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RESUMO

Os sistemas de salde orientados pela l6gica da Atencdo Priméria a Salde (APS)
compreendem uma opg¢ao na organizacao da assisténcia a satde que tem-se mostrado capaz de
trazer ganhos na salde da populagdo. Nessa perspectiva, a Estratégia de Saide da Familia tem
0 proposito de organizar a pratica da atengdo a saude no primeiro nivel de atencdo, ocupando
papel central no Sistema Unico de Salude e representando a proposta de reorientagdo do
modelo assistencial no Brasil. No entanto, compreende um grande desafio 0 processo de
reestruturacdo do modelo, tornando-se relevante avaliar os resultados e impactos alcancados,
assim como a qualidade dos servicos ofertados. Diante de tal contexto é que o estudo
objetivou avaliar a efetividade e a qualidade da APS na populacéo infantil de 0 a 9 anos no
municipio de Juiz de Fora/MG. Trata-se de estudo transversal que avaliou a APS tomando
como referéncia as Internagdes por CondigBes Sensiveis a Atencdo Priméria (ICSAP) no
periodo de 2010 a 2012 e por meio da aplicagdo do PCATool em uma amostra. Ocorreram
12.412 internacGes na populacdo infantil de 0 a 9 anos residente em Juiz de Fora, sendo 4.117
ICSAP. As Pneumonias Bacterianas (40,0%) foram as principais causas de tais internagdes
seqguidas por Bronquite Aguda (18,4%), das Gastroenterites Infecciosas (11,6%) e das
Epilepsias (7,6%). O PCATool foi aplicado em 104 cuidadores, 54,8% apontaram vinculagéo
com o nivel primério de atengdo a saude (UAPS-SF e UAPS-Tradicional) e 45,2% com outros
servicos, definindo trés estratos de analise. Os atributos Longitudinalidade, Coordenacdo —
Sistema de Informacdes e Orientacdo Familiar apresentaram forte presenca e extensao entre
os entrevistados vinculados APS. O componente Utilizacdo do atributo Acesso de Primeiro
Contato apresentou forte presenca e extensdo independente do servico referenciado pelo
cuidador. A Orientacdo Comunitaria foi o atributo que obteve os piores resultados. O escore
geral foi insatisfatorio para os trés estratos. Apesar dos estudos apontarem uma tendéncia de
reducdo nas taxas de ICSAP a nivel nacional, os resultados do presente estudo mostram um
aumento dessas internacdes no municipio de Juiz de Fora. A forte orientacdo somente na APS
de atributos como a Longitudinalidade e Orientacdo Familiar, compreende um aspecto
positivo na avaliagdo da APS do municipio visto que esses sdo atributos caracteristicos desse
nivel de atencdo. No entanto, destaca-se a Orientagdo Comunitaria, ponto fundamental da
APS, apresentar resultado insatisfatorio. Na analise bivariada, a Unica variavel que se mostrou
significativamente associada ao EEAPS foi a faixa etaria do cuidador. Para o EGAPS,
apresentaram associacdo significativa as variaveis situacdo conjugal e modelo de atencéo -
estrato da amostra. Tanto para 0 EEAPS como para 0 EGAPS, a variavel Prevaléncia de
ICSAP ndo se mostrou significativamente associada. Conclui-se a necessidade dos gestores de
salde direcionarem o olhar para APS, com énfase em seus atributos, para melhor
operacionalizar e potencializar a capacidade resolutiva desse nivel de atencdo, podendo
refletir nas internacbes por CSAP, mesmo ndo apresentando associacdo estatistica
significativa no presente estudo, uma vez que essas sdo eventos que ndo deveriam acontecer
na presenca de uma APS resolutiva e oportuna.

Palavras-chave: Saude da Crianca. Atencdo Primaria a Saude. Avaliacdo em saude.

Hospitalizacao.



