessidades a serem consideradas no planejamento de
servigcos assistenciais. A avaliagdo da qualidade em saude nao pode ser reduzida
aos dados estatisticos de atendimento, tampouco a analise isolada dos profissionais
(HAYASHI; PEDROSO, 2016). Mendes (2010) pontua que deve também ser
considerado critério relevante a satisfacdo do usuario nas diversas dimensdes da
assisténcia (PEREIRA et al., 2016; SILVA, 2016).

Decorrente desses fatos, torna-se fundamental a identificacao e validacao de
instrumentos que avaliem a qualidade assistencial nos modelos de atendimento

baseados em APS na saude suplementar.

1.2 OBJETIVO

Verificar a qualidade de um novo modelo assistencial alicercado em atencgao
primaria a saude na operadora de saude Unimed Parana.

1.3 CONTRIBUIGOES

Esta pesquisa surgiu da necessidade de contribuicdo cientifica e social. No
aspecto cientifico, visa disponibilizar uma metodologia de avaliagdo da qualidade da
assisténcia moldada em APS no dmbito da saude suplementar, utilizando-se o PCA-
Tool Brasil, instrumento validado originalmente para APS no contexto da saude

publica. No aspecto social, visa fomentar a melhoria da prestacdo de servicos de
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assisténcia a saude a populagéo e a eficiéncia na gestdo dos recursos em saude,

gue sao consequéncia da melhoria da qualidade assistencial.

A escassez de referéncias sobre a avaliagdo da qualidade da assisténcia em
em modelos baseados em APS na saude suplementar contrasta com a grande
quantidade de publicacbes sobre avaliacdo da qualidade assistencial em modelos de
APS desenvolvidos no sistema unico de saude e em sistemas publicos de saude
com caracteristicas de APS de outros paises.

Assim, a validacdo de ferramentas que avaliam a qualidade de modelos
assistenciais com caracteristicas de APS em saude suplementar € muito relevante,
possibilitando a mensuragdo do impacto deste novo modelo, o que possibilita a
elaboragao de propostas de aprimoramento, e adiciona subsidios importantes para a

gestdo em saude.
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2 REFERENCIAL TEORICO

A fundamentacdo tedrica deste estudo é apresentada nas proéximas
subsecbes, sendo primeiramente realizada uma contextualizagdao do sistema de
saude no Brasil e seus marcos legais, iniciando-se pelo SUS. Na sequéncia, é
demonstrado o perfil da saude suplementare e os modelos de assisténcia a saude,
seguido da descricdo de modelo assistencial desenvolvido alicercado em APS na
Unimed Parana denominado de Atencdo Personalizada a Saude. O capitulo é
finalizado com o tema avaliacido da qualidade dos servicos de saude e os tipos de

instrumentos de avaliacdo da qualidade na APS.

2.1 SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

Garantido pela Constituicdo Federal de 1988, o sistema de saude no Brasil
tem uma estrutura mista, composta por um sistema publico denominado SUS,
formalizado pela Lei n° 8.080/1990 (Lei Organica da Saude), e por um sistema
privado denominado saude suplementar, no qual empresas privadas comercializam
planos de assisténcia a saude obedecendo regras definidas pela ANS — Agéncia
Nacional de Saude Suplementar e pela Lei 9.676/1998 (PAIM et al., 2011).

Com a garantia constitucional de que a saude é direito de todo cidadéo e
dever so Estado, a Lei Orgénica da Saude estabeleceu os principios e diretrizes do
SUS, que sao a universalizagao, a equidade do acesso aos servicos de saude e a
integralidade na assisténcia (ALMEIDA; ATHAYDE, 2016; CORDEIRO, 2001).

A Constituicdo Federal tratou de garantir o direito de o setor privado atuar na
prestacdo de servicos na area da saude, considerou a saude um bem publico e,
portanto, definiu que o Estado tem papel determinante no que diz respeito a
estabelecer regras e regular o setor. A legislacao resultante do processo constituinte
desenvolveu os temas do controle, avaliagdo, auditoria e regulagdo, que consistem
no processo de definicdo do arcabougo legal da saude (SANTOS, 2006).

Na saude suplementar, a regulacdo e fiscalizacdo € realizada pela ANS,
criada em 2.000 pela Lei n° 9.961. A ANS exerce varias atividades relevantes, entre
elas a de definir o rol minimo e obrigatério de procedimentos e eventos em saude
que deve ser disponibilizado a populacéo assistida, além de estabelecer as garantias
administrativo-financeiras necessarias para atendimento seguro e de qualidade aos
beneficiarios de planos privados de assisténcia a saude.

A saude € um direito inalienavel, de forma que ninguém e nenhuma

coletividade podem ser excluidos de sua posse ou consumo, e seus beneficios
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devem estar disponiveis a todos. “Ha, também, o aparente consenso de que a saude

nao seja concorrencial, e que ndo haja rivalidade, isso €, a saude de uma pessoa

nao pode se dar as expensas da exclusdo de outras pessoas” (KICKBUSH, 2013).

2.2 SAUDE SUPLEMENTAR

A saude suplementar possui como marcos a Lei n° 9.656/1998, que
regulamentou o setor, e a Lei n° 9.961/2000, que criou a ANS e definiu sua
finalidade, estrutura, atribuicdes, receita e vinculagdo ao Ministério da Saude. Por
sua vez, o Decreto n° 3.327/2000 aprovou o Regulamento da ANS e a Lei n°
10.185/2001 tratou da especializagdo das sociedades seguradoras em planos
privados de assisténcia a saude.

A participagcdo da saude suplementar € expressiva no sistema de saude
brasileiro (MALTA; JORGE, 2008), tendo havido, nos ultimos cinco anos, aumento
significativo da parcela da populagao que utiliza planos e seguros privados de saude
(NORONHA; SANTOS; PEREIRA, 2011), como se observa no Grafico 1. Na
atualidade, séo 50,19 milhdées de beneficiarios e 1.414 operadoras em atividade, que
ofertam em torno de 33.468 planos de saude ou produtos, sendo 20.982 médico-
hospitalares e 12.486 odontoldgicos (ANS, 2016).

Gréfico 1 — indice de beneficiarios em planos individuais de assisténcia médica, segundo a
modalidade da operadora — Brasil — margo de 2010 a margo de 2016.
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Fonte: ANS (2016, p.13).

Segundo Albuquerque et al. (2008), a diversidade de OPSs torna complexa a
descricao minuciosa de cada tipo. Encontram-se subdivididas em cinco grandes
grupos, que apresentam diferengas quanto ao escopo da regulagéo realizada pela
ANS e a forma de funcionamento. Sdo elas: (i) as autogestdes, entidades de
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atividades econdmicas outras que nao a saude, que operam servigos de assisténcia

a saude, em rede propria ou de terceiros, destinados, exclusivamente, a seus
empregados e dependentes; (ii) as cooperativas de saude, sociedades sem fins
lucrativos caracterizadas por cooperativismo de profissionais médicos ou dentistas,
conforme o disposto na Lei n°® 5.764/1971, que estabeleceu a Politica Nacional de
Cooperativismo; (iii) as filantrépicas, entidades sem fins lucrativos que operam
planos privados, certificadas como entidade filantropica junto ao Conselho Nacional
de Assisténcia Social; (iv) as seguradoras de saude, sociedades seguradoras
autorizadas a operar planos de saude; (v) as medicinas de grupo, demais empresas
ou entidades que operam planos privados de assisténcia a saude.

As operadoras ndo se distinguem apenas pelo seu estatuto juridico, mas
também pelas especificidades dos produtos e modelos assistenciais em saude que
disponibilizam para seus beneficiarios. Nesse sentido, Malta e Jorge (2008), ao
analisar o modelo assistencial de uma OPS de autogestédo, pontuam que existe uma
grande heterogeneidade nos padrdes de qualidade, prestacdo de servigos e
modelos assistenciais praticados, bem como na forma de organizacdo do setor.
Identificam, ainda, que o modelo atual de assisténcia implementado na saude
suplementar, pautado pela fragmentacéo do cuidado e pelo estimulo ao consumo
dos recursos, em geral propiciando a elevagdo dos custos e com resultados nem

sempre adequados, esta se esgotando e ha necessidade urgente de mudancas.

2.3 MODELOS DE ASSISTENCIA A SAUDE

De acordo com Silva Junior e Alves (2007), o modelo assistencial refere-se a
forma como sdo organizadas as ag¢des de atencdo a saude, em determinada
sociedade, e como esta ordena e articula os diversos recursos fisicos, tecnoldgicos e
humanos disponiveis para enfrentar e resolver os problemas de saude da
coletividade.

Segundo Fertonani et al. (2015), na configuragdo de um modelo assistencial,
varios elementos interagem entre si, influenciando a definigdo de diferentes praticas
assistenciais, articuladas a diferentes contextos histéricos e culturais. Esses
elementos encontram-se explicitados na Figura 1, podendo-se concluir que o modelo
assistencial em saude é resultante da interferéncia de cada um deles, de forma
isolada ou conjunta, com maior ou menor grau de influéncia. Os autores afirmam,
ainda, que diferentes modelos consistem em respostas politicas produzidas frente
aos problemas de saude de uma dada sociedade, considerando custos, demandas e

a capacidade dos diferentes agentes de fazer valer seus interesses e direitos
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(FERTONANI et al., 2015),

Figura 1 — Configuragao de um modelo assistencial — macrocenario.
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Fonte: Fertonani et al. (2015, p. 1873).

No SUS, o modelo assistencial adotado € o da APS, com o apoio do PSF.
Para Gomes et al. (2011), a APS constitui o primeiro nivel de contato do cidadao
com o sistema de saude, enquanto o PSF é sua principal estratégia de
implementagao e organizagdo, em que estdo contemplados os preceitos de atengao
no primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenagéo.

Em 2001, Starfield, em seu artigo, afirmou que o modelo assistencial norteado
pelos principios da APS é o que tem condi¢cdes de ser a base direcionadora da
atencao para os outros niveis dos sistemas de saude, por meio da coordenacéo do
cuidado. Assim, possibilita-se atencdo centrada no paciente, uso adequado dos
recursos em saude e melhores resultados de tratamento e acompanhamento.

Para Mendes (2010), o cenario de rapida transicdo epidemioldgica e
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demografica exige do SUS o restabelecimento da coeréncia entre a situagcao da

saude, com predominancia de condi¢des crdnicas, e o sistema de atencédo a saude.
Afirma que ha necessidade de mudancas profundas que permitam modificar o
sistema vigente que é fragmentado. Sugere a implantagdo de redes de atencao a
saude, que sao “organizagdes poliarquicas de conjunto de servigcos de saude,
vinculados entre si por uma missao unica, por objetivos comuns e por uma agao
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencdo continua e
integral a determinada populagao coordenada pela APS” (MENDES, 2010, p.2300).

Bessa (2011), em seu estudo sobre modelos de remuneragdo médica,
encontrou a predominancia do modelo de remuneracao por procedimento ou fee for
service, que favorece a remuneragcdo por quantidade de procedimentos, sem
necessidade de vinculo com qualidade. Observou, ainda, que havia grande
expectativa pelo desenvolvimento de novos modelos capazes de avaliar, por meio
de indicadores, o desempenho dos meédicos e os resultados da atengdo a saude,
permitindo um modelo remuneratério que reduzisse os procedimentos (e os gastos)
desnecessarios, priorizasse a qualidade dos servigos, otimizasse os resultados e
melhorasse os indices de satisfagdo de todos os envolvidos na cadeia da saude. Na
saude suplementar, ha o predominio do modelo de assisténcia baseado em fee for
service, fragmentado e com pouco foco na coordenacao do cuidado. Neste setor, os
modelos de assisténcia que tém como base os atributos da APS ainda sao escassos
(BARBOSA; CELINO; COSTA, 2015; SUMAR; FAUSTO, 2014).

Bispo Junior e Messias (2005) afirmam que os modelos assistenciais dos
setores publico e privado de saude no Brasil sdo distintos, no que tange a
conformacao, objetivos, componentes, caracteristicas e fungdes. Nesse sentido,
Fernandez (2011) e Mendes (2010) entendem que o modelo de saude em que ha
uma Rede de Atencdo a Saude (RAS) tem varios beneficios em comparagéo ao
modelo atual de assisténcia, que tem como uma das caracteristicas a fragmentacao
do cuidado (Quadro 1). Com a coordenagao do cuidado, a APS é um dos modelos

em que ha uma RAS muito efetiva.



Quadro 1 — Comparativo de modelos de assisténcia a saude.
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2.4 PROJETO BASEADO EM ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE NA UNIMED
PARANA

A Unimed Parana — Federagao das Unimeds do Estado do Parana, fundada
em 1979, é cooperativa de saude de segundo grau, operadora de planos de saude
de grande porta, e esta localizada em Curitiba, PR. O projeto baseado em APS na
Unimed Parana vem sendo desenvolvido desde 2010, com objetivo de estimular no
sistema cooperativo de saude a mudanca do modelo assistencial predominante, o
fee for service. O projeto foi denominado de Servigo de Atencado Personalizada a
Saude (SAPS), norteado pelos requisitos da APS e moldado em modelos de
sucesso desenvolvidos em paises da Europa, no Canada e em alguns iniciativas nos
Estados Unidos, como o da empresa Kaiser Permanente (ver subsecgbes 2.4.1 e
2.4.2).

No SAPS, o modelo de assisténcia considera os atributos da APS, ou seja,
acesso ao primeiro contato, integralidade, longitudinalidade, coordenacéo, atencao
centrada na familia, orientagdo comunitaria e competéncia cultural (MENDES, 2010).
Como premissa, utilizaram-se também recursos de tecnologia da informacéo,
oportunizando o acesso a registros clinicos eletrénicos padronizados, monitoramento
de indicadores clinicos, programacado realizada a partir das diretrizes clinicas,
compartiihamento de servicos de apoio a clinica e compartihamento das
informagdes clinicas.

O SAPS é composto por estrutura fisica e equipe de saude multiprofissional,
liderada por médicos da familia. Funciona de segunda a sexta- feira, das 7h30 as
19h30, e aos sabados, das 7h30 as 13h30. Fora desses horarios, o beneficiario
pode entrar em contato com o médico da familia por via telefénica, buscando
orientacdo a distancia, 24 horas por dia. Possui recepcdo, brinquedoteca, sala de
triagem, consultérios, sala para exame e sala de aplicagdo de medicamento. A
equipe € formada por trés médicos da familia, duas enfermeiras, dois técnicos de
enfermagem, duas recepcionistas, um farmacéutico, uma psicologa, uma
fisioterapeuta e uma nutricionista. Na Figura 2, pode-se observar o organograma

dessa unidade de atendimento.
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Figura 2 — Organograma do SAPS.
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Fonte: Morais (2015, p. 5).

2.41 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Desde a Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, diversos autores vém propondo
definigbes sobre a APS. Por sua relevancia, a Organizagdo Pan-Americana da
Saude (OPAS apud BRASIL, 2010, p. 52) definiu-a como

um conjunto de valores: direito ao mais alto nivel de saude, solidariedade e
equidade. Um conjunto de principios: responsabilidade governamental,
sustentabilidade, intersetorialidade, participagdo social, entre outros. Um
conjunto indissociavel de elementos estruturantes atributos — do sistema de
servicos de saude: acesso de primeiro contato, integralidade,
longitudinalidade, coordenacédo, orientacdo familiar e comunitaria e
competéncia cultural.

A APS tem sido desenvolvida e reconhecida no mundo, por mais de trés
décadas, como uma estratégia capaz de estruturar redes integradas de atengao a
saude. “Em varios paises europeus e no Canada, a atengao primaria é vista como o
primeiro nivel de um sistema de saude com oferta de servigos clinicos de qualidade,
responsavel pela coordenagdo do cuidado e organizagdo do sistema” (LAVRAS,
2011, p. 868).

Experiéncias em paises com sistemas de assisténcia a saude, como
Inglaterra, Canada, Espanha, Portugal e Cuba, evidenciam que a APS melhora a
eficiéncia e efetividade da atengdo a saude, com racionalizagao de custos (CASTRO
et al., 2012; GIL, 2006; OUVERNEY; NORONHA, 2013). No Brasil, o Ministério da
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Saude implementou mudangas na assisténcia a saude, fundamentando-se em

modelos de experiéncias exitosas de paises que organizaram seus sistemas de
saude tendo como prioridade a atengcdo de acesso universal, continuada e integral
junto a comunidade, ou seja, que desenvolveram sistemas direcionados para a APS,
promovendo a atencao basica como porta de entrada (CANESQUI; OLIVEIRA, 2002;
OLIVEIRA, 2007).

Nesse sentido,

0 objetivo maior de todos os processos de estruturagédo e gestao do sistema
de saude consiste no bem-estar da populacdo usuaria, de forma que as
estratégias de coordenagdo do cuidado devem considerar sempre os
impactos efetivos sobre os niveis de satude dos beneficiarios. E fundamental
o dominio de informacdes detalhadas sobre o ambiente de inser¢do do
usuario e de sua familia, o que amplia a capacidade de planejamento de
acbes efetivas por parte do sistema de saide (OUVERNEY; NORONHA,
2013, p. 154).

Assim, a APS sistematizada deve apresentar o dominio de informacgdes, por
meio das caracteristicas que Starfield (2005) conceitua como atributos essenciais,
quais sejam: acesso, longitudinalidade, integralidade e coordenagao dos servigos,
além da presenca de atributos derivados, como orientacdo familiar, orientagao
comunitaria e competéncia cultural. Esses atributos podem ser avaliados
separadamente, apesar de apresentarem-se intimamente inter-relacionados na
pratica assistencial, individual ou coletiva, dos servicos de APS, como indicado no
Quadro 2.

Quadro 2 — Analise dos atributos da APS.

Dimensao de analise Definicao

Acessibilidade e utilizacdo do servico de salde
como fonte de cuidado a cada novo problema ou
Acesso novo episadio de um mesmo problema de salde,
com excecdo das verdadeiras emergéncias e
urgéncias medicas.