ABSTRACT

The health systems oriented by the Primary Health Care (PHC) logic comprise option on the
organization of the health assistance that has proved able to bring gains for the health of the
population. With that in mind the Family Health (FH) strategy has the purpose to organize the
practice of attention to health at the first level of attention, taking a central role at the Unified
Health System and representing the purpose of reorientation of the caring model in Brazil.
However, the restructuring of the model comprises a major challenge, becoming relevant to
evaluate the results reached and the quality of the offered services. Ahead of such context the
study had as objective to evaluate the effectiveness and the PHC quality on the infantile
population ranging from 0 to 9 years old in the municipality of Juiz de Fora/MG. This is about
a cross-sectional study that assessed the PHC taking the Hospitalizations for Primary Care-
Sensitive Conditions (HPCSC) in the period between 2010 to 2012 and through the
application of the Primary Care Assesment Tool (PCATool) in a sample. 12.412
hospitalizations occurred amongst the infantile population ranging from 0 to 9 years old living
in Juiz de Fora, being 4.117 HPCSC. The Bacterial Pneumonia (40,0%) were the main causes
of such hospitalizations followed by Acute Bronchitis (18,4%), Infectious Gastroenteritis
(11,6%), and by the Epilepsies (7,6%). The PCATool was applicated to 104 care takers,
54,8% indicated a link with the PHC (PHCU-FH and Traditional-PHCU) and 45,2% with
Other Services, defining three layers of analysis. The atributes Longitudinality, Coordination
— Information System and Family Guidance showed strong presence and extension amongst
the interviewees linked to the PHC. The component Use of the attribute Primary Health Care
showed strong presence and extention independently on the referenced service by the care
taker. Community Guidance was the attribute having the worst results. The PHC Essential
Score (PHCES) was unsatisfactory for the PHCU-FH and Other Services while the PHC
General Score (PHCGS) for the three layers. Despite of the studies showed a national
tendency of reduction of the HPCSC rates, the results of the present study show na increase of
those hospitalizations in Juiz de Fora. The strong of orientation of attributes as
Longitudinality and Family Guidance only on the primary level comprise positive aspects on
the assessment of the PHC of the municipality since those attributes are charactecristic of this
level of attention. However, Community Guidance stands out, fundamental point of the PHC,
by presenting unsatisfactory result. On the bivariate analysis, the only variable that has proved
itself importantly linked to the PHCES was the care taker’s age group. For the PHCGS, it has
shown important association to the variables marital status and model of attention — sample
layer. Both to the PHCES as to the PHCGS, the variable prevalence of HPCSC has not shown
itself importantly linked. We can conclude the need of the health mangers for attracting the
attention to the PHC, with emphasis in their attributes, to better operate and potencialize the
response capacity of this level of attention, being possible to reflect on the HPCSC, once
these events that should not happen at the presence of a resolutive and appropriate PHC.

Keywords: Children’s Health. Primary Health Care. Quality of Health Care Evaluation.
Hospitalization
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1- INTRODUCAO

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada em Alma
Ata no ano de 1978, compreendeu um marco mundial para a salde ao enfatizar o conceito de
salide como um completo bem-estar fisico, mental e social e reafirmar a saide como direito
fundamental. Além disso, o documento resultante dessa Conferéncia aponta o nivel de
atencdo priméaria como fonte de cuidado essencial de saude, sendo universalmente acessivel,
com plena participacdo das familias e a custo que a comunidade e o pais possam suportar. Tal
evento propos “Saude para todos no ano 2000” e, para tanto, incentivou 0 desenvolvimento e
aplicacdo de acbGes de cuidados primarios em todo o mundo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1979).

Nesse sentido, essa Conferéncia influenciou debates sobre as politicas de satde por
todo o mundo. No Brasil, as influéncias dos pressupostos destacados em Alma Ata somaram-
se ao lema “Satde e Democracia” da Reforma Sanitaria, movimento social brasileiro que
buscava mudancgas democraticas na area da saude (AROUCA, 2013). Foi neste cenario que
aconteceu a VIl Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, afirmando a saide como direito e
com um conceito mais abrangente, sendo resultante das condi¢cdes de alimentacao, habitacéo,
educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e
posse da terra e acesso a servigos de saude. Ainda na VIII Conferéncia, aponta-se para a
necessidade de reformulacéo do sistema de satde no pais que resulte na criacdo de um sistema
de saude que seja Unico e atenda efetivamente o conceito ampliado de salde garantindo o
acesso equanime e uma assisténcia integral (BRASIL, 1986). Essas conquistas constituiram-
se no embrido do Sistema Unico de Satde (SUS), o qual foi criado em 1988 com a
Constituicdo Federal (CF). O artigo n° 196 da CF define a saide como direito de todos 0s
cidaddos e dever do Estado, devendo este ser garantido mediante politicas sociais e
econémicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitario as acOes e servigos para sua promocao, protecdo e recuperacdo (BRASIL, 1988).