Dimensao de analise

Definicao

Longitudinalidade

Existéncia de uma fonte continuada de atencéo,
assim como sua utilizacdo ao longo do tempo.
Arelacéo entre a populacéo e sua fonte de atencéo
deve se refletir em uma relacio interpessoal intensa
que expresse a confianca mutua entre 0s usuarios e
os profissionais de salde.

Integralidade

Leque de servicos disponiveis e prestados pelo
senvico de atencéo primaria. Actes que oservico

de salde deve oferecer para que 0s USUANos
recebam atencéo integral, tanto do ponto de vista do
carater biopsicossocial do processo salde-doenca,
como acies de promocéo, prevencio, cura e
reabilitacdo adeqguadas ao contexto da APS, mesmo
que algumas acdes ndo possam ser oferecidas
dentro das unidades de APS_ Incluem os
encaminhamentos para especialidades medicas
focais, hospitais, entre outros.

Coordenacéo da atencéo

continuidade do atendimento pelo mesmo
profissional ou por meio de prontuarios medicos, ou
ambos, além do reconhecimento de problemas
abordados em outros servicos e a integracio deste
cuidado no cuidado global do paciente. O provedor
de atencéo primdria deve ser capaz de integrar todo
cuidado que o paciente recebe através da
coordenacéo entre 0s senvicos.

Orientacio familiar

Avaliacéo das necessidades individuais para a
atencéo integral deve-se considerar o contexto
familiar e seu potencial de cuidado e, também, de
ameaca a salde, incluindo o uso de ferramentas de
abordagem familiar.

Orientacdo comunitaria

Reconhecimento por parte do sernvico de salde, que
todas as necessidades de salde da populacéo
ocorrem num contexto social determinado. As
necessidades em salde da comunidade devem ser
identificadas através de

dados epidemioldgicos e do contato direto com a
comunidade; sua relacdo com ela, assim como o
planejamento e a avaliacéo conjunta dos sernvicos.

Competéncia cultural

Adaptacio do provedor (equipe e profissionais de
salde) as caracteristicas culturais especiais da
populacéo para facilitar a relacédo e a comunicacéo
Com a mesma.

Fonte: Adaptado de Starfield (2005).
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A atencgdo a saude centrada na familia (orientagédo familiar) € um dos atributos
da APS. Nesse contexto, inicialmente, idealizou-se o PSF, que, por ter sido avaliado
como um espacgo de reorganizagao do processo de trabalho em saude no nivel da
atencdo basica, “foi considerado, em 1997, uma estratégia possivel para
reorientacdo da Atencgao Basica” (SILVA; CASOTTI; CHAVES, 2013, p. 222). Hoje, é
denominado ESF, sendo direcionado para a construcdo de um novo modelo de

atencgao integral a saude das familias.

O ESF articula os demais niveis de complexidade de atencdo com a APS,
garantindo, assim, a integralidade das ac¢des e a continuidade do cuidado.
Trata-se de um modelo pautado no trabalho em equipe, priorizagdo da
familia em seu territério, acolhimento, vinculo, ag¢des de prevengdo e
promogao da saude, sem descuidar do tratamento e reabilitagdo (GARUZI
etal., 2014, p. 144).

As estratégias voltadas para a reorganizacdo das agdes de APS
fundamentam-se em uma nova ética politica institucional e consolidam-se por meio
da ESF, “expandindo os servigos a populagdo em geral, particularmente nas
camadas mais pobres” (ALVES, 2005, p. 62). Essa mudanga configura-se como
meio de fomentar agdes de promocgao, prevencao e assisténcia a saude, de maneira
que integrem todos objetivos, em territorio bem delimitado.

Destarte, o processo de trabalho da ESF caracteriza-se pelo desenvolvimento
de agdes multidisciplinares, planejadas a partir das necessidades locais, por meio do
diagnodstico de saude do territério e estabelecimento de vinculos entre profissionais e
populacdo, com a finalidade de garantir a efetividade da atengéo primaria (BRASIL,
1997, 2007). Em seu estudo, Garuzi et al. (2014) identificam que a ESF também tem
a funcao de articular os demais niveis de complexidade com a APS. Assim,
compreende agdes relacionadas ao contato do paciente/médico com o sistema de
saude; coordenacado da prestacdo de cuidados; abordagem centrada na pessoa,
orientada para o individuo, a familia e a comunidade; relacdo médico-paciente ao
longo do tempo; processo de tomada de decisdo, determinado pela prevaléncia e
incidéncia de doenga na comunidade; e gestdo simultdnea dos problemas, tanto

agudos quanto crbnicos, dos pacientes individuais.

A dindmica de assisténcia a saude na pratica da ESF diferencia-se do
modelo tradicional no que se refere aos principios, concepg¢ao de saude, relagao
profissional, assisténcia, finalidade do trabalho, objeto de trabalho, instrumentos de

trabalho e produto de trabalho, como é possivel observar no Quadro 3.

Quadro 3 — Comparativo entre 0 modelo de saude tradicional e a ESF.



MODELO TRADICIONAL DE SAUDE

Baseado nas premissas da biomedicina.

Pautada no entendimento de sa(ide como auséncia
de doenca.

Centrada no médico.

Centrada na doenca e cura.

E a acao profissional voltada a pessoa que
necessita de tratamento de doencas.

QO corpo fisico do individuo/parte afetada do
corpo.

Sao equipamentos e materiais como maca, gaze,
seringa, entre outros, bem como protocolos
assistenciais, conhecimento estruturado sobre
clinica.

E a atividade assistencial realizada, como por
exemplo, o curativo feito, o diagnostico realizado,
a prescricao fornecida.

PARAMETROS

PRINCIPIOS

CONCEPGAO
DE SAUDE

RELACAO
PROFISSIONAL

ASSISTENCIA

FINALIDADE DO
TRABALHO

OBJETO DE
TRABALHO

INSTRUMENTOS
DE TRABALHO

PRODUTO DO
TRABALHO

31

ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Baseado nas premissas da Atencao Primaria em
Saude e do Sistema Unico de Sadde.

Adota uma nogao mais ampla do processo
satide-doenga.

Amplia para uma equipe multiprofissional com
atuacao interdisciplinar.

Inclui agdes curativas, de promogao da saude, de
prevencao de doencas e de reabilitacao.

E a acao profissional voltada para uma assisténcia
ampliada, prestada as pessoas e a coletividade de
uma area adstrita.

E o ser humano com caréncia de salide na sua
integralidade; em seu contexto familiar, cultural e
social.

Sao equipamentos, materiais e protocolos
assistenciais, similares aos usados no modelo
tradicional, agregando outros com vistas a
contemplar a dimensao integral do sujeito.

E a assisténcia realizada agregando outras
dimensdes como: acdes educativas, implantacao
de programas e de medidas para mudangas nos
indicadores sociais e de morbimortalidade.

Fonte: Soratto et al. (2015, p. 588).

O estudo de Barbosa, Celino e Costa (2015, p.

operacionalizacao da ESF em uma empresa do sistema de saude suplementar, a

1106) analisou a

partir das subcategorias: vinculo, cobertura assistencial/integralidade e programas
de promogao da saude, concluindo que “a adogdao da ESF no setor suplementar
representa um avango na tentativa de implantacdo de uma assisténcia voltada para
a promocao da saude, em detrimento da atencdo médica tradicional prestada entre
os planos privados de saude”.

A ESF, portanto, constitui uma proposta de mudanca do “modelo tradicional
de assisténcia em saude, que é fragmentado, tecnicista, hospitalocéntrico e centrado
na doenga” (SORATTO et al., 2015, p. 588, grifo do autor), para um modelo de
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assisténcia integral, “compreendendo a integralidade nas dimensdes de: cuidar da
pessoa conforme sua necessidade, em um atendimento integral e intersetorial”
(VIEGAS et al., 2015, p. 1097).

2.4.2 Kaiser Permanente

A Kaiser Permanente € empresa privada de saude nos Estados Unidos, que
desenvolve estratégias de gestdo em saude utilizando como modelo a atengéo e
cuidado integral e a gestdo de pacientes com doengas cronicas, com foco na
integracdo tecnolégica de suas estruturas assistenciais e de gestdo (FEACHEM,;
SEHRI; WHITE, 2002). Além disso, apresenta finalidade social orientada a qualidade
e assume responsabilidade compartilhada para o sucesso do programa, integragao
em multiplas dimensdes, prevengao e cuidados com foco na gestdo. Segundo Singh
e Ham (2006), ha evidéncias de que a adogcdo do modelo de atengdo a saude da
Kaiser Permanente produz melhorias na qualidade de vida dos beneficiarios,
diminuindo as internacdes hospitalares e o tempo de permanéncia nos hospitais.

Nesse modelo de atengdo, alcancar um atendimento integrado € um dos
grandes desafios. Isso exige a implementacdo de mudancgas, a transformacgao
sistémica, inclusive em niveis de remuneracdo e financiamento, assim como

avaliacao de intervencgdes de prevencao de forma ampla. Nele,

médicos de atencdo primaria e secundaria compartiham o mesmo
orcamento e as mesmas fungdes em centros multi-especialidades com
participagcdo de enfermeiras, farmacéuticos, técnicos de laboratdrio,
radiologistas e outros. Os pacientes com condi¢cdes crdnicas sao
estratificados de acordo com suas necessidades, com uma gestéo intensiva
da atencao aos portadores de mais altos riscos (MENDES, 2010, p. 116).

Os sistemas integrados de saude promovem um novo processo de
governanga, que envolve o planejamento, incluindo a formulagdo estratégica,
adaptacao programatica e formulagdo orgamentaria. Varios fatores fazem parte do
desdobramento, como gestdo de clientes, gestdo dos conflitos, motivacdo e
manutencgao cultural e processos de monitoramento (financeiro e dos programas).

Em seu estudo, Mendes (2010) expde que, mediante a piramide da Kaiser

Permanente e das evidéncias sobre a atencdao a saude baseada na populagao de
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risco, € possivel articular agcbes com intervencbes de prevencao das condigbes de

agravamento. Por isso, as intervengdes relativas as condigdes de saude

estabelecidas implicam a estratificacdo dos riscos, como demonstra a Figura 3.

Figura 3 — Piramide da Kaiser Permanente.

'NIIVEL 3

1-5% de pessoas
) com condicdes
GESTAO altamente complexas
DE CASO

NIVEL 2

20-30% de pessoas
com condictes
complexas

. NIVEL 1
AUTOCUIDADO 70-80% de pessoas

APOIADO gg‘" pliosndlcoes

Fonte: Bengoa (2008, p. 36).

O modelo da piramide de risco evoluiu gradativamente, desde um foco em
portadores de condicdo de saude muito complexa até seus trés niveis atuais
(FIREMAN et al., 2004). A delimitacdo do cuidado, como demonstrado, sugere que o
cuidado, coordenado com a integracao da informacgao, propicia melhores resultados
na atengcado ao paciente. Mendes (2010, p. 33), nesse sentido, pontua que é preciso
possuir uma visdo ampliada da evolugao clinica, uma vez que “muitas condicdes
agudas podem evoluir para condi¢gbes crénicas e de outra forma, as condi¢des
cronicas podem apresentar periodos de agudizagdo”; nesses momentos, 0
gerenciamento da-se pela integracao das informacgoes.

No Quadro 4, ha um comparativo entre um prontuario sem integracao e
informatizacdo e um prontuario informatizado e integrado com toda a rede de

assisténcia.
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Quadro 4 — Comparativo da informatizagéo dos registros/prontuarios clinicos.

Com informatizagao

Sem informatizagao (integrada)

Sem geréncia da informagéo Geréncia da informacgao
Memorizagédo da informacao Ferramenta interativa para a tomada
para a tomada das decisdes das decisdes
Acbes probabilisticas Tomada de decisdes cientificas
AcBes individuais Acdes com utI|I,ZZ':llQaO de diretrizes
clinicas
#
22% a 38% das informacdes das ~
- ~ ~ Informagdes completas, relevantes e
pessoas usuarias ndo estao . N
. P instantaneas
disponiveis
Dificuldade de acompanhamento Compartilhamento e
das informagdes interoperacionalidade das informagodes

Fonte: Mendes (2010, p. 141).

O prontuario integrado é disponibilizado para toda a rede de atencao e torna
possivel uma analise ampla das condi¢gdes de saude do paciente, como também de
sua evolugdo ao longo do tempo. Ha evidéncias de que os prontuarios clinicos
eletrdbnicos melhoram a divisdo de trabalho entre diferentes prestadores, reduzem a
redundancia de procedimentos e melhoram o diagndstico e o plano de cuidado
(WHO, 2001).

Kodner e Spreeuwenberg (2002, p. 4) definem a integragdo como um
“conjunto consistente de métodos e modelos nivel finangas, administracao,
organizacdo, realizagdo, servicos e aspectos clinicos, destinadas a criar
conectividade, alinhamento e colaboragdo dentro e entre setores, sendo cuidados
integrados”, de forma que a combinacdo desses processos favorece a prestagao
coordenada de servicos em saude e fornece melhores resultados para os

beneficiarios finais.

2.5 AVALIAGAO

Libaneo (2008) considera que a avaliagdo, um termo polissémico, de forma
geral, diz respeito a um conjunto de ag¢des voltadas para o estudo sistematico de um
fendmeno, ou uma pessoa, visando a emitir um juizo valorativo. Constitui uma tarefa

complexa que néo se resume a coleta, mensuracao de dados e interpretacoes; diz
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respeito também ao “aprendizado gerado como consequéncia da avaliagao para
todo corpo social nela interessado” (HARTZ, 2006, p. 4).

Contandriopoulos (2006, p. 706) complementa que avaliar €

aplicar um julgamento de valor a uma intervengéo, através de um dispositivo
capaz de fornecer informacgbes cientificamente validas e socialmente
legitimas sobre ela ou qualquer um dos seus componentes, permitindo aos
diferentes atores envolvidos, que podem ter campos de julgamento
diferentes, se posicionarem e construirem (individual ou coletivamente) um
julgamento capaz de ser traduzido em agdo. Este julgamento pode ser o
resultado da aplicagao de critérios e normas — avaliagdo normativa — ou, ser
elaborado a partir de um procedimento cientifico — pesquisa avaliativa.

Cruz e Reis (2011, p. 11) salientam que, na logica disciplinar da sociedade
moderna, “o julgamento ainda é associado a puni¢do, a castigo e a sangao”. Embora
a avaliagao gere julgamento, ela possibilita aprendizagens e reflexbes aos atores
envolvidos e, por conseguinte, possiveis reorganizagdes, adequagdes e melhorias.
Para tanto, faz-se necessaria a “explicitacdo clara dos critérios e parametros
utilizados para a emissao do julgamento” (CRUZ; REIS, 2011, p. 3). Sendo assim, a
escolha de uma metodologia adequada pode produzir melhores resultados, por
organizar e assegurar que a avaliagao seja “condizente com as necessidades e util
do ponto de vista da produgdo de respostas apropriadas para as mudancas
necessarias” (CRUZ; REIS, 2011, p. 6).

A avaliagdo pode ocorrer como iniciativa de diferentes atores sociais e
apresentar distintos objetivos ou propdsitos (UCHIMURA, 2002). Bodstein (2009, p.
1337), a esse respeito, afirma que “pesquisas avaliativas tém o mérito inegavel de
aprofundar o dialogo entre academia e servicos”, podendo suas evidéncias e
resultados influenciar e até reorientar processos decisorios.

As metodologias adotadas para avaliagcdes podem ser diversas. Para Novaes
(2000, p. 549), elas “devem atender a critérios referenciados por teorias e
metodologias gerais aceitas por areas de conhecimento e praticas legitimadas”.

Na area de conhecimento da saude, existe uma grande diversidade nos
meétodos de avaliagdo, os quais podem ser determinados pelo objetivo desta — se €
para “tomada de decisdo, produgéo de conhecimento ou aprimoramento da gestao,
considerando a forma de utilizacdo: se é para demonstragdo, comprovagao ou

informagao” (NOVAES, 2000, p. 549). Assim, elas podem ser quantitativas ou
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qualitativas, situacionais ou experimentais, no contexto controlado ou natural.
Novaes (2000) afirma que ha um juizo formulado de: comprovagao/negacgao de

hipéteses, recomendagdes ou normas.

2.5.1 Avaliagao da qualidade

Nos estudos sobre avaliacdo da qualidade da assisténcia na area de
conhecimento da saude, identificam-se a complexidade e abrangéncia do conceito
de qualidade (MALLET, 2005; NOVAES, 2000; SERAPIONI, 2009). Serapioni (2009,
p. 70), por exemplo, aponta que “a complexidade €& reforgada pela variedade de
atores que agem no ambito dos sistemas de saude e pela diversidade dos pontos de
vista”. Nesse contexto, a escolha de um método de avaliagdo da qualidade da
atencao a saude deve apresentar enfoque multidimensional (SERAPIONI, 2009).

As dimensodes da qualidade perpassam pela eficacia, efetividade e eficiéncia
clinica (MALLET, 2005) e estdo intimamente relacionadas a capacidade
organizacional, a relagdo com o paciente, ao trabalho interdisciplinar etc. Nesse
sentido, Pena, Silva e Ronchin (2013, p. 1236) ressalta que a “qualidade em servico
de saude pode ser considerada a razdo entre o nivel de eficacia do servico e a
expectativa do usuario”. No Quadro 5, é possivel compreender as definicbes de

eficacia, efetividade e eficiéncia.

Quadro 5 — Definigdes de eficacia, efetividade e eficiéncia.

Termo Dicionario Aurélio Collins Dictionary

If you talk about the efficacy about
Qualidade ou propriedade de | something, you are talking about its
eficaz; eficiéncia. effectiveness and its ability to do
what is supposed fo.

Eficacia (efficacy)

Atividade real; resultado | Effective means having a particular
Efetividade (effective) | verdadeiro; a efetividade de um | role or result in practice though not
servigo ou de um tratamento. officially or in theory.

The quality of being able to do a
task successfully, without wasting
time or energy.

Acao, forga; virtude de produzir um

Eficiéncia (efficiency) ofeito

Fonte: Adaptado de Collins (2006) e Ferreira (2002).

2.5.2 Avaliagao da qualidade da assisténcia a saude
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Mallet (2005, p. 449) cita que Avedis Donabedian é reconhecido na area da
saude por seus “estudos relacionados a questbes tedricas, praticas e de
monitoracdo e avaliagdo de qualidade”, com base em trés aspectos — estrutura,
processo e resultado — relacionados a presenca de sete atributos, “que se
difundiram gracas ao apoio da OMS, em muitos paises do mundo” (SERAPIONI,
2009, p. 666). Os atributos sistematizados por Donabedian (1992 apud
NEPOMUCENO; KURCGANT, 2008) sao: eficacia, efetividade, eficiéncia,
otimizacao, aceitabilidade, legitimidade e equidade.

Apos 24 anos dos estudos de Donabedian, a perspectiva de qualidade mudou
consideravelmente e passou de uma consciéncia mais geral da qualidade nos
cuidados “para esforgos de politicas mais amplas destinadas a avaliar proativamente
a qualidade e melhorar o atendimento” (SCOTT, 2015, p. 5). Contudo, os aspectos
de estrutura, processo e resultados ainda sado os principais sustentaculos em
avaliacao e melhoria da qualidade, pois avaliam o contexto e ambiente de cuidado, a
maneira omo os cuidados sao prestados e seus efeitos.

Para Donabedian (1992 apud NEPOMUCENO; KURCGANT, 2008, p. 667),
as dimensbes da qualidade referem-se tanto aos trés atributos citados (eficacia,

efetividade e eficiéncia) quanto aos seguintes:

Otimidade: conceito préximo de eficiéncia, pois também lida com a questao
de custo/beneficio. Avalia os efeitos do cuidado em relagéo os custos.
Aceitabilidade: é igual a adaptacdo do cuidado aos desejos expectativas e
valores os individuos das familias relacionam-se com acessibilidade que
resulta na combinacdo de fatores distintas ordens que podem ser
classificados como geograficos, organizacionais, socioculturais e
econdmicos.

Legitimidade: refere-se a qualidade do cuidado em seu componente social,
significado que além da preocupacdo com os individuos, deve levar em
conta a responsabilidade pelo bem-estar da comunidade.

Equidade: é o atributo pelo qual se determina o cuidado aceitavel para os
individuos e legitimo para sociedade. Mais do que uma dimensido do
cuidado, é uma questao de politica publica.

Tais atributos demonstram que a qualidade ndo se restringe a dimenséao
técnico-profissional do cuidado, sendo as percepcdes dos atores sociais sobre a
qualidade dos servicos importantes, uma vez que refletem suas experiéncias no

contexto da assisténcia a saude. Moraes, Campos e Brandao (2014) afirmam que a
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satisfagdo dos beneficiarios € um dos componentes basicos da qualidade de
qualquer servico de saude.

Em seus estudos, Jorge et al. (2007, p. 260) dissertam que a “qualidade da
assisténcia é determinada pelo resultado, traduzido na obtencdo da saude e na
satisfacdo dos beneficiarios”. Mas a qualidade de sua assisténcia néo
necessariamente garante a saude, visto que varios fatores estdo implicados no
processo saude-doencga, de forma que a “relacdo entre os servigcos de saude e a
populagdo envolve inumeras caracteristicas que extrapolam o atendimento a
demanda” (NUNES et al., 2014, p. 969).

O conceito de satisfacdo faz-se presente em muitas pesquisas relacionadas a
qualidade de servigos de assisténcia a saude (CASTRO et al., 2012; MORAES;
CAMPOS; BRANDAO, 2014; MOREIRA et al., 2015; PENA; SILVA; RONCHIN,
2013). Por exemplo, em seu estudo, Savassi (2010) faz uma relagdo entre os
atributos das dimensdes da qualidade de Donabedian referentes a estrutura,
processo e resultado e os trés fatores principais que podem determinar a satisfacao:
caracteristicas dos pacientes (sociodemograficas, expectativas e estados de saude),
caracteristicas dos profissionais (personalidade, qualidade técnica e perfil) e
aspectos da relacdo médico-paciente (fatores estruturais e ambientais). Ja Moraes,
Campos e Brand&o (2014) afirmam que “n&o existe um consenso sobre o conceito
de satisfacdo”, mas ele deve ser parte integrante da avaliagdo da qualidade.

No Brasil, o processo de avaliagdo “ainda é incipiente, com poucos
instrumentos disponiveis, adequados e validados” (MORAES; CAMPOS; BRANDAO,
2014, p. 127). Dada a relevancia das metodologias avaliativas (TEIXEIRA et al.,
2014), ha indicativos de que a realizacdo de uma pesquisa de avaliagdo da
qualidade de um servico de assisténcia a saude deve se orientar por uma
metodologia com rigor cientifico, devendo os instrumentos utilizados ter amplo
reconhecimento, entendendo-se que a “qualidade de um instrumento depende de
sua validacdo, que € entendida por sua capacidade de medir precisamente o
fendbmeno estudado” (POLIT; BECK, 2011, p. 29).

Serapioni (2009, p. 73) afirma que ha “um amplo consenso sobre a

importancia de adotar uma pluralidade metodoldgica” no que se refere a avaliagao
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da qualidade em saude, tendo em vista que se busca responder as diversas

questdes relacionadas as diferentes necessidades dos implicados na avaliagao.

Na perspectiva multidimensional da avaliagdo da qualidade em saude, pode-
se admitir a copresenca de meétodos e técnicas, desde que demonstrem a
capacidade de capturar as dimensdes estruturais e as representagdes sociais dos
atores envolvidos (SERAPIONI, 2009). Sendo assim, sua realizagdo pode se dar por
meio de “questionarios, grupos focais, assembleias publicas, analise de queixas e
reclamacdes dos pacientes, analise dos processos de fluxo dos pacientes e varias
tipologias de estudos etnograficos” (SERAPIONI, 2009, p. 69).

O Quadro 6 contempla métodos de avaliagao da qualidade da assisténcia a
saude identificados na literatura, a partir de levantamento bibliografico no banco de
dados da Coordenacédo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (Capes),
com os descritores: “instrumentos avaliagdo qualidade servicos saude atencao
primaria” e “instrumentos de avaliagao qualidade servigos de saude atencao primaria
saude suplementar’, incluindo suas respectivas configuracbes, caracteristicas,
atores envolvidos, o que avalia, trabalhos relacionados e locais onde sao aplicados.
Na busca, foram identificadas 165 publicagdes em periddicos com pesquisas em
diversos paises, das quais 133 foram revisadas por pares. No Brasil, encontraram-se
57 publicagdes, sendo 38 revisadas por pares. O levantamento bibliografico revelou
que o PCATool é um instrumento utilizado especificamente para avaliacdo da

qualidade.



Quadro 6 — Métodos de avaliagdo da qualidade da assisténcia a saude.

in xijec:{t o Autor(es) Modelo Caracteristicas Atores O que av:
Instrumento Brasil Questionario Instrumento de Gestores Equipamentos,
de avaliagao | (2005) semiestruturado avaliacdo e de gestdo | integrantes de organizagao dc
para da qualidade da ESF. | equipes de trabalho, acolh
melhoria da saude da familia. | e utilizagéo, co
qualidade enfoque na qu
do servigo pres
Instrumento Jorge et al. | Formulario baseado Avalia a qualidade dos | Beneficiarios dos | Estrutura (conc
de avaliagao | (2007) na metodologia de servicos relacionada servicos do espago fisic
— formulario Donabedian, ao perfil do usuario. ofertados pela processo (agde
préprio apresenta analise equipe de saude | desenvolvidas
descritiva, qui- da familia. campo relacior
quadrado para resultados
analise da associacao (resolubilidade
e analise estatistica, satisfacao).
com calculo do indice
V de Cramer.
Instrumento Pena, Silva | Questionario Avalia a qualidade dos | Beneficiarios dos | Em duas escal
de avaliacdo | e Ronchin estruturado servigos de saude. servigos de expectativas e
- (2013) saude ofertados. | percepgoes, ar
questionario nas cinco dime
SERVQUAL da qualidade:
tangibilidade,
confiabilidade,
responsabilida
atendimento,
seguranca e el
Instrumento Brandao, Questionario com Instrumento de Beneficiarios dos | Relacao e
de avaliagao | Giovanella perguntas fechadas, avaliacdo projetado Servigos comunicagao,
— European e Campos utilizando uma escala | para fornecer ofertados pela cuidados médi
Task Force (2013) de categorias feedback para a equipe de saude | informacéo e a
on Patient representadas por melhoria da pratica, da familia. continuidade e
Evaluation of figuras de faces, com | desempenho e cooperagao e
General cinco expressdes organizagao dos organizagao dc




Practice distintas de satisfagao | cuidados dos servicos, com
Care (1 - muito bom; 2 - profissionais médicos na satisfagao c
(EUROPEP) bom; 3 - regular; 4 - da familia. Modelo beneficiarios.
ruim; 5 - péssimo; 6 - | europeu de avaliagcao
nao se aplica). da qualidade em APS.
Grupo focal Moraes, Grupo focal e Avalia a qualidade dos | Beneficiarios dos | Chegou-se a u
e Campos e questionario para a servigos, por meio das | servigos de 17 dimenso
questionario Brandao obtencgao de dimensoes ofertados pela sendo as mais
(2014) informacdes dos relacionadas pelo equipe de saude | acesso e
beneficiarios sobre: usuario. da familia. disponibilidade
faixa etaria, sexo, servico de sau
nivel de escolaridade organizagao dc
e autopercepgao de processos de t
saude, com cinco relagcdo com os
possibilidades de profissionais d
resposta: 6tima, muito saude;
boa, boa, regular e longitudinalida
ma. Realizou analise cuidado e
de conteudo, com a estabelecimen
categorizacdo das vinculo entre
falas em dimensodes e profissionais e
subdimensdes da beneficiarios; €
satisfacao. coordenacao d
cuidado.
PCATool Harzheim Questionario Mede a extensdo dos | Gestores Presenca dos
Brasil et al. semiestruturado, em atributos da APS. profissionais da atributos da AF
(2013) quatro versoes: saude, acesso de prin

profissionais da
saude, beneficiarios
adultos, beneficiarios
criangas e
beneficiarios adultos,
versao reduzida.

beneficiarios
adultos e
beneficiarios
criangas.

contato;
longitudinalidac
integralidade;
coordenagao;
orientagao fam
orientagao
comunitaria; e
competéncia c

Fonte: A autora (2016).
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Os trabalhos relacionados a avaliagao da qualidade da assisténcia a saude na
saude suplementar contemplando os atributos da APS foram escassos, tendo os
estudos encontrados evidenciado avaliagdo segmentada, como demostra o Quadro
7.

Quadro 7 — Avaliagédo da qualidade da assisténcia a saude — saude suplementar.

AUTORES E ANO ATRIBUTO AVALIA PRATICA
ALVES. et al (2016) ESTRATEGIA DE SAUDE DA UTILIZACAO DE SERVICOS E SEGMENTADO
FAMILIA CUSTOS
DAROS et. al. (2016) INTEGRALIDADE SATISFACAO DO BENEFICIARIO SEGMENTADO

- SATISFACAO DO BENEFICIARIO SEGMENTADO
COORDENACAO SIST.

MONKEN et. al. (2016) INFORMACAO
TANGIBILIDADE;
CONFIABILIDADE;
PRESTEZA;
SEGURANCA,
EMPATIA.

NERI et. al. (2015) SATISFACAO DO BENEFICTARIO SISTEMICO

r SEGMENTADO

Fonte: A autora (2016).

O estudo de Alves, Uga e Portela (2016) explora a associagao entre agoes de
promocao da saude e prevencao de doencgas cardiovasculares em uma OPS
brasileira que adotou a ESF a partir da utilizacdo de servigos e respectivos custos.
Daros et al. (2016), por sua vez, desenvolveram um estudo cujo objetivo foi analisar
o conceito de qualidade a partir da demanda dos beneficiarios da saude
suplementar, na perspectiva da integralidade. Ja Monken et al. (2016) avaliaram o
sistema de informacdo e gestdo em relacdo a eficiéncia de uma central de
atendimento, boas praticas e satisfacdo dos clientes, tendo como metodologia a
pesquisa-acao.

Neri (2015) demonstra, em sua pesquisa, uma avaliacdo sistémica que

abrange varios atributos relacionados a qualidade, porém distintos daqueles
preconizados na APS. Por fim, Barbosa, Celino e Costa (2015) objetivaram analisar



a ESF em uma empresa do sistema de saude suplementar e sua respectiva

qualidade, a partir dos profissionais que atuam no servigo.
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3 ENCAMINHAMENTOS METODOLOGICOS

3.1 TIPOLOGIA DA PESQUISA

Trata-se de estudo avaliativo, quantitativo e transversal, realizado com a
aplicacdo do instrumento PCATool adulto, versdo reduzida, cujo intuito foi o de
avaliar a qualidade assistencial do Servigo de Atencdo Personalizada a Saude da

Unimed Parana, cooperativa de saude de segundo grau e operadora de saude.

3.2 CENARIO DA PESQUISA

O projeto foi realizado na cidade de Curitiba, capital do estado do Parana, no
SAPS da Unimed Parana. Trata-se de projeto que envolve infraestrutura fisica e
tecnologica, gestdo de processos e envolvimento de equipe multidisciplinar para
prestar assisténcia a saude para um grupo especifico de beneficiarios constituido por
colaboradores da Unimed Parana e seus dependentes. A equipe multidisciplinar foi
treinada e € liderada por pessoas que realizaram curso de especializagdo em
atencdo primaria a saude, com professores brasileiros e da Universidade de
Cambridge (Boston, EUA). Os componentes da equipe multidisciplinar sao trés
meédicos com especialidade em medicina da familia, duas enfermeiras, dois técnicos
de enfermagem, duas recepcionistas, um farmacéutico, uma psicologa, uma
fisioterapeuta e uma nutricionista, e que garantem o acesso ao primeiro contato,
integralidade, longitudinalidade, coordenacdo do cuidado e atengdo centrada na
familia. Conforme relatado anteriormente, dispde também de recursos de tecnologia
da informagao, tais como registros clinicos eletrébnicos padronizados, monitoramento
de indicadores, sistemas de agendamento e de acompanhamento conforme
diretrizes clinicas.

O SAPS funciona de segunda a sexta- feira, das 7h30 as 19h30, e aos
sabados, das 7h30 as 13h30. Fora desses horarios, o beneficiario pode entrar em
contato com o médico da familia por via telefone, buscando orientagcado a distancia,
24 horas por dia. Possui recep¢ao, brinquedoteca, sala de triagem, consultorios, sala
para exame e sala de aplicagdo de medicamento.

O SAPS, no periodo analisado, prestava assisténcia a este grupo especifico e
que somavam 900 beneficiarios. A estrutura e a equipe atendiam em média,
semanalmente, 76 consultas médicas, sendo que o PCATool Adulto versao reduzida
foi aplicado num periodo que somou aproximadamente 60 dias, em que a

pesquisadora aplicou e realizou entrevista individual para 270 pessoas que
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aceitaram participar da pesquisa, depois de terem conhecimento e assinarem o

consentimento livre e esclarecido.

3.3 ETAPAS DA PESQUISA

Esta pesquisa foi organizada em quatro etapas, como demonstrado na Figura
4. A primeira etapa diz respeito a selegdo dos participantes; a segunda refere-se a
coleta de dados; a terceira diz respeito aos seis passos para a obtencdo dos

escores; e a quarta corresponde a analise dos escores.

Figura 4 — Etapas da pesquisa.

SUBMISSAO
PLATAFORMA BRASIL

— | APROVACAO CEP

!

SELECAO -—

BENEFICIARIOS
COLETADEDADOS | +— APS APOS CONSULTA

|

CALCULO DO ESCORE
POR ENTREVISTADO

|

ANALISE DOS ESCORES

BENEFICIARIOS
FEDERACAO

Fonte: A autora (2017).

3.3.1 Etapa 1: aspectos éticos da pesquisa

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia
Universidade Catdlica do Parana, em 12 de agosto de 2016, sob o parecer de n°
CAAE 58087216.6.0000.0020, mediante autorizagao por escrito da Unimed Parana.
Os dados dos beneficiarios foram mantidos em sigilo e todos os procedimentos
foram realizados em conformidade com as exigéncias éticas para aplicagédo do
instrumento PCATool adulto, versao reduzida. Todas as informacdes foram utilizadas

exclusivamente para fins desta pesquisa.

3.3.2 Etapa 2: selegcao dos participantes

A definigdo do numero de participantes foi realizada por meio de calculo de
amostragem aleatdria simples, conforme Equacgédo 1 descrita por Correia (2003). O

numero n foi definido como sendo 270 beneficiarios. A selecédo foi feita entre os
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colaboradores da Unimed Parana e seus dependentes, que foram incluidos no

projeto visto o plano de saude ser um beneficio sem 6nus aos funcionarios da
instituicao

_ N.Z2.p.(1-p)
n= (N-1).e2+Z2%2.p.(1-p)

Em que: n = tamanho da amostra; N = tamanho do universo (900); Z = nivel
de confianga 95% (1,96); e = margem de erro maximo (5%); p = 50% = 0,5.

Realizou-se um pré-teste, com a aplicacéo do instrumento de pesquisa a 27
beneficiarios, numero que corresponde a 10% do universo amostral (ndo incluido no
estudo), no intuito de identificar possiveis vieses e dificuldades referentes as
perguntas do questionario.