A fim de materializar o que foi reconhecido no texto constitucional tornou-se
necessario elaborar leis e politicas publicas de saude articuladas com politicas econdmicas e
sociais (BRASIL, 1986). Nesse contexto, a Lei 8.080/90 regulamenta o SUS, fundamentado
em principios como a universalidade, equidade, integralidade e participacéo social (BRASIL,
1990).
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Desde entdo, inimeros avangos vem ocorrendo na implementacdo do SUS, entre eles,
a ampliacdo do acesso aos cuidados de saude e a cobertura universal de vacinacdo e
assisténcia pre-natal (PAIM et al., 2011). Associado a isso, mudancas expressivas no modelo
assistencial com a priorizacdo da Atencdo Primaria a Satude (APS) tem sido desenvolvidas no
SUS com vistas a consolidacdo de seus principios.

Reforcando o que ja havia sido debatido em Alma Ata (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1979), a Organizacdo Pan-americana de Salde (OPAS) destaca varios
estudos que apontam que sistemas de salde fortemente orientados pela APS apresentam
resultados melhores e mais equitativos, com menores custos, além de mais eficientes e com
maior satisfacdo de seus usuarios (OPAS, 2011). Com isso, evidencia-se a afinidade dos
principios do SUS por um modelo orientado pela logica da APS.

No contexto brasileiro, desde 1994, com a implantacdo do Programa de Saude da
Familia (PSF), busca-se uma pratica orientada pela logica da APS. Ja em 1997, a Saude da
Familia (SF) configura-se como a estratégia de reorientagdo do modelo assistencial tendo
como objeto de atencdo a familia vista a partir do ambiente onde vive (BRASIL, 1997a). A
Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB) reconhece o nivel de atencdo primario como
porta de entrada preferencial do sistema de salide e com a responsabilidade de resolver os
problemas de saude de maior frequéncia e relevancia em um delimitado territorio. Ainda
dentro da PNAB foram revisadas e adequadas as diretrizes e normas de organizacdo desse
nivel de atengdo, sendo reforcada a atencdo a crianga como uma area programatica, apontando
tal area como prioritaria (BRASIL, 2006).

No entanto, compreende um grande desafio o processo de reestruturacdo do modelo
assistencial do SUS orientado pela APS tornando-se relevante avaliar os resultados e impactos
alcancados, assim como a qualidade dos servigcos ofertados de modo a verificar se as
responsabilidades designadas para a atencdo primaria estdo sendo atingidas e estdo sendo
capazes de produzir ganhos de equidade, integralidade, qualidade, entre outros, impactando
positivamente na saude da populacéo.

Enguanto procedimento técnico, a avaliagdo compreende ferramentas que auxiliam os
processos decisorios, a identificacdo de problemas, a orientacdo de novas praticas sanitarias e
a mensuracdo do impacto das acdes sobre o estado de satde da populacdo (BRASIL, 2005a).
Portanto, o processo de avaliacdo pode contribuir para aprimorar uma estratégia, contribuindo

para a sua ampliacéo e fortalecimento (BRASIL, 2004).
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Nesta perspectiva vem sendo utilizado na avaliacdo da efetividade da APS o indicador
de internagBes por Condigdes Sensiveis a Atencdo Priméaria (CSAP), que identifica
internacdes hospitalares por um conjunto de causas que deveriam ser evitadas ou reduzidas
com a prestacdo de cuidados primarios oportunos e de boa qualidade (ALFRADIQUE et al.,
2009). A base desse indicador consiste em que uma maior capacidade resolutiva desse nivel
deveria implicar na reducdo das internagdes evitdveis medindo assim a real efetividade da
APS (CAMINAL E MATUTANO, 2003).

O Ministério da Saude (MS) oficializou uma relacdo de codigos de doencas de acordo
com a 102 Revisdo da Classificacdo Internacional de Doencgas (CID-10) que ndo deveriam
gerar internacdes por serem condicdes consideradas sensiveis a APS no Brasil (BRASIL,
2008a). Apesar da existéncia de uma lista nacional de CSAP, hd o entendimento de que
peculiaridades do contexto de saude de cada localidade podem gerar variagdes nas listagens
(ALFRADIQUE et al., 2009). Assim sendo, alguns Estados criaram suas proprias listagens.
Minas Gerais figura entre estes, elaborando uma lista que difere em algumas condicGes da
lista nacional, inclui codigos da CID-10 da Saude Mental e & denominada de Condigdes
Sensiveis a Atencdo Ambulatorial (CSAA) (MINAS GERAIS, 2006). Verifica-se no fato de
Minas Gerais apresentar uma listagem propria um aspecto especifico para conducdo de uma
pesquisa que aborde esse indicador no Estado.