Por meio dos resultados desse pré-teste, definiu-se que néo se incluiriam na
pesquisa os beneficiarios que estavam realizando a primeira consulta, por eles se
considerarem incapazes de responder com fidedignidade as questbes, uma vez que
nao haviam sido atendidos no SAPS, pois aquele era o primeiro contato. Nao houve
necessidade de ajustes do questionario.

Os critérios de inclusdo foram residéncia fixa no municipio de Curitiba e idade
igual ou superior a 18 anos. Critérios de exclusdo: pessoas que, no momento da

coleta, estavam impedidas de comunicar-se e beneficiarios em primeira consulta.

3.3.3 Etapa 3: coleta de dados

A pesquisa de campo efetivou-se por meio de uma entrevistadora (prépria
pesquisadora), que nao tinha relagdo com o servigco. A coleta de dados teve inicio
em 8 de agosto de 2016 e finalizou-se em 24 de outubro de 2016. Durante esse
periodo, as entrevistas foram realizadas no horario de funcionamento da unidade
assistencial propria da operadora de saude suplementar, em dias alternados. Foram
abordados 300 beneficiarios, dos quais 30 (10%) negaram-se a participar. As
principais justificativas para a recusa foram: beneficiarios acompanhados de filhos
pequenos, que precisavam de atencao; beneficiarios que, apds a consulta, estavam
se sentindo mal; e beneficiarios que afirmaram nao querer avaliar os servigcos. No fim
da pesquisa, obteve-se uma amostra total de 270, sendo 176 (65,2%) mulheres e 94
(34,8%) homens.

Os beneficiarios do SAPS que atendiam aos critérios de inclusdao foram
selecionados, por meio de sorteio utilizando uma planilha de Excel com os
agendamentos de consulta da semana. Para cada nome (usuario), foi atribuido um

numero aleatério (entre 1 e 75, por exemplo), selecionando-se 30 amostras
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aleatdrias. Aos selecionados, foi feito o convite para participar do estudo, além da

explicagdo acerca dos seus objetivos, ressaltando-se o anonimato. Aqueles que
aceitaram participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), constante no Apéndice A.

Nesta pesquisa, foi aplicado o formulario PCATool adulto, versdo reduzida,
disponibilizado no Apéndice B, que consistiu em um instrumento de avaliacdo da
orientacdo a APS, composto por 28 itens, cinco dos quais mediam o grau de
afiliacdo do usuario ao servigo de saude, enquanto os demais avaliaram os atributos
da APS, quais sejam: primeiro contato (utilizacdo e acesso); longitudinalidade;
coordenacgao (integragao, cuidado e sistema de informacgdes); integralidade (servigos
e servigos prestados), orientagao familiar e orientagdo comunitaria.

Os 23 itens avaliados na versao reduzida foram escolhidos por “apresentarem
caracteristicas de discriminagéo, classificadas de moderada a forte, contemplando
os atributos da APS” (OLIVEIRA et al., 2013, p. 256), sendo descritos de forma a
captar a experiéncia do usuario em relagao ao processo e a estrutura de um servigo
de saude. As questdes identificaram e possibilitaram mensurar a presenca e a
extensdo dos atributos primarios e derivados da APS, avaliados em relagdo a um
componente de estrutura e outro de processo da atencdo (BRASIL, 2010;
HARZHEIM et al., 2006). A partir das respostas, foi definido um escore para cada
atributo, podendo-se correlaciona-lo com a efetividade do cuidado (BRASIL, 2010).

O instrumento PCATool foi adaptado por Macinko (2004) e posteriormente
utilizado por Elias et al. (2006), Ibafiez et al. (2006) e Van Stralen et al. (2008). As

perguntas estao disponibilizadas no Apéndice B.

3.3.4 Etapa 4: calculo dos escores

Apés a aplicagao do instrumento, foram calculados os escores dos atributos,
de acordo com as instrugcdes presentes no manual do PCATool (BRASIL, 2010),
atendendo aos seguintes passos: (i) inversdo dos valores; (ii) transformacao do valor
das respostas; (iii) calculo da média para definicdo do escore; (iv) transformacao da
escala; (v) escore essencial; (vi) escore geral. E importante ressaltar que o
instrumento utilizado foi a versao reduzida, que, portanto, ndo apresenta todos os
itens da versao completa.

As respostas possiveis para cada um dos itens e respectivos valores eram:
com certeza sim (4), provavelmente sim (3), provavelmente nao (2), com certeza nao
(1) e ndo sei/n&do lembro (9). Os escores dos atributos ou seus componentes foram
calculados pela média aritmética simples dos valores das respostas dos itens
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(questdes) que compdem cada atributo ou seu componente e convertidos em uma

escala de 0 a 10. Valor igual ou maior que 6,6, que compreende o tercil superior do
escore, foi considerado alto (BRASIL, 2010; HAUSER et al., 2013).

3.3.4.1 Inversao dos valores

Os itens C9, C10, C11, C12 e D14 foram formulados de maneira que, quanto
maior o valor (resposta) atribuido, menor era a orientagdo para APS. Logo, tiveram
seus valores invertidos, da seguinte forma: valor 4 = 1, valor 3 = 2, valor 2 = 3 e valor
1=4.

3.3.4.2 Transformacéao do valor das respostas

Se, para um entrevistado, a soma de respostas em branco (missing) com
respostas 9 (ndo sei/ndo lembro) atingiu 50% ou mais do total de itens (perguntas)
de um componente (B a J), ndo se calculou o escore desse componente para o
sujeito. Assim, o escore correspondente para ele ficou em branco (missing) no banco
de dados?.

Se, para um entrevistado, a soma de respostas em branco (missing) com
respostas 9 (ndo sei/ndo lembro) foi inferior a 50% do total de itens de um
componente, transformou-se o valor 9 para valor 2 (provavelmente nao). Essa
transformacao foi necessaria para pontuar negativamente algumas caracteristicas do

servigo de saude ndo sao conhecidas pelo sujeito.

% Razao pela qual ha variagdo no n. Embora tenham sido realizadas 270 entrevistas, o escore de
alguns componentes, conforme a resposta do entrevistado, ficou em branco (missing) no banco de
dados, ndo tendo sido contabilizado.
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Quanto ao componente grau de afiliacdo (A1 a A3), do atributo
longitudinalidade, seu calculo requereu o uso do seguinte algoritmo:
a) Todas as respostas “nao”: A1 = A2 = A3 = 0; entdo, grau de afiliagdo =1.
b) Uma, duas ou trés respostas “sim”, porém diferentes, relativas a servigos
distintos: A1 # A2 # A3 # 0; entdo, grau de afiliacdo = 2.
c) Duas respostas “sim” iguais, relativas ao mesmo servigo: A1 = A2, A1 =
A3 ou A2 = A3 e iguais a sim; entdo, grau de afiliagao = 3.

d) Todas as respostas “sim”: A1 = A2 = A3 = 1; entéo, grau de afiliagdo =4.

3.3.4.3 Calculo da média para definicao do escore

O escore para o componente foi calculado pela soma dos valores dos itens
(perguntas), dividida pelo numero de itens, resultando em um escore médio

(Equacéo 2).

E2+E3+E4+E5+E6+E7+E8+E9
8

(2) Escore =

3.3.4.4 Transformacgao da escala

Para transformar os escores em escala de 0 a 10, utilizou-se a Equacao 3:

(Escore obtido—1)*10
3) Escala =
(3) ‘

Escore com valor maior ou igual a 6,6 foi definido como elevado, indicando
orientacdo para APS e sendo uma linha de corte; ja valores menores foram
considerados de baixa orientacdo para APS. Dessa forma, entende-se que o
PCATool, método desenvolvido pela Johns Hopkins Primary Care Policy Center,
mede a “extensao e a qualidade dos servicos de APS por meio da verificacdo de
seus atributos essenciais e derivados” (CARNEIRO et al., 2014, p. 280).

3.3.4.5 Escores essencial e geral
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O quinto e sexto passos estdo demostrados na Figura 5, que relaciona os

atributos essenciais e derivados® e explicita a forma como é realizado o calculo dos

escores essencial e geral.

Figura 5 — Representagao dos atributos e calculo dos escores essencial e geral.
Atributos Essenciais
A - GRAU DE AFILIA(;i\O

B - ACESSO PRIMEIRO CONTATO
Utilizacao
Y
C - ACESSO PRIMEIRO CONTATO
Acessibilidade ESCORE ESSENCIAL

D - LONGITUDINALIDADE g (A+B+C+D+E+F+G+H)/8

E - COORDENACAO

Integragao do cuidado

F - COORDENACAQ
Sistema Informagao

G - INTEGRALIDADE
Servigos disponiveis ESCORE GERAL

H - INTEGRALIDADE > ((A+B+C+D+E+F+G+H)+(I+J)/10
Servigo prestado

Atributos Derivados e
| - ORIENTACAO FAMILIAR - -~

-
J - ORIENTACAO COMUNITARIA il

Fonte: A autora (2017).

O escore essencial € medido pela soma do escore médio dos componentes
que pertencem aos atributos essenciais (mais grau de afiliagdo), dividida pelo
numero de componentes (Equagao 4). Por exemplo: (soma dos componentes dos
atributos essenciais + grau de afiliagcdo)/numero de componentes.

. A+B+C+D+E+F+G+H
Escore Essencial =

- (4)

Por sua vez, o escore geral € medido pela soma do escore médio dos
componentes que pertencem aos atributos essenciais, dos componentes que
pertencem aos atributos derivados e do grau de afiliacao, dividida pelo numero total
de componentes (Equacéao 5). Por exemplo: (componentes dos atributos essenciais
+ componentes dos atributos derivados + grau de afiliagao)/numero total de

componentes.

*0 manual do PCATool (BRASIL, 2010) n&o contempla a apresentagéo do calculo dos atributos
derivados isoladamente e, sim, como componente do calculo do escore geral.
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(A+B+C+D+E+F+G+H)+(I+])
10

(5) Escore Geral =

Sao dez atributos ao todo, cada qual composto por questdes demonstradas
no Apéndice B, a saber: A = afiliacdo; B = acesso (utilizagdo); C = acesso (primeiro
contato); D = longitudinalidade; E = coordenacdo (cuidado); F = coordenacao
(sistema de informacgao); G = integralidade (servigos disponiveis); H = integralidade
(servigos prestados); | = orientacao familiar; J = orientagdo comunitaria.

De acordo com Starfield (2002), o valor de 6,6 é o ponto de corte, ou seja, € o
valor minimo considerado para definir que um servico de saude tem qualidade, por
meio da presenca dos atributos de APS. Em uma escala de 0 a 10, zero representa a

auséncia dos atributos de APS e dez, sua presenca na totalidade.

3.3.4.6 Consideracbes éticas para aplicacao do PCATool

O instrumento pode ser utilizado para a realizagao de investigagdes cientificas
pertencentes ao contexto académico da constru¢cao de conhecimento, como também
no contexto cotidiano da pratica e da gestdo da APS. Em ambos os cenarios, ha
preceitos éticos essenciais a sua aplicagao que devem ser rigorosamente seguidos.

Por exemplo, as informacbdes pessoais coletadas devem ser mantidas
confidenciais, principalmente o nome dos entrevistados; a participagdao ou nao de
entrevistados, bem como a qualidade de suas respostas, ndo deve trazer prejuizos
para os beneficiarios na sua relagdo com os servigcos de saude, tampouco prejuizos
trabalhistas para os profissionais da saude, quando estes forem entrevistados.

Todos os entrevistados devem receber explicagao clara sobre os objetivos do
estudo de avaliacdo. Caso o PCATool faca parte de um projeto de pesquisa, é
essencial que o pesquisador obedegca também ao seguinte preceito ético
complementar: a pesquisa deve ser aprovada por comités de ética relacionados as
exigéncias locais (universidades, centros de saude etc.), além das normas nacionais.
Ainda, somente devem ser entrevistados os sujeitos que aceitaram participar e
assinaram o TCLE (modelo sugerido no Apéndice A).

Os principios éticos fundamentais devem ser priorizados em todas as etapas
da investigagdo, quais sejam: autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e

equidade.
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3.3.5 Etapa 5: analise dos escores

Os dados foram tabulados no software Microsoft Excel 2007, enquanto os
escores e as variaveis foram processados com o uso do software SPSS Statistics
IBM for Windows, versao 20.0, para analise estatistica descritiva. Para o calculo dos
percentuais, foi utilizada aplicagéo estatistica (frequéncias absoluta e relativa).

Cumpre informar que a frequéncia absoluta é a quantidade de respostas de
cada pergunta e a relativa, o percentual de respostas equivalentes a cada pergunta.
Nesta, utiliza-se o resultado da frequéncia absoluta (quantidade de cada resposta),
dividindo pelo total de respostas e multiplicando por 100, para dar o valor em

percentual.

4 RESULTADOS OBTIDOS

Para a compreenséao inicial dos resultados, sera apresentado o componente
de estrutura do atributo longitudinalidade denominado afiliacédo (BRASIL, 2010), que
€ composto por trés itens (A1, A2, A3) no instrumento PCATool adulto, versao
reduzida. O objetivo dos itens supracitados € identificar o profissional ou servigo de
saude, bem como o grau de afiliacdo do usuario a esse profissional ou servigo.
Ademais, o instrumento define quatro niveis de afiliagdo (graus 1 a 4), sendo que o
grau 1 corresponde ao menor nivel, ou seja, menor adesao aos servicos de APS e
ao profissional que faz o atendimento, enquanto o nivel 4 relaciona-se a uma maior
adeséo.

O item afiliagdo apresentou o escore com a maior média da pesquisa (9,64;
desvio padréao de 1,16). O Grafico 2 demostra as frequéncias absoluta e relativa da
distribuicao de respostas, observando-se que 82,2% dos beneficiarios procuram a
APS como primeira opcdo de atendimento, sentindo-se afiliados* aos servicos e
profissionais que os acompanham.
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Grafico 2 — Frequéncias absoluta e relativa das respostas, segundo o grau de afiliagdo a APS.

250 82,2%
200 222
150
100
50 0,4% 0% 8,9% 8,5%
0 1 0 24 23
Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4 Sem

pontuagao

Fonte: A autora (2017).

* Os itens de afiliagdo possuem metodologia especifica para analise, a qual ocorre pela combinagéo
de respostas. Suas variaveis diferenciam-se das variaveis dos outros itens do instrumento (com
certeza sim; provavelmente sim; provavelmente nao; com certeza ndo; nao sei/nao lembro).
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Para melhor compreensao dos atributos e itens que os compdem, a Tabela 1
apresenta a distribuicdo das frequéncias absoluta e relativa das respostas obtidas
pela aplicacdo do instrumento PCATool adulto, versdo reduzida, sendo possivel
identificar possiveis diferencas de valores que podem interferir nos resultados dos
escores essencial e geral, poréem é importante ressaltar que a metodologia do

instrumento avalia o atributo.



Tabela 1 — Distribuicdo da frequéncia de respostas na aplicacdo do instrumento PCATool adulto, versdo reduzida.

" " ~ CCs PS
Atributos /Dimensdes Itens
% (n) %
Al - Ha um médico ou servigo de saide aonde vocé geralmente vai quando fica doente ou precisa de
S conselhos

A - Afiliagdo
A2 - Ha um médico ou servico de salide que o/a conhece melhor como pessoa?
A3 - H4 um médico ou servigo de salde que é mais responsavel por seu atendimento de satide?

B - Acesso ao Primeiro Contato [Utilizagdo] B2 - Quando vocé necessita de uma consulta de revisdo , vocé vem a APS antes de ir a outro servigo de saude? 84,81 (229) 14,81

C- Acesso ao Primeiro Contato [Acessibilidade ; C4 - Vocé recebe conselhamento rapido pelo telefone quando o servigo de APS esta aberto? 39,63 (107) 27,78
C11 - E dificil para vocé conseguir atendimento médico no servigo de APS quando pensa que é necessario? 10,74 (29) 20,37
D1 - Quando vocé vem APS, é o mesmo médico ou enfermeiro que atende vocé todas as vezes? 49,63 (134) 43,70

N1 anmibodinalidade D6 -Vocé se sente a vontade contando as suas preocupagdes ou problemas ao seu “médico/enfermeiro”? 86,67 (234) 11,11
D9 - O seu “médico/enfermeiro” sabe quais problemas sdo mais importantes para vocé? 65,19 (176) 24,44
D14 - Vocé mudaria de servico de APS para outro servigo de satde se isso fosse muito facil de fazer? 9,63 (26) 12,22
E2 - Na APS o0 méd./enf. sugeriu (indicou, encaminhou) que vocé fosse consultar com este especialista ou 50,00 (135) 1,11
servico especializado?

E - FrnrdananrZa latameania de cidadal E6 - O seu “med./enf.” escreveu alguma informagédo para o especialista, a respeito do motivo desta consulta? 44,81 (121) 1,85
E7 - A APS ou seu méd./enf. sabe quais foram os resultados desta consulta? 55,93 (151) 6,67
E8 - Depois que vocé foi a este especialista ou servigo especializado, o seu “médico/enfermeiro” conversou 35,19 (95) 4,07
com vocé sobre o que aconteceu durante esta consulta?

F - Coordenagiio [Sistema de informagiol] F3 - Vocé poderia ler (consultar) o seu prontuario/ficha se quisesse no servico de APS ou se solicitasse ao 27,04 (73) 31,11
seu méd./enf.?
G9 - Aconselhamento para problemas de satide mental 56,30 (152) 8,15

£ leterealidade [Camiinme dienmmimicl G17 - Aconselhamento sobre como parar de fumar. 18,52  (50) 5,56
G20 - Aconselhamento sobre as mudangas que acontecem com o envelhecimento 25,56 (69) 8,52
(ex.: diminuigdo da memdria, risco de cair).
H1 - Recebe orientagdes/conselhos sobre alimentagdo saudavel ou sobre dormir suficientemente. 87,41 (236) 3,70

L b lidade [Camimme memetardne] H5 - Recebe orientagBes/conselhos a respeito de exercicios fisicos apropriados para vocé. 84,44 (228) 5,56
H7 - Verificar e discutir os medicamentos que vocé estd tomando 82,59 (223) 8,15
H11- Recebe orientagdes como prevenir quedas. 14,44 (39) 3,33
11 - O seu “méd./enf.” lhe pergunta sobre suas idéias e opinides (sobre o que vocé pensa) ao planejar o 70,00 (189) 13,33

| - Oriéntagdo Familiar tratamento e cuidado para vocé ou para um membro da sua familia?
13 - 0 seu “méd./enf.” se reuniria com membros de sua familia se vocé achasse necessario? 65,19 (176) 25,56
J4a - O servigo de APS faz pesquisas com os pacientes para ver se os servigos estdo satisfazendo (atendendo) 59,63 (161) 0,74

J - Oriéntagdo Comunitaria

Fonte: A autora (2017).

as necessidades das pessoas?
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Na experiéncia com os servigos da APS (Tabela 1), 84,81% dos beneficiarios
indicaram que, quando necessitam de uma consulta de revisdo, procuram-na antes
de ir a outro servigo de saude (B2); 36,63% afirmaram que obtém aconselhamento
rapido pelo telefone quando o servico de APS esta aberto (C4); 41,48%
consideraram que com certeza nao é dificil de conseguir atendimento médico no
servico de APS, quando necessario. Por outro lado, menos da metade dos
beneficiarios (49,63%) indicaram que, quando vao a APS, é o mesmo meédico ou
enfermeiro que os atende todas as vezes; 86,67% sentem-se a vontade contando
suas preocupacgdes ou problemas ao seu médico; e 65,19% afirmaram que o médico
gue 0s acompanha sabe quais sao seus problemas mais importantes.

Quando questionados sobre a mudanca de atendimento, 44,44% expuseram
que provavelmente ndo mudariam de servico de APS para outro servico de saude,
mesmo se isso fosse muito facil de fazer. Em relacdo ao atendimento com
especialistas, 50,00% dos beneficiarios afirmaram que, na APS, o médico ja sugeriu
(indicou, encaminhou) consulta com especialista ou servigo especializado.

Quando encaminhados ao especialista, 44,81% dos beneficiarios relataram
que seu meédico escreveu alguma informagdo para o especialista a respeito do
motivo da consulta; 55,93% afirmaram que com certeza a APS ou seu médico
conhece os resultados da consulta com o especialista; e 35,19% informaram que
com certeza, depois da ida a um especialista ou servigo especializado, seu médico
conversou sobre o que aconteceu durante essa consulta.

No que se refere a possibilidade de ler (consultar) seu prontuario/ficha, se
quisesse, no servigco de APS ou solicitando ao médico, 35,56% afirmaram que nao
sabem ou nao lembram se podem consulta-lo. Quanto a aconselhamentos, 56,30%
dos benéeficiarios relataram que com certeza recebem aconselhamento para
problemas de saude mental; 61,11% indicaram que com certeza nao recebem
aconselhamento sobre como parar de fumar e 49,63%, que com certeza nao
recebem aconselhamento sobre as mudangas que acontecem com O
envelhecimento (por exemplo, diminuigdo da memaria, risco de cairetc.).

Sobre o recebimento de orientacbes nos servicos de APS, 87,41% dos
beneficiarios afirmaram que com certeza recebem orientagdes/conselhos sobre
alimentagao saudavel ou dormir suficientemente; 84,44% relataram que recebem

orientagbes/conselhos a respeito de exercicios fisicos apropriados; 82,59%
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pontuaram que, durante a consulta, € possivel verificar e discutir os medicamentos
ingeridos, mas 59,26% expuseram que com certeza n&o recebem orientagdes sobre
como prevenir quedas.

Por fim, quando questionados se o médico pergunta sobre suas ideias e
opinides (sobre o que pensa) ao planejar o tratamento e cuidado, para os proprios
ou para um membro da familia, 70,00% indicaram que com certeza ele pergunta sua
opinido; 65,19% afirmaram que com certeza o médico reunir-se-ia com membros da
familia se o usuario achasse necessario; e 59,63% responderam que com certeza o
servico de APS faz pesquisas com os pacientes para verificar se 0s servicos
satisfazem (atendem) as necessidades das pessoas.

A analise conjunta desses itens, que compdem o atributo, permite produzir o
escore. Especificamente, os resultados da analise por atributo estdo evidenciados
no Grafico 3, notando-se que apenas a integralidade (servigos disponiveis) (G) nao

atingiu a meta estabelecida, condizente com orientagdo para APS.

Grafico 3 — Escore médio da APS, por atributo.
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Fonte: A autora (2017).

Nota: Cada barra representa o escore médio da APS, por atributo, sendo A = afiliagao; B = acesso de
primeiro contato (utilizagcao); C = acesso de primeiro contato (acessibilidade); D = longitudinalidade; E
= coordenacéo (integracao do cuidado); F = coordenacéo (sistema de informacéo); G = integralidade
(servicos disponiveis); H = integralidade (servigcos prestados); | = orientagdo familiar; J = orientacao
comunitaria. A linha tracejada ao longo do grafico representa o ponto de corte (6,6).

Segundo Harzheim et al. (2006), o escore adequado deve ser maior ou igual a
6,6 (considerado escore alto). O atributo integralidade (servigos disponiveis)
apresenta questbes que remetem a toda experiéncia com o servico de saude e
abordam os servicos disponiveis para toda familia, sendo um indicador da
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disponibilidade dos servigcos e tendo muita relevancia na promogao da saude e
prevencdo de enfermidades. Nesta pesquisa, foi o item que apresentou o menor
escore (Tabela 1).

A despeito de a Tabela 2 apresentar parte dos dados ja apresentados no
Grafico 3, ela se justifica por trazer informagdes complementares que possibilitam
uma melhor percepg¢ao dos escores por atributos, nimero da amostra, valor minimo,
valor maximo, medias obtidas, desvio padrao e critérios para variagdo da amostra,

considerando um intervalo de confianca de 95%.

Tabela 2 — Escores dos atributos da APS, por beneficiarios dos servigos de APS, em uma operadora
de saude suplementar — Curitiba, PR, Brasil — 2016.

Atributos e Dimensdes Amostra M\?ﬁ:;ro M\g?(li(:o Média gae;:;g
A - Afiliagéo 247 0,00 10 9,64 1,16
B - Acesso ao Primeiro Contato [Utilizacao] 270 3,33 10 9,48 1,24
C - Acesso ao Primeiro Contato [Acessibilidade] 220 0,00 10 7,02 2,70
D - Longitudinalidade 270 1,67 10 8,16 1,54
E - Coordenacao [Integracéo do cuidado] 187 0,00 10 717 3,06
F - Coordenacgao [Sistema de informagéao] 174 0.00 10 7.61 250
G - Integralidade [Servigos disponiveis] 259 0,00 17 4,35 3,01
H - Integralidade [Servigos prestados] 265 0,00 14 7,58 2,23
| - Orientagédo Familiar 251 0,00 10 8,75 1,92
J - Orientagdo Comunitaria 235 0,00 10 6,96 4,55

Fonte: A autora (2017).

Nota: No atributo coordenacao (integracéo de cuidados) (E), o item E1 ndo deve entrar no calculo do
escore, por se tratar de um item descritivo. Se, para a pergunta “Vocé ja foi consultar qualquer tipo de
especialista ou servigo especializado no periodo em que estava em acompanhamento no (nome do
servigo de saude/médico/enfermeiro)?”, a resposta for ndo ou nao sei/nao lembro, dever-se-a passar
para a questéo F3.

Na apresentacdo dos escores por atributo (Tabela 2), verifica-se que a
afiliacdo obteve a maior média (9,64; desvio padrdao de 1,16); a segunda maior
média refere-se ao acesso de primeiro contato (utilizagao) (9,48; desvio padrao de
1,24). A dimensado que obteve menor média (4,35; desvio padrao de 3,01) foi
integralidade (servigos disponiveis).

Os demais atributos apresentaram resultados com escore maior ou igual a
6,6: acesso de primeiro contato (acessibilidade) — 7,02 e desvio padrdo de 2,70;
longitudinalidade — 8,16 e desvio padrao de 1,54; coordenacdo (integragdo dos

cuidados) — 7,17 e desvio padrao de 3,06; coordenacgao (sistema de informacgao) —
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7,61 e desvio padrao de 2,50; integralidade (servigos prestados) — 7,58 e desvio
padréao de 2,23; orientagcdo familiar — 8,75 e desvio padrao de 1,92; orientagao
comunitaria — 6,96 e desvio padrao de 4,55.

Esses atributos podem ser avaliados separadamente, sendo os resultados
percebidos isoladamente bastante significativos para uma analise aprofundada, com
0 objetivo de identificar possiveis pontos de melhoria, mas, por se apresentarem
intimamente inter-relacionados na pratica assistencial, individual ou coletiva, dos
servicos de APS, o manual do instrumento sugere que é relevante produzir e
analisar os escores essencial e geral (BRASIL, 2010).

Como ja abordado, o escore essencial diz respeito a presenca de atributos
indispensaveis para que um servi¢go de saude seja considerado provedor de atengao
primaria, enquanto o escore geral € composto pelos atributos essenciais e
derivados. O manual do PCATool aponta que os atributos derivados aumentam o
poder de interagdo com os individuos e a comunidade, quando presentes nos
servigcos de APS (BRASIL, 2010).

Assim, considerando as médias identificadas em cada atributo, seguindo os
passos determinados pela metodologia do instrumento, a Tabela 3 contempla os

escores essencial e geral.

Tabela 3 — Escores essencial e geral.

Escore Amostra \{a!or \{al_or Média Desv~|o
Minimo Maximo Padrao
Essencial 270 1,83 10,99 7,62 1,60
Geral 270 1,47 8,79 7,67 1,28

Fonte: A autora (2017).
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5 DISCUSSAO

Este estudo aborda a qualidade em um projeto de novo modelo assistencial em
saude suplementar centrado em atencdo primaria a saude, utilizando-se o PCATool
adulto, versédo reduzida. Na avaliagdo dos atributos da atencdo primaria a saude,
observa-se que a maior média identificada foi a do atributo afiliacdo. Nesse sentido,
o resultado apontou escore superior ao ponto de corte (grafico 3, p.56) e quando
questionados sobre um médico ou servigo de saude ao qual geralmente vao quando
ficam doentes ou precisam de conselhos sobre saude (tabela 1, p.52) , 91,5% dos
entrevistados afirmaram que procuram o SAPS. Resultado com o estudo de Lima et
al. (2015, p. 556), que sugere que o alto escore permite inferir que o “servigo serve
de referéncia para o cuidado de saude”, e de Fracolli et al. (2014), que atribui o
alto escore a confianca no cuidado de saude que os beneficiarios reconhecem no
servico. Os escores, em ambos os estudos, obtiveram média maior ou igual a 6,6.
Ressalte-se que, para os beneficiarios entrevistados, por serem empregados da
instituicdo e terem o plano de saude como beneficio gratuito, ndo havia alternativa
para procura de atendimento fora do SAPS, exceto se referenciado ou em casos de
emergéncia. Estas caracteristicas podem ter influenciado no alto escore do atributo,
e foi considerado um ponto de fragilidade do presente estudo.

Considerando que a afiliacao diz respeito ao reconhecimento por parte do
beneficiario de que o SAPS da Unimed Parana € uma fonte regular de cuidado, é
interessante enfatizar que obrigatoriamente o beneficiario passa por consulta com
médico da familia, para, quando necessario ser encaminhado a outro especialista,
exceto em casos de emergéncia ou urgéncia. Assim, embora 91,5% dos
beneficiarios tenham se referido o SAPS como provedor do cuidado, existe certo
grau de limitacdo para procurar outros servigos como fonte primaria de atencao.
Cunha et al. (2011) sugerem que a continuidade do cuidado na mesma estrutura
assistencial também ¢é influenciada por aspectos interpessoais, o que favorece a boa
comunicacao, confianca e senso de responsabilidade entre os envolvidos.

Destaca-se que a afiliagao esta relacionada ao vinculo entre o beneficiario e
os profissionais da saude. Os itens relativos a este atributo visam identificar o
servigco ou profissional da saude de referéncia para os entrevistados quando surge a
necessidade.

O acesso de primeiro contato apresenta-se dividido em dois itens:
acessibilidade e utilizagdo, sendo, de forma geral, “considerado prioridade nas agdes

de melhoria de qualidade” (ARAUJO et al., 2013, p. 3526), pois se refere ao servico
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de saude como fonte de cuidado. Giovanella et al. (2009) pontuam que o acesso é

categoria central para a analise das inter-relagdes entre beneficiarios e servigos de
saude e demonstra a adequagao entre os primeiros e o sistema de cuidados em
saude.

O atributo acesso de primeiro contato (utilizagdo) apresentou alto escore
(grafico 3, p.56). Para a questdo: “Quando vocé necessita de uma consulta de
revisdo, vocé vem a APS antes de ir a outro servico de saude?” (grafico 3, p.56)
(tabela 1, p.52), 229 (84,8%) relataram que com certeza procuram a APS; 40
(14,81%) responderam provavelmente sim; um (0,37%), provavelmente né&o; e
ninguém assinalou as respostas “‘com certeza nao” e “nao sabe/ndo lembra”.
Estudos em diferentes regides do pais também apresentaram resultados com escore
maior ou igual a 6,6, de forma que esse resultado indica a adequacao deste atributo
(ARAUJO et al., 2013; LIMA et al., 2015).

Araujo et al. (2013) pontuam que a avaliagao positiva em seu estudo com
relacédo a utilizagdo pode ser justificada pelo préprio perfil da populagao entrevistada
(idosos), por questdes culturais e pela necessidade de acompanhamento constante,
em razao da prevaléncia elevada de doencas crénico-degenerativas. Ja o estudo de
Lima et al. (2015) sugere que o alto escore resultou do fato de os beneficiarios da
unidade de saude da familia ser atendidos nas suas solicitagdes quando procuram o
servico de saude. Esse atributo esta relacionado a oportunidade de utilizagdo dos
servicos de saude e na sua distribuicdo geografica. Nesta pesquisa, o perfil dos
entrevistados diferiu do estudo de Araujo et al. (2013), percebendo-se que os pontos
relacionados ao acolhimento e a humanizagao da atencao foram fatores importantes
para o alto escore, mas a comodidade também pode ser um fator relevante para o
resultado, considerando que o SAPS localiza-se em edificio anexo ao local de
trabalho dos beneficiarios. J& em estudo realizado em Ribeirdo Preto (PEREIRA et
al., 2011), o resultado apresentado por esse atributo foi menor ou igual a 6,6, com
100% beneficiarios considerando-o de baixa qualidade. Nesse sentido, faz-se
necessario reiterar as peculiaridades e diferengas entre os cenarios referidos.

Quanto ao acesso de primeiro contato (acessibilidade), o escore foi superior
ao pontode corte (grafico 3, p.56). Para a questao: “Vocé recebe aconselhamento
rapido pelo telefone quando o servico de APS esta aberto?” (tabela 1, p.52), 107
(39,63%) responderam com certeza sim; 75 (27,78%), provavelmente sim; 22

(8,15%), provavelmente nédo; 16 (5,93%), com certeza nao; e 50 (18,52%),
n&o sabe/ndo lembra. J& para a pergunta: “E dificil para vocé conseguir atendimento
meédico no servigo de APS quando pensa que €& necessario?”, 29 (10,74%)
assinalaram com certeza sim; 55 (20,37%), provavelmente sim; 74 (27,41%),

provavelmente ndo; 112 (41,48%), com certeza ndo; e nenhum, ndo sabe/ndo
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lembra.

A boa avaliagao desse atributo pode estar relacionada ao fato de o servigo
apresentar bom desempenho nos varios pontos referentes ao acolhimento e a
humanizagédo da atencao ofertada, disponibilidade e comodidade, especialmente no
que tange ao tempo de espera para realizar consultas e exames, visto que a
infraestrutura de atendimento e a equipe multidisciplinar de atendimento diferem do
servico publico, pois s&o decorrentes de investimento privado e ha metas
institucionais bem definidas e exigidas. Esse resultado difere dos estudos realizados
por Lima et al. (2015), Pereira et al. (2011) e Silva et al. (2014), em que o0s escores
foram abaixo da média de 6,6. Esses autores atribuem os resultados inferiores ao
ponto de corte as dificuldades para conseguir consultas especializadas, servicos de
apoio diagnéstico e terapéutico para média e alta complexidade da atengao, além de
longos tempos de espera, filas e demora para realizagdo e recebimento dos exames,
caracteristicas comuns ao sistema publico de saude.

O atributo acessibilidade refere-se a praticidade de atendimento, quanto ao
tempo de espera para agendar consulta, dias e horarios de funcionamento da
unidade e orientacdes via telefone, tendo relacdo direta com a oferta e a demanda
dos servigos de saude.

De forma geral, pelos resultados encontrados, € possivel afirmar que os altos
escores indicam que os beneficiarios consideram que o SAPS apresenta qualidade.
Contudo, o atributo acesso de primeiro contato deve ser observado com critério,
especialmente pela discrepancia entre os escores nas duas dimensdes: para
utilizagcdo, 9,48 e, para acessibilidade, 7,02, o que pode indicar questbes
relacionadas ao estrangulamento do sistema e manejo do problema/necessidade
dos beneficiarios (PEREIRA et al., 2011). O SAPS nao dispdem infraestrutura de
apoio diagndstico e terapias, como laboratério e exames de imagem, sendo que
quando ha necessidade, os mesmos sao referenciados para prestadores externos.

A longitudinalidade apresentou escore de 8,16 e desvio padrdao de 1,54, um
resultado alto que evidencia que o SAPS apresenta continuidade no atendimento ao
longo do tempo e foco no individuo, de forma a fortalecer o vinculo dos beneficiarios
com 0 servigo.