No entanto, o fato de analisar as internacdes por CSAP por si S0 ndao permite
identificar aspectos da estrutura e do processo, 0s quais estdo mais associados a qualidade da
atencdo e a forma como 0s servicos estdo orientados e organizados. Possibilitando uma
dimensdo de analise mais abrangente, o MS validou o Instrumento de Avaliacdo da Atencao
Primaria (PCATool), a partir do olhar dos usuarios, que permite descrever o0 processo de
atencdo como 0 conjunto das interacdes entre os usuarios e os profissionais mediados pela
estrutura do servico de saude (BRASIL, 2010a).

Inicialmente, a pesquisa tem como hipotese que Unidades de Atencdo Primaria a
Satde (UAPS) orientadas pela estratégia SF devem apresentar melhor qualidade na
assisténcia do que UAPS tradicionais, ao organizar a atencdo pelos principios da APS e, com
possibilidade de menor nimero de internacfes por CSAP.

Partindo de tais premissas o presente estudo pretende avaliar a efetividade e a
qualidade da APS na populacdo infantil de 0 a 9 anos no municipio de Juiz de Fora/MG
tomando como referéncia as internac6es hospitalares por CSAP para o periodo de 2010 a
2012.
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Dessa forma, o estudo € relevante ja que a avaliagdo dos servigos e a¢Bes prestadas em
muito subsidiard os gestores em salde na tomada de decisdo, contribuindo para o
fortalecimento e aprimoramento da APS em sistemas locais de saude. Outro aspecto relevante
¢ a manutencdo do acompanhamento evolutivo das internacdes por CSAP na populacdo
infantil do municipio de Juiz de Fora, além da associacdo com a dimensao da qualidade da
atencdo, o olhar da l6gica de organizacéo dos servi¢os de APS na perspectiva dos USuarios.

Tal contexto de problematizacdo da APS associado a vivéncia durante a Residéncia
Multiprofissional em Saude em UAPS e as estudos realizados nas disciplinas do mestrado em
Saude Coletiva fazem parte da base motivadora da pesquisadora para realizacdo do presente
estudo ao possibilitar aprofundar o olhar sobre a temética, em um estudo avaliativo que
permitird medir os impactos da APS na saude da populacdo infantil de um municipio de
médio porte. Além disso, considerando a formagdo como nutricionista, destaca-se que acoes
de alimentacdo e nutricdo no ambito da APS podem contribuir na qualidade da atencéo
prestada, visto que a orientacdo de praticas alimentares saudaveis e a promog¢édo do estado
nutricional dentro da faixa de eutrofia compreendem importantes aspectos a serem
considerados em todas as fases da vida, especialmente na infancia refletindo no crescimento e
desenvolvimento adequados e, tambem, na reducdo da frequéncia e do tempo de

hospitalizaces.
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2- REFERENCIAL TEORICO

A natureza dos problemas de saude estd mudando. A globalizacdo e a urbanizagdo
acarretaram uma aceleracdo da propagacdo mundial de doengas transmissiveis e 0
envelhecimento populacional vem refletindo no aumento da carga das doengas cronicas néo
transmissiveis. Diante dessa alteracdo epidemioldgica, é fato que os sistemas de saude
precisam se adequar para responder melhor e mais rapidamente aos desafios de um mundo em
mudanca (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008), visto que €é indispensavel que a
organizacdo de um sistema de atencdo a saude seja coerente com as necessidades de salde
expressas por sua populacdo (MENDES, 2010).

O Brasil tem vivenciado processos de transicbes demogréafica, caracterizada pelo
rapido processo de envelhecimento populacional associado a reducéo da taxa de fecundidade
(CARVALHO E RODRIGUEZ-WONG, 2008), e epidemioldgica, representada pelo
predominio das doencas cronico-degenerativas e a coexisténcia, ainda expressiva, das doencas
transmissiveis (SCHRAMM et al., 2004). Somado a isso, atualmente verifica-se um impacto
das causas