Esse resultado é compativel com o estudo de Araujo et al. (2013), que justifica
o alto escore pela existéncia de uma fonte regular de atencéo e seu uso ao longo do
tempo, com a adequada identificacdo da populacédo adstrita. No entanto, ressalta-se
que, no SAPS da Unimed Parana, a longitudinalidade deve ser analisada com
critério, devido as peculiaridades que o servigo apresenta. Assim, considerando que
o SAPS foi implantado em 2013, o acompanhamento longinquo dos beneficiarios

difere do estudo de Araujo et al. (2013). Outra caracteristica relevante a ser
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considerada diz respeito a contratacdo dos servigos, pois, na OPS, ela ocorre por

meio de relacdo de trabalho, de forma que, se ha um desligamento, o funcionario
desligado deixa de ser beneficiario do S APS.

Este é considerado um atributo essencial a APS, expressando a existéncia de
uma fonte continuada de assisténcia, que se traduz na possibilidade de diagnosticos
e tratamentos mais precisos e permite a atuagdo na prevencao e na evolugao das
doencgas.

Para a questao: “Quando vocé vai ao servigo de saude (APS), é o mesmo
meédico que atende vocé todas as vezes?” (tabela 1, p.52), 134 (49,63%)
responderam com certeza sim; 118 (43,70%), provavelmente sim; 14 (5,19%),
provavelmente nao; trés (1,11%), com certeza nao; e um (0,37%), ndo sabe/nao
lembra. Para a pergunta: “Vocé se sente a vontade contando as suas preocupacoes
ou problemas ao seu médico?”, 234 (86,67%) assinalaram com certeza sim; 30
(11,11%), provavelmente sim; trés (1,11%), provavelmente nao; trés (1,11%), com
certeza nao; e nenhum (0,00%), ndo sabe/nao lembra.

Considerando a questdo: “O seu médico sabe quais problemas sao mais
importantes para vocé?” (tabela 1, p.52), as respostas apresentaram-se da seguinte
forma: 176 (65,19%) com certeza sim; 66 (24,44%) provavelmente sim; 18 (6,67%)
provavelmente nao; cinco (1,85%) com certeza nao; e cinco (1,85%) nao sabe/nao
lembra. Ja para a pergunta: “Vocé mudaria de servigo de APS para outro servigo de
saude se isso fosse muito facil de fazer?”, 26 (9,63%) responderam com certeza sim;
33 (12,22%), provavelmente sim; 120 (44,44%), provavelmente nao; 90 (33,33%),
com certeza nao; e um (0,37%), néo sabe/nao lembra.

O resultado da avaliagao deste atributo & coerente com as respostas por item
(Tabela 1), quando 120 (44,44%) beneficiarios afirmaram que ndo mudariam de
servico de saude e 26 (9,63%) relataram que com certeza mudariam. Entretanto, é
necessario reconhecer as limitagdes do estudo.

O atributo coordenacao é composto pelos itens: integracdo dos cuidados e
sistema de informacgao, sendo definido na APS como uma forma de continuidade,
pois se relaciona com o atendimento pelo mesmo profissional, os registros de saude
no que tange as anotagdes no prontuario e informagdes sobre acompanhamento de
problemas novos e antigos, encaminhamento e acompanhamento do atendimento
do beneficiario em outros niveis de atencédo (STARFIELD, 2002).

Consiste na articulagao entre os diversos servicos que fazem parte da rede de
atencao e agdes relacionadas a atengao a saude, de forma sincronizada, para atingir
o objetivo do melhor cuidado ao paciente. Essa integragdo do acompanhamento
com as informacgdes sobre o estado de saude do paciente favorece a atuacdo na

promoc¢ao da saude e prevencao de doencgas pela identificacdo de riscos e evolugao
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do estado de saude do beneficiario.

O escore do item coordenagao (integracao dos cuidados) apresentou-se
acima da média, porém proximo da linha de corte (grafico 3, p.56), diferenciando-se
dos estudos de Carneiro et al. (2014), Lima et al. (2015) e Paula et al. (2015).
Carneiro et al. (2014) pontuam que seus resultados podem estar relacionados a uma
procura dos beneficiarios por outros niveis de atencdao, sem o encaminhamento da
APS, em fungao da limitagdo do sistema no que concerne a oferta de servigos. Em
seus estudos, Paula et al. (2015) sugerem que o baixo escore indica a auséncia de
um sistema organizado, com fragmentacdo da atenc&o nos diferentes niveis locais
de prestacao de servigos. Por fim, Lima et al. (2015) consideram que o baixo escore
traz a tona a fragilidade do servico em manter a longitudinalidade do cuidado e a
integralidade na rede de atencdo. Neste estudo, o alto escore deve-se ao
reconhecimento pelos beneficiarios do papel dos médicos de familia, no que tange a
referéncia e contrarreferéncia bem estabelecidas no decorrer do caminho
terapéutico. Esta diferenga entre o publico e o privado tem como um dos fatores
importantes a capacidade e velocidade de investimento entre estes dois setores.

Para a questdo: “Na APS o médico sugeriu (indicou, encaminhou) que vocé
fosse consultar com especialista ou servico especializado?” (tabela 1, p.52) 135
(50,00%) beneficiarios responderam com certeza sim; trés (1,11%), provavelmente
sim; dois (0,74%), provavelmente ndo; 50 (18,52%), com certeza n&o; e dois
(0,74%), ndo sabe/nao lembra. Ja para a pergunta: “O seu médico escreveu alguma
informacgao para o especialista, a respeito do motivo desta consulta?”, a distribuigao
das respostas foi: 121 (44,81%) com certeza sim; cinco (1,85%) provavelmente sim;
trés (1,11%) provavelmente nao; 55 (20,37%) com certeza nao; e oito (2,96%) nao
sabe/ndo lembra.

Referente a pergunta: “A APS ou seu médico sabe quais foram os resultados
desta consulta?” (tabela 1, p.52), 151 (53,93%) assinalaram com certeza sim; 18
(6,67%), provavelmente sim; trés (1,11%), provavelmente nao; 16 (5,93%), com
certeza nao; e quatro (1,48%), ndo sabe/nao lembra. Ja para “Depois que vocé foi a
este especialista ou servigco especializado, o seu médico conversou com vocé sobre
0 que aconteceu durante esta consulta?”, os resultados foram: 95 (35,19%) com
certeza sim; 11 (4,07%) provavelmente sim; 14 (5,19%) provavelmente nao; 57
(21,11) com certeza nao; e 15 (5,56%) ndo sabe/nao lembra.

O atributo coordenagao (sistema de informacédo) obteve escore acima da
média. (grafico 3, p.56) Esta dimensdo teve avaliagdo favoravel também nos
estudos de Paula et al. (2015), para quem tais achados sugerem que o0s
profissionais e beneficiarios possuem adequado acesso aos registros de

atendimento em prontuarios. Ja Carneiro et al. (2014) identificaram que, embora
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tenha obtido escore superior a 6,6, denotando qualidade, houve um grande numero

de beneficiarios que ndo sabia se o acesso ao prontuario era um direito. Esse
resultado corrobora este estudo, cujo item apresenta o menor numero de respostas
(n), evidenciando uma possivel falta de esclarecimento por parte dos profissionais
aos beneficiarios de que o prontuario € propriedade do paciente.

Para a questdo: “Vocé poderia ler (consultar) o seu prontuario/ficha se
quisesse no servico de APS ou se solicitasse ao seu médico?” (tabela 1, p.52), 73
(27,04%) beneficiarios responderam com certeza sim; 84 (31,11%), provavelmente
sim; dez (3,70%), provavelmente nao; sete (2,59%), com certeza nao; e 96
(35,56%), néo sabe/nao lembra.

Esses resultados indicam que os beneficiarios reconhecem a qualidade dos
servigos, porém, como este item apresentou o menor numero de respostas (n) de
toda a pesquisa, € necessario considerar que, pela “continuidade informacional,
considerada a base da longitudinalidade” (CUNHA, 2011, p. 1039), relacionar-se
com a coordenacao, é possivel que as caracteristicas diferenciadas pertinentes ao
fato de se tratar de uma operadora de saude (citado no item longitudinalidade)
tenham influenciado o resultado.

De forma geral, é perceptivel que as médias das dimensdes apresentaram
escores com valores acima da média, ou seja, maiores ou iguais a 6,6, e muito
semelhantes: coordenagdo (integragdo do cuidado) com 7,17 e coordenagéo
(sistema de informagédo) com 7,61. Isso pode ser um indicativo de que ocorre
otimizacao dos servigos, do ponto de vista clinico, no atendimento do profissional
aos beneficiarios, assim como nas inter-relagdes com outros servigcos, como exames
e especialidades, e também do aparato tecnologico, com a utilizacdo de sistema
informatizado.

O atributo integralidade € composto por duas dimensdes: servigos disponiveis
e servicos prestados no SAPS, tendo bastante relevancia, pois trata-se da atencao
integral ao beneficiario, tanto do ponto de vista biopsicossocial do processo
saude-doenca quanto das acbes de promocdo, prevencado, cura e reabilitacdo
adequadas ao contexto da APS (BRASIL, 2010).

A integralidade (servigos disponiveis) apresentou o menor escore (grafico 3,
p.56), um resultado baixo que evidencia insatisfagcdo dos beneficiarios com os
servicos, uma vez que esta dimensao “se relaciona a experiéncia do beneficiario
com os servigos e de todos os servigos disponiveis para toda familia” (FRACOLLI et
al., 2014, p. 58). Esses resultados corroboram os estudos de Araujo et al. (2013),
Lima et al. (2015) e Paula et al. (2015).

Arauvjo et al. (2013), em seu estudo, constataram que o atributo foi mal

avaliado e atribuiram o resultado a oferta de servigos que fogem a realidade pratica
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da grande maioria das unidades de atenc&o primaria no Brasil, como colocagao de

talas, remocao de verrugas e realizacdo de suturas, ficando esses atendimentos a
cargo dos servigcos secundarios. O estudo de Paula et al. (2015) apresentou
resultado inferior a linha de corte, atribuido a possibilidade de nem todas as acdes
de promogao e prevengao da saude voltadas ao cuidado integral do adulto serem
executadas de forma efetiva. Finalmente, Lima et al. (2015) consideram que as
acdes de promogao e prevengao recebidas produziram esse resultado e estédo
diretamente relacionadas ao atendimento das necessidades da populagao (questdes
relativas a imunizacdo, orientagdo sobre saude mental e atividades direcionadas a
deteccao e manejo dos problemas de saude da comunidade).

Neste estudo, a OPS realiza pequenos procedimentos na APS, de forma que
se distingue do estudo de Araujo et al. (2013). Por sua vez, as questdes
relacionadas a promocgédo e prevengdo demonstraram-se frageis, assim como na
pesquisa de Lima et al. (2015), principalmente no que tange as orientagdes sobre
saude mental, fumo e envelhecimento, podendo ser esta a razdo do resultado
negativo. Este baixo escore pode estar relacionado com o fato de que a populagao
estudada é constituida por colaboradores de uma operadora de saude, que aborda
os assuntos referentes a esta dimensdo de forma organizacional, ndo sendo
contemplados especificamente pelo SAPS.

Quando questionados se recebiam aconselhamento para problemas de saude
mental (tabela 1, p.52), 152 (56,30%) beneficiarios responderam com certeza sim;
22 (8,15%), provavelmente sim; oito (2,96%), provavelmente nao; 70 (25,93%), com
certeza nao; e 18 (6,67%), nao sabe/nao lembra. Quanto ao aconselhamento sobre
como parar de fumar, 50 (18,52%) assinalaram com certeza sim; 15 (5,56%),
provavelmente sim; 12 (4,44%), provavelmente néo; 165 (61,11%), com certeza nao;
e 28 (10,37%), ndo sabe/n&o lembra. Ja no que se refere ao aconselhamento sobre
as mudangas que acontecem com o envelhecimento (diminuicdo da memodria, risco
de cair etc.), 69 (25,56%) responderam com certeza sim; 23 (8,52%), provavelmente
sim; 18 (6,67%), provavelmente nao; 133 (49,63%), com certeza nao; e 26 (9,63%),
nao sabe/nao lembra.

Tratando-se do atributo integralidade (servigos prestados), o escore o
resultado superior ao ponto de corte que evidencia satisfacao dos beneficiarios com
os servigos (grafico 3, p.56). Esta dimensao esta relacionada com agbes que visam
a promocao de praticas saudaveis por meio de alimentacdo, exercicios, sono. Os
resultados dos estudos de Araujo et al. (2013) e Paula et al. (2015) apresentam-se
negativos, com baixo escore para a dimens&o, situagao contraria a este estudo.

A pesquisa de Araujo et al. (2013) revelou resultado inferior a 6,6, denotando

diminuta atencgao as praticas de educagao e promocao da saude e de prevencao de
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doengas e agravos ao autocuidado. Por sua vez, Paula et al. (2015) pontuam que os

resultados com baixo escore sugerem que nem todas as agdes de promogao e
prevencao da saude voltadas ao cuidado integral do adulto s&o executadas.

Quando questionados se recebiam orientagdes/conselhos sobre alimentagao
saudavel ou dormir suficientemente (tabela 1, p.52), 236 (84,41%) beneficiarios
responderam com certeza sim; dez (3,70%), provavelmente sim; dois (0,74%),
provavelmente nao; 21 (7,78%), com certeza ndo; e um (0,37%), ndo sabe/néo
lembra. Ja sobre orientagcdes/conselhos a respeito de exercicios fisicos apropriados,
228 (84,44%) assinalaram com certeza sim; 15 (5,56%), provavelmente sim; cinco
(1,85%), provavelmente ndo; 19 (7,04%), com certeza nao; e trés (1,11%), nao
sabe/nao lembra.

Para a questao referente a verificar e discutir os medicamentos tomados com
o médico, a distribuicdo das respostas foi: 223 (82,59%) com certeza sim; 22
(8,15%) provavelmente sim; trés (1,11%) provavelmente nao; 13 (4,81%) com
certeza nao; e nove (3,33%) nado sabe/ndo lembra. Quanto a orientacées sobre
como prevenir quedas, 39 (14,44%) beneficiarios responderam com certeza sim;
nove (3,33%), provavelmente sim; 20 (7,41%), provavelmente nao; 160 (59,26%),
com certeza nao; e 42 (15,56%), nao sabe/nao lembra.

O atributo integralidade obteve uma avaliagdo divergente no que tange as
suas dimensdes, sendo que o resultado negativo da dimenséo servigos disponiveis
contraria o que € preconizado para um servigo de APS. Para Starfield (2002, p. 62) a
integralidade “implica fazer arranjos para que o paciente receba todos os tipos de
servicos de atencdo a saude”. Dessa forma, para contempla-la, faz-se necessario
repensar a estrutura de oferta de servigos e ponderar sobre as demandas surgidas.

Outro fator relevante € que, considerando a “APS uma estratégia de
organizacéo de atencdo a saude” (OLIVEIRA et al.,, 2013, p. 159), com praticas
continuas e sistematizadas “integrando ag¢des preventivas e curativas” (OMS, 2011,
p. 2), os resultados mostram uma fragilidade na questdo da educagdao em saude
voltada para a prevencéo e protecao. Nesse sentido, Duncan et al. (2012, p. 126)
apontam que as “doencgas crbnicas nao transmissiveis sdo as principais causas de
morbimortalidade no mundo”; o aumento de sua incidéncia, em grande parte,
poderia ser evitada por meio de prevengao, com campanhas e educacéao individual e
coletiva em saude (OMS, 2011), direcionadas a todas as idades, sobre hipertensao
arterial, tabagismo, uso de alcool, inatividade fisica, dieta inadequada e obesidade.

Tratando-se do atributo orientagdo familiar, a avaliagcdo apresentou alto
escore (grafico 3, p.56), situacdo que reflete o reconhecimento do beneficiario em
relacdo a qualidade dos servicos. Esse resultado € semelhante ao demonstrado no

estudo de Chomatas et al. (2013), que relaciona o alto desempenho encontrado em



67
Curitiba aos principios incorporados a construcdo da APS no municipio, como a

territorializacao, a vigilancia em saude e a responsabilizagdo sanitaria.

Nos estudos de Araujo et al. (2013), Lima et al. (2015) e Paula et al. (2015),
as respectivas areas avaliadas ficaram abaixo do ponto de corte. Araujo et al. (2013)
dissertam que esse resultado pode ter relacdo com o fato de as equipes ainda néo
trabalharem com a perspectiva da clinica ampliada, em que se contempla a
integracao da familia, considerando historias familiares, fatores hereditarios e fatores
culturais. Ja Lima et al. (2015) consideram que a falta de comprometimento,
acolhimento adequado, acessibilidade e projetos terapéuticos singulares é a
principal causa da insatisfagao do beneficiario. Por fim, Paula et al. (2015) relatam
que o resultado de seu estudo reflete 0 quanto a familia ndo tem sido destaque no
processo de formacéao e assisténcia a saude nas unidades de saude na APS.

Este estudo identifica, neste atributo, caracteristicas distintas quando
comparadas saude suplementar e saude publica, no que tange a dimensao e
populacao atendidas. Contudo, o SAPS apresenta bom desempenho nos requisitos
comprometimento, acolhimento adequado, acessibilidade e projetos terapéuticos
singulares, que sao itens importantes para a concretizagao dos principios da APS na
orientagao familiar.

O nucleo familiar mostra-se importante e complexo e deve ser “compreendido
de forma integral em seu espago social, uma vez que € na familia que ocorrem
interagdes e conflitos que interferem diretamente na vida das pessoas” (BATISTA et
al., 2016, p. 91). No que diz respeito a atengdo a saude, ele abarca crencas e os
valores atribuidos a atitudes e aos comportamentos como habitos alimentares,
atividade fisica, lazer, uso de substincias, como o tabaco e o alcool, sdo
vivenciados e aprendidos na familia. Assim, uma relacdo de confianga entre o
meédico e a familia favorece a aderéncia ao plano de cuidado.

Para a questdo: “O médico lhe pergunta sobre suas ideias e opinides (sobre o
que vocé pensa) ao planejar o tratamento e cuidado para vocé ou para um membro
da sua familia?” (tabela 1, p.52), 189 (70,00%) beneficiarios responderam com
certeza sim; 36 (13,33%), provavelmente sim; dez (3,70%), provavelmente nao; 16
(5,93%), com certeza nao; e 19 (7,04%), ndo sabe/nao lembra. Ja para a pergunta:
‘O médico se reuniria com membros da familia se o beneficiario achasse
necessario?”, 176 (65,19%) assinalaram com certeza sim; 69 (25,56%),
provavelmente sim; dois (0,74%), provavelmente ndo; quatro (1,48%), com certeza
nao; e 19 (7,04%), ndo sabe/nao lembra.

Sendo assim, a orientacdo familiar possibilita uma visdo ampla das
necessidades, problemas e prioridades da familia e se efetiva quando o alcance da

“‘integralidade fornece uma base para a consideragdo do individuo dentro de seus
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ambientes” (REICHERT et al., 2016, p. 120).

Embora a Unimed Parana ofere¢a o atendimento nessa perspectiva, ou seja,
o mesmo médico atende a todos os integrantes da familia, e disponha de amplas
acdes no cuidado integral, o servico apresenta parcialmente os critérios que
caracterizam este atributo e é, portanto, uma oportunidade de melhoria a ser
considerada futuramente pelos gestores da operadora. A esse respeito, Martins,
Garcia e Passos (2008, p. 3) afirmam que, para ocorrer a orientagdo familiar,
também se fazem necessarias “técnicas de visitas domiciliares, reunides entre os
profissionais e a comunidade, atividades educativas com grupos definidos, acdes
administrativas de supervisdo e educagao continuada”.

A orientacdo comunitaria apresentou escore acima de 6,6, mas se mostrou o
segundo escore com valor mais baixo de todo o (grafico 3, p.56). Este atributo
refere-se as acdes de promocgao, prevencdo e cuidados em saude, a partir das
“condicbes de vida da populagao adscrita € ndo a partir da demanda por assisténcia”
(BATISTA et al., 2016, p. 91).

Para Starfield (2002), a orientagdo comunitaria requer o conhecimento das
necessidades de saude da comunidade. Portanto, sdo necessarias pesquisas para
avaliar os servigos de saude, de forma que auxiliem na construgcdo de uma nova
perspectiva de cuidado e no monitoramento das atividades desse servigo e “que
possam fortalecer o controle social e a participacdo do beneficiario nos processos de
planejamento” (SILVA et al., 2014, p. 4414).

Embora, neste atributo, o0 SAPS apresente caracteristicas distintas da saude
publica, o item referido na pesquisa revelou resultado positivo, situacao divergente
ao estudo de Lima et al. (2015), cujo escore foi abaixo do ponto de corte, sendo
relacionado a inadequacéo da atuacao dos profissionais diretamente no territério e
comunidade, realizando mobilizagcdo social. Paula et al. (2015) também obtiveram
resultado inferior ao ponto de corte, caracterizando uma ma qualidade atribuida ao
fato de a atencdo a saude desenvolvida nao estar focando corretamente a
comunidade na qual esta inserida.

Quando questionados se “o servico de APS faz pesquisas com os pacientes
para ver se 0s servicos estdo satisfazendo (atendendo) as necessidades das
pessoas” (tabela 1, p.52), 161 (59,63%) beneficiarios responderam com certeza sim;
dois (0,74%), provavelmente sim; quatro (1,48%), provavelmente nao; 68 (25,19%),
com certeza néo; e 35 (12,96%), néo sabe/n&o lembra.

Neste atributo, devem estar presentes no SAPS habilidades clinicas e
epidemioldgicas, com o propdosito de possibilitar uma melhor efetivagcdo da promogao
e protecdo a saude. No SUS, isso ocorre por meio de campanhas de mobilizagao da

comunidade, participacdo da comunidade nas politicas de saude, treinamento e
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pesquisa, além de acdes direcionadas aos cuidados em saude, mediante visitas

domiciliares dos profissionais que compdem as equipes de APS.

Os escores de cada atributo da APS, em geral, foram satisfatérios,
ressaltando-se os valores bem acima do valor de referéncia de grau de afiliagao,
acesso de primeiro contato (utilizagdo) e orientagdo familiar. Isso demonstra que o
SAPS tem sido a porta de entrada no sistema de saude para os beneficiarios da
operadora de saude suplementar estudada e que, apesar de ndo possuir algumas
caracteristicas e servigos presentes nos estudos referentes a APS na saude publica
(vacinas, campanhas, agente comunitario de saude, visitas domiciliares), os
beneficiarios reconhecem a qualidade dos seus servicos.

Em relacdo ao escore essencial, este apresentou valor superior ao escore de
referéncia (grafico 3, p.56), diferindo de estudos realizados por outros autores como
Araujo et al. (2013), Dotto et al. (2016) e Lima et al. (2015), cujos resultados foram
de 6,2, 5,4, 5,3 e 6,4, respectivamente. Do mesmo modo, o escore geral pontuou
acima do valor de referéncia, com valor de 7,67, porém, nas pesquisas de Araujo et
al. (2013), Lima et al. (2015) e Paula et al. (2015), os resultados ficaram abaixo do
valor de referéncia.

Esses estudos relacionam fatores que contribuiram para esses resultados,
como, por exemplo, a limitada pratica de a¢des de prevengao, orientagdes sobre
autocuidado e suporte social (ARAUJO et al., 2013); a formulacdo do processo de
trabalho por parte dos gestores e profissionais da saude para a consolidagdo da
efetividade da APS (PAULA et al., 2015); a inexisténcia de prontuarios eletrénicos
comuns para toda a rede, um sistema de referéncia e contrarreferéncia ineficaz, bem
como o comportamento do préprio beneficiario, muitas vezes focado na agudizagao
da doenga, optando por atendimento em emergéncias, ou do profissional
especialista, que pode dificultar a efetividade da APS (DOTTO et al., 2016).

Este estudo ndo se destinou a comparagdes entre a APS em uma OPS e no
SUS, embora os estudos de referéncia sejam de aplicacao nesta realidade. De fato,
apresenta uma aproximagao com o modelo de APS ja aplicado no SUS.

Apesar de os resultados terem se mostrado satisfatorios, com valores acima
do ponto de corte, indicando qualidade do servigo de saude com orientagcao a APS, é
preciso ter precaucgao, pois as diferentes realidades em que a APS esta inserida
podem influencia-los, devido as caracteristicas organizacionais, demogréficas e
socioecondmicas. Podemos afirmar que o PCATool adulto, versao reduzida foi muito
util na avaliagdo da qualidade assistencial do SAPS da Unimed Parana, e os
resultados da sua aplicacdo foram compativeis com o que esperavam o0s

pesquisadores.
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6 CONCLUSAO

Sob perspectiva geral, a avaliagdo da qualidade, a partir do instrumento
PCATool adulto, versao reduzida, revelou que existe qualidade na prestagcado de
servigcos, porém ha pontos a ser melhorados. Esta pesquisa demonstrou que os
beneficiarios do SAPS avaliaram os atributos afiliacdo, acesso de primeiro contato
(utilizacdo) e orientacdo familiar como pontos fortes, com altos escores. Esses
atributos sédo considerados fundamentais para uma atencéo a saude mais equanime.

Percebe-se que, apesar dos investimentos para a consolidacdo da APS na
OPS, existem obstaculos que dificultam o acesso dos beneficiarios aos servigos de
saude, fato que se evidenciou no baixo escore do atributo integralidade (servigos
disponiveis), como também em orientagdo comunitaria, que, embora tenha escore
acima da média, foi o segundo pior avaliado.

Tais resultados apontam para a necessidade de incentivar agdes que
promovam a melhoria dos atributos supracitados, como, por exemplo, incremento
dos meios de comunicacgao (telefone, midias digitais) sobre programas de promogao
da saude relacionados a temas como fumo, alcool, prevencdo de quedas e
envelhecimento, entre beneficiarios e servicos de saude, além da promocao de
educacdo continuada as equipes, especialmente no que tange a abordagem dos
pacientes, com temas e estratégias relacionados a prevengao e promogao da saude,
e pesquisa com os beneficiarios para identificar as demandas do grupo social.

Novas pesquisas na area de avaliagdo de servigcos sao importantes para
melhor compreensao desses achados. Este estudo foi pioneiro no que se refere a
avaliacdo da qualidade dos servicos de APS em uma operadora de saude
suplementar com a utilizacdo do instrumento PCATool adulto, versao reduzida. Suas
limitagdes referiram-se as caracteristicas peculiares da APS na OPS, ao perfil dos
beneficiarios, colaboradores e seus dependentes da OPS que por ser um beneficio
gratuito tinham no SAPS a obrigatoriedade do realizar o primeiro atendimento e a

limitagdes inerentes a pesquisa avaliativa transversal propriamente dita.
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APENDICE A - TCLE - BENEFICIARIOS

Beneficiarios N° do Instrumento:

AVALIACAO DA QUALIDADE DE ASSISTENCIANO SERVICO DE ATENCAO
PRIMARIA SAUDE EM UMA OPERADORA DE SAUDE SUPLEMENTAR

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - Beneficiarios

O titulo de nossa pesquisa é “Avaliagdo da Qualidade de Assisténcia no
Servigo de Atencao Primaria a Saude em uma Operadora de Saude Suplementar”.
Essa pesquisa tem como objetivo avaliar “a qualidade da assisténcia no servigo de
Atencéao Primaria Saude”.

Esta sendo realizada por uma mestranda do grupo de pesquisa pertencente
ao Programa de Pds-Graduagdo em Tecnologia em Saude (PPGTS) da Pontificia
Universidade Catdlica do Parana na linha de pesquisa Avaliagdo de Tecnologia em
Saude. Orientador Prof. Dr. Sergio Ossamu loshii.

A sua participacao no referido estudo sera responder a uma entrevista. Sera
preenchido um “Formulario denominado Instrumento de Avaliacdo da Atencao
Primaria PCATool-Brasil — Versao Reduzida Beneficiarios Adultos”, que sera
impresso pela pesquisadora, na qual ela registrara informagdes cedidas por vocé
sobre suas vivencias relacionadas ao atendimento no servico de assisténcia
Personalizada.

Esta pesquisa ocorrera na Unidade de Saude, num periodo médio de 30
minutos.

E assegurado, durante toda pesquisa, o livre acesso a todas as informacdes e
esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias, enfim, tudo o que
eu queira saber antes, durante e depois da sua participacao.

Este estudo ndo implica em nenhum risco para sua saude, apenas a
disponibilidade de tempo para responder ao instrumento. Ressaltamos que a
concordancia ou nao em participar da pesquisa em nada ira alterar seu atendimento
no seu local de consulta e que vocé podera em qualquer momento desistir da
pesquisa. Para fins de pesquisa os pesquisadores garantem que seu nome sera

preservado e que nenhum dado sobre sua pessoa ou familia sera divulgado.



84

Eu, (paciente ou responsavel),

fui informado (a) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada.
Recebi informagado a respeito do método que sera utilizado. Sei que em qualquer
momento poderei solicitar novas informagdes e modificar minha deciséo se assim eu
desejar. Fui igualmente informado da garantia de receber resposta a qualquer
duvida acerca dos procedimentos, da liberdade de tirar meu consentimento, a
qualquer momento, e da garantia de que nado serei identificado quando da
divulgacao dos resultados e que as informacgdes obtidas serdo utilizadas apenas
para fins cientificos vinculados ao presente projeto de pesquisa.

A pesquisadora envolvida com o referido projeto chama-se Adriana Karla
Casado Silva de Araujo, Psicologa e Mestranda no Programa de Tecnologia em
Saude da Pontificia Universidade Catodlica do Parana — PPGTS/PUCPR.

Fui esclarecido sobre o risco de me sentir constrangido durante o
preenchimento do formulario, em qualquer momento terei a liberdade de me opor a
responder qualquer questdo; posso comunicar a pesquisadora meu desconforto e
solicitar a interrupgcéo do preenchimento. Estou ciente que nao havera identificacao
com o meu nome no formulario preenchido, de forma que seja prevenida a
correlacao direta de minhas respostas com minha identidade e evitado qualquer tipo
de imposicao de vontades de terceiros sobre minhas respostas.

Estou ciente de que ndo ha nenhum valor econédmico, a receber ou a pagar,
por minha participagao. Caso eu tenha despesa com o preenchimento do formulario,
havera ressarcimento em dinheiro. De igual maneira, caso ocorra algum dano pelo
preenchimento do formulario, serei devidamente indenizado, conforme determina a
lei.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e
compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que nao ha nenhum valor
econdmico, a receber ou a pagar, por minha participagao.

Em caso de reclamacgao ou qualquer tipo de denuncia sobre este estudo devo
ligar para o CEP PUCPR (41) 3271-2292 ou mandar um email para nep@pucpr.br
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E ainda, fui alertado de que posso me recusar a participar do estudo, ou
retirar meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por

desejar sair da pesquisa, néo sofrerei qualquer prejuizo.

Curitiba, ......... de o, de 2016.

Nome e assinatura do sujeito da pesquisa

Adriana Karla Casado Silva de Araujo
Mestranda do PPGTS/PUCPR
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APENDICE B - PERGUNTAS DO FORMULARIO PCATOOL ADULTO, VERSAO
REDUZIDA

A — GRAU DE AFILIACAO

A1 — Ha um médico ou servico de saude aonde vocé geralmente vai quando fica
doente ou precisa de conselhos sobre a sua saude?

A2 — Ha um médico ou servigo de saude que o/a conhece melhor como pessoa?
A3— Ha um médico ou servigco de saude que € mais responsavel por seu

atendimento de saude?

B Atributo - ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO — UTILIZACAO

B2 — Quando vocé necessita de uma consulta de revisdo (consulta de rotina, check-
up), vocé vai ao seu “nome do servico de saude/ ou nome médico / enfermeiro”

antes de ir a outro servico de saude?

C Atributo — ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO — ACESSIBILIDADE

C4 — Quando o seu “nome do servigo de saude/ou nome médico/enfermeiro” esta
aberto, vocé consegue aconselhamento rapido pelo telefone se precisar?
C11 E dificil para vocé conseguir atendimento médico do seu “nome do servigo de

saude / ou nome médico/enfermeiro” quando pensa que é necessario?

D Atributo — LONGITUDINALIDADE

D1- Quando vocé vai ao seu “nome do servico de saude /ou nome
médico/enfermeiro”, € o mesmo médico ou enfermeiro que atende vocé todas as
vezes?

D6 — Vocé se sente a vontade contando as suas preocupacdes ou problemas ao seu
“médico/enfermeiro”?

D9 — Os eu “médico/enfermeiro “sabe quais problemas sao mais importantes para

vocé?
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D14 — Vocé mudaria o “servigo de saude médico (a)” para outro servigo de saude se

isso fosse muito facil de fazer?

E Atributo — COORDENACAO - Integracéo de Cuidados

E6 — O seu “médico/enfermeiro” escreveu alguma informacgao para o especialista, a
respeito do motivo desta consulta?

E10 - O motivo da consulta

E 11 - Resultados da consulta com especialista

E 13 — Qualidades da consulta com especialista

E Atributo — COORDENACAO - Sistema de Informag&o

F3 — Vocé poderia ler (consultar) o seu prontuario/ficha se quisesse no “nome do
servigco de saude /ou nome médico enfermeiro™?
G Atributo — INTEGRALIDADE — SERVICOS DISPONIVEIS
G9 — Aconselhamento para problemas de saude mental.
G17 — Aconselhamento sobre como parar de fumar.
G20 — Aconselhamento sobre as mudancas que acontecem com o envelhecimento

(ex.: diminuicdo da memodria, risco de cair).

H Atributo — INTEGRALIDADE — SERVICOS PRESTADOS

H1— Conselhos sobre alimentagcao saudavel ou sobre dormir suficientemente.
H5 — Conselhos a respeito de exercicios fisicos apropriados para voceé.
H7 — Verificar e discutir os medicamentos que vocé esta tomando

H11 — Como prevenir quedas.

| Atributo — ORIENTACAO FAMILIAR

1 — O seu “médico/enfermeiro” Ihe pergunta sobre suas ideias e opinides (sobre o
que vocé pensa) ao planejar o tratamento e cuidado para vocé ou para um membro

da sua familia?



I3 — O seu “médico/enfermeiro” se reuniria com membros de sua familia se vocé

achasse necessario?
J Atributo — ORIENTACAO COMUNITARIA

J4 — Faz pesquisas com 0s pacientes para ver se 0s servigcos estdo satisfazendo

(atendendo) as necessidades das pessoas?
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APENDICE C - INSTRUMENTO DE AVALIAGAO PCATOOL ADULTO, VERSAO

REDUZIDA

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil — Versdo Reduzida Usuarios Adultos
A - AFILIACAO

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

Al. H4 um médico (a) ou servico de satde aonde vocé geralmente vai quando adoece ou precisa de conselhos sobre
a sua saude?

O N3o

[ sim (Por favor, informe o0 nome e o endereco)

Nome do profissional ou servigo de satde:
Enderego:

A2. H4 um médico (a) ou servigo de satide que o/a conhece melhor como pessoa?
[ nszo
[ sim, o(a) mesmo médico(a) / servigo de satide acima referido(a) (no item A1)

O sim, o(a) médico(a) /servico de saude diferente do(a) acima referido(a) (no item A1) (Por favor, informe o nome
e o endereco)

Nome do profissional ou servigo de satide:
Endereco:

A3. Ha um médico (a) ou servico de satide que é mais responsavel por seu atendimento de satide?
[ N3o

[J sim, o (a) mesmo referido (a) em Al e A2

[ sim, somente o (a) mesmo referido(a) em Al

[J sim, somente o (a) mesmo referido(a) em A2

[ sim, diferente do(s) referido(s) em Al e A2 (Por favor, informe o nome e o endereco)

Nome do profissional ou servigo de satide:
Endereco:

Identificacdo do Servico de Satide ou Médico(a) a ser avaliado

- Se o(a) entrevistado(a) indicou 0 mesmo servico de sadde nas trés perguntas, continue o questionario sobre esse médico(a) ou servico de
saude. (Siga para o item A5)

- Se o(a) entrevistado(a) respondeu duas perguntas iguais, continue o questionario sobre esse médico(a) ou servigo de saude. (Siga para o item
AS5)

- Se todas as respostas foram diferentes, continue o questionario sobre o{a) médico(a) ou servico de satide identificado na pergunta Al. (Siga
para o item A5)

- Se o(a) entrevistado(a) respondeu NAO a duas perguntas, continue o questionério sobre esse médico(a) ou servigo de satde identificado na
pergunta a qual o entrevistado respondeu SIM. (Siga para o item A5)

- Se oa) entrevistado(a) respondeu NAO 3 pergunta Al e indicou respostas diferentes para as perguntas A2 e A3, continue o questiondrio
sobre o(a) médico(a) ou servigo de saude indicado na pergunta A3. (Siga para o item A5)

- Se o(a) entrevistado(a) respondeu NAO a todas as trés perguntas, por favor, pergunte o nome do(a) tiltimo(a) médico(a) ou servico de satide
onde ele(a) consultou e continue o questionario sobre esse(a) tltimo(a) médico(a) ou servigo de satde. (Siga para o item A4)



INSTRUMENTO DE AVALIAGCAO DA ATENGCAO PRIMARIA

PCATool Brasil — Versao Reduzida

A - AFILIACAO
A4. Nome do(a) servigo de satide/médico(a) procurado pela tltima vez:

Esclarega ao entrevistado que:

A partir de agora, todas as perguntas serdo sobre o(a):

AS.
“servico de satide/médico (a)”
B — ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO — UTILIZAGCAO
Por favor, indique a melhor Comcerteza Nio sei/
op¢ao: Comcerteza Provavelmente Provavelmente nao ndo
sim sim ndo lembro

B2. Quando vocé tem um novo

problema de satde, vocé vai ao (a) 4 3 2 i
“servico de satde/ médico (a)” [:I D D [:I
antes de ir a outro servigo de

satude?

°L]

C— ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO — ACESSIBILIDADE

Por favor, indique a melhor Com certeza
opgdo: Comcerteza Provavelmente Provavelmente ndo
sim sim nao

Nio sei/
ndo
lembro

C4. Quando o (a) “servico de

saude” esta aberto (a), vocé 4|___] 3 l:] 2 D 1 D

consegue aconselhamento répido
pelo telefone se precisar?

L]

C11. E dificil para vocé conseguir

atendimento médico no (a) 4 3 2 1
"servigo de satide” quando pensa D D D D
que é necessario?

el
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D - LONGITUDINALIDADE

Por favor, indique a melhor
opgao:

Com certeza
sim

Provavelmente
sim

Provavelmente
ndo

Com certeza
nao

N3o sei/
ndo
lembro

D1. Quando vocé vai ao “ser-vigo
de saude”, é o (3) mesmo (a)
médico (a) ou que atende vocé
todas as vezes?

‘L]

*[]

2]

']

°L]

D6. Vocé se sente a vontade
contando as suas preocupagoes ou
problemas ao (a) “médico (a)”?

‘]

g X

L]

']

L]

D9. O (A) “médico (a)” sabe quais
problemas sdo mais importantes
para vocé e a sua familia?

‘O

*[]

]

‘]

g 5

D14. Vocé mudaria do (a) “servico
de saude/médico (a)” para outro
servigo de saude se isso fosse
muito facil de fazer?

‘]

[

L]

gl

L]
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENGAO PRIMARIA

PCATool Brasil — Versao Reduzida

COORDENACAO
E1. Vocé ja foi consultar qualquer tipo de especialista ou servigo especializado no periodo em que vocé estd em
acompanhamento no (a)/com o(a) “servigo de saude/médico(a)"?

O sim
[ N3o (Passe para o item F3)

[0 N3o sei /n3o lembro (Passe para o item F3)
E - COORDENAGAO - CUIDADOS

Por favor, indique a melhor Com certeza Néo sei/
opgdo: Comcerteza Provavelmente Provavelmente ndo ndo
sim sim ndo lembro

E2. O “nome do servigo de satide
/ou nome médico/enfermeiro”

sugeriu (indicou, encaminhou) que 4|:| 3 D 2 l:l 1 D o ‘:I
vocé fosse consultar com este

especialista ou servigo

especializado?

E6. O(a) “médico(a)” escreveu
alguma informacdo para o 4 3 2 1 9
especialista a respeito do motivo D |:| D |:| I:I

dessa consulta?

E7. O “nome do servigo de

satde / ou nome 4|___| 3 [:l ZD 1 D 9 D
médico/enfermeiro” sabe quais

foram os resultados desta

consulta?

E8. Depois que vocé foi a este

especialista ou servigo 4|:l 3 D 2 D 1 D 9 D
especializado, o seu

“médico/enfermeiro”

conversou com voceé sobre o

que aconteceu durante esta

consulta?
F — COORDENAGAO — SISTEMA DE INFORMACOES
Por favor, indique a melhor Com certeza  Néo sei/
opgao: Comcerteza Provavelmente Provavelmente nao ndo
sim sim ndo lembro

F3. Se vocé quisesse, poderia ler

(consultar) o seu prontudrio no(a) 4 3 2 3 9
“servigo de satde'? D D D D L_—I




INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA

PCATool Brasil — Versao Reduzida
G - INTEGRALIDADE — SERVICOS DISPONIVEIS

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

A seguir, apresentamos uma lista de servigos/orientagdes que vocé e a sua familia ou as pessoas que utilizam esse

Servico podem necessitar em algum momento.

Indique, por favor, se no "servico de satde/médico (a)" esses servigos/orientagdes estdo disponiveis.

Esta disponivel no "servico de satide/ médico (a)"™?

Por favor, indique a melhor

opg¢do: Com certeza

sim

Provavelmente

sim

Provavelmente

ndo

Com certeza

nao

N3o sei/
nado
lembro

G1. Aconselhamento para
problemas de satide mental 4|:|
(exemplos: ansiedade, depressdo)

.

]

gl

L

G17. Aconselhamento sobre como
parar de fumar 4I:I

L]

.

gl

L]

G20. Aconselhamento sobre as

mudancas que acontecem com o
envelhecimento (exemplos: 4D
Diminui¢do da memdria, risco de

cair)

]

]

gl

L]
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA

PCATool Brasil - Versao Reduzida
H — INTEGRALIDADE — SERVICOS PRESTADOS
A seguir, apresentamos uma lista de servigos que vocé pode ter recebido em consulta no (a)/com o(a) “servigo de

satide/médico(a) ".

Em consultas no (a)/com o(a) "servico de satide/médico(a)", algum dos seguintes assuntos ja foi ou é discutido

(conversado) com vocé?

Por favor, indique a melhor
opcdo:

Com certeza
sim

Provavelmente
sim

Provavelmente
ndo

Com certeza
ndo

Néio sei/
ndo
lembro

H1.

Orientacdes para se manter
saudével, tais como: alimentagdo
sauddvel, boa higiene e sono
adequado.

‘L]

]

y

'

L

H5. Orientagdes a respeito de
exercicios fisicos apropriados para
vocé

‘]

]

L]

'L

L]

H7. Verificar e discutir os
medicamentos que vocé esta
usando

‘]

[

L]

L

L]

H11.
Como prevenir quedas

‘L]

L

L]

'L

]

| - ORIENTAGAO FAMILIAR

Por favor, indique a melhor
opgdo:

Com certeza
sim

Provavelmente
sim

Provavelmente
nao

Com certeza
nado

N3o sei/
ndo
lembro

11. O(A) “médico(a)” Ihe pergunta
sobre as suas idéias e opinides (o
que vocé pensa) ao planejar o
tratamento e o cuidado para vocé
ou para um membro da sua
familia?

y

L

L]

L]

]

13. O(A) “médico(a)” se reuniria
com membros de sua familia se
vocé achasse necessdrio?

‘]

¢

"

L

N
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA

PCATool Brasil — Versdo Reduzida
J - ORIENTACAO COMUNITARIA

A seguir é apresentada uma forma de avaliar a qualidade de servigos de satide. No "servico de satide/ médico (a)”
sdo realizadas?

Por favor, indique a melhor Comcerteza N3o sei/
opgdo: Com certeza Provavelmente Provavelmente ndo ndo
sim sim ndo lembro

J4. Pesquisas com os pacientes
para ver se 0s servigos estdo 4 3 p 1 9
satisfazendo (atendendo) as D I:I D D D

necessidades das pessoas?
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APENDICE D - INSTRUMENTO DE AVALIAGAO PCATOOL ADULTO, VERSAO

REDUZIDA - CARTAO-RESPOSTA

PCATool Brasil — Versdo Reduzida Usuarios Adultos
‘Usuén’os N° do Instrumento:
Al NAD NOME MEDICO/SERVICO
SIM ENDERECO
NAO
SIM 0 mesmo médico servico doitemAl
A2 Médico/ servico diferente do item Al
" NOME MEDICO/SERVICO
ENDERECO
NAO
SiM O(A) mesmo referido(a) emAle A2
SIM somente ofa) mesmo referido(a) emA1l
A3 SIM Sim, somente ofa) mesmo referido{a) em A2
Médico/ servico diferente doitem Al
SIM NOME MEDICO/SERVICO
ENDERECO
A4 Nome do(a) servigo de satide/médico (a) procurado pela Gltima vez:
A5 A partir de agora todas as perguntas serdo sobre (nome dola) servico de satide/
médico{a)):
COM CERTEZA | PROVAVELMENTE | PROVAVELMENTE| COM CERTEZA NAO s8/
SIM SIv NAO NAO NAO LEMBRO
4 3 2 1 ]
B2
Cc4
C11
D1
D6
D9
D14
SIM
NAO Passe paraoitem F1
E1 |NAOSE
NAO Passe paraoitemF1
LEMBRO
E2
E6
E7
E8
F3
G9
G17
G20
H1
H5
H7
H11
"
13
J14
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ANEXO A — AUTORIZAGAO DA DIRETORIA DA UNIMED PARA REALIZAGAO
DA PESQUISA

Unimed £
Parana Rua Anteonio Camilo, 282
82530-450 Taruma, Curitiba - PR

{(41) 3219-1500

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que a diretoria executiva da Unimed Parana autorizou a
realizacao da pesquisa intitulada “Avaliacdo da qualidade de assisténcia no servico de
Atencdo Personalizada A Salide em uma operadora de satde suplementar”, a ser realizada
no Centro de Atencdo Personalizada a Salde pela aluna de mestrado ADRIANA KARLA
CASADO SILVA DE ARAUJO, nos limites dos parametros a serem avaliados e aprovados pelo

Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica do Parana.
Curitiba, 22 de junho de 2016.

Atenciosamente,

Dr. Faustino Garcia Alferez
DIRETOR VICE-PRESIDENTE
UNIMED PARANA

SAC 0800 41 4554 | Deficientes auditivos OBOO 642 2009 | Quvidoria www inimed coop bi/parana/

Membro da Alian¢a “Cooperativismo: caminha para a democracia e a paz.”
Cm Cooperativa Internacional Roberta Rodrigues ANS - n© 312720
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ANEXO B — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

i lcomis as Ekign .
ﬁ; ;".:T"" = ASSOC [ACAD FPARANAENSE
DE CULTURA - PUCPR

PLCPR
W

DADOS DO PROJETO DE PESGLISA

T da Pesgquisa: AVALIACAD DA QUALIDADE DE ASSISTENCIAND SERVICO DE ATENGAC
PRIMAFIA & SAUDE EM UMA OPERADOAA DE CAUDE SUPLEMENTAR

Peaquisagor: ADRIAMA <ARLA CASADO SILVA DE ARALLID

Area Tematca:

Varsdo: 1

CAAE- SS05T215.6.000C D020

IneetitisgA0 Proponants: Porgficia Unlversioads Catolica 00 Sarand

Patrocinador Principal’ Franciamemo Jropns

DhaDrs DD PARECER

Humern do Parecer 1675447

Apresentagdo oo Proeto:

O BlstEma g2 Salde 3Drsssma rds Nivels d2 Flenpan Jus oizem respeln 3 SOTDeRdane 03 SsuEEnla,
£30 i3 A Alengao Prmaria, Awngdo Secundada e Atercio Tersada. O nivel de Alencdo Prenana no
sisiema de senipos de Ealie & 3 porta 0 enifada no Sisiema para Ddas DE Calos nives Je Fierdimermic,
£lz orienta-6e pelos pANCEIDS 03 UNiVErsaidade, acesssiidade, [ONgIuRnaidale, IMagraidacs &
coorienacio. Es e 0 Todsln de 3seEEncds 3 sai0e adotada no Srase pela salde pubdce Este modsio
procds supsar a fragmientagao esfstenie nos sislema oo atenglo 3 Ea00E & [FOMIDVET 0 ACanNoE d8 mamr

SquicadeTistens de sa0de Puadl POr TEiD 32 UGS DS RINrE 08 S3U0e SLDSTEIST QU LS UM MIoGsn
aAssIsendal TIgMEnans & s8m & foienacio do culdado teve & Inava 08 reallzar uma movacan,

desanyavel Eend(D de EEEEERE Das2ad0 M) TOOED 05 A Alenpd0 Prmana 3 Salde Denomirado
Semvigo de Alenpdo Personaizana 3 Saude. A PFOPOEiE B0 ROYED € UT cElude avallatve oe andlise
quarttitativa de dados de carder FTaneeersal O phestivo deels (m0Eno & dvaliar 3 qualidade oe assisiends
de saude em UMa OpEradora de Ealde SUPIETeriar que IMpEEMENioY WMa INoVaCE0 Dara Beus
Densfoiaras, com UM Sendco de AtenpSo Persoralizads & salos, que tBM COM0 TOdeln sssistencial
Atengdo Prmara 4 Sasde, cujos reguisliios Indispensaves £30 Acessn ao orimelrn comato,
iengliuginalidage,

Endleraa:  Fua iSead el Lol * 158

Balrrw . ks Ve = _ ST
. PR Wanisp.  CLRITIES
Voo (4R T 12908 Fam. 1™ il Eeenid. ey b

g L L
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e (Gamite se Etice )
ﬂ ::;:"’“"' ASSOCIACAD PARANAENSE W
el DE CULTURA - PUCPR
A

Corfranghe £z Pamaar | AT 44T

integralidade, Coorsenaglc, Ortentagdc Familiar, Onentacl COMUNARa, & sompeténcls cufral Meete
DrOrEto UIZAFEMOE COMD INETUTENt De

avallagho de qualicade o Prmary Care Assessment Too!— PCATo0- BRASIL Aduto Verso reduiaa. O
sistema pablich o8 salde fradiclonaimente & adols este model o Alenco Primaria & Salde € &
requiarTente 3yalan0. Desia fmma, DO TEA-56 08 UME INOW3CE0 N0 BEEMa a0, OU 5843, N3 saloe
SUpEMEMaF, IdenmtiNca-6e 3 NecREEItate O¢ veriicar a QuUINCa0E O 3BSISIENCIA DEMITE O DrNCIDICS

indispencaveis 63 APS . que 30 ACSEs0 a0 pimelrn coiato, longhudinalidade, imegralidace, Coordenapio,
Oriertagio Farnitar, Drientagio COTUNTaNa & COMpESEnEa cultuml apts ol anoe o Implementaglio.

Cajetive da Pesgulss:
Cliet Primario;

Verfizar 3 qualicace da atengSo prmaria 3 saude num now) modelo aseistanclal em UTa operadors ge
plano de Saude EupEmantar

Evwalachn dos Ristos & Sensficlos:

Ris006 EVIELE © resenyados & benefitos previsis
Comentarics & Conslderagies sobre 3 Peequisd

DeEqUEE IESvANtE DOT ORTVOE CIAMDE & MEnd0gia 30equads
Consideraies s00rs o8 Temnos 08 arssenta;ao cbrigatora:
DOcumentos A0EquUacaE

Conclusies oU Pendenciss ¢ Lisla de Madequaghes

O proeEc FEN0E 06 requisitos SU00s NeCSSSEN0E DAME 3 SUA realzaCio
Conslgsragias Finals a criterio do CEP

Ente paracer fol slaborads basaadn Ho8 dOCUMENTOS ahalud MEiAChINa0s

[ Tip0 DoGImenD Amuiva Posagem ALIOr a0

B s e e et = B - e =T ]

| do Erojeto ROUETD TE1248.poff 1 256:3

TOLE | Termosde | TCLEpat 172016 |ADFIANA FARLA | Asem
i 155545 [CASADC SILWA DE

Einilerips:  Flua isarul mia Cosomgle 15
Baimo  Foad: ViR CEF: S0

[T B ] i, (CUETTIESR
L I H Fim. 1227 2908 Enall. s b
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Comit oo ENCR

Y@ mPewsam ASSOCIACAO PARANAENSE
b DE CULTURA - PUCPR

Corgraaghe 42 Pawear © TR 447

Justicaivage  [TCLEpd 1m‘_r4‘nss ARAND | Acemo |

e e | e e S

Brochua 135897 CASADOSILVAOE

B L T o ey T %]
135442 |CASADO SILVADE

$inuag0 do Paracer

Aprovad

Necsssits 4prciagio s CONEP

CUSITIBA, 12 0e Agosto de 2015

Azsinado por:
NAIM AKEL FILHO
(Coorgenacor)
Enderegu:  Fus Mmacdeds Coooein 1755
Barro. e Vene CEPF: &0 20500

. R Muncplo. CURTIEA
Teefone 410000038 Fax (@1&ITeE Eomat ooty >
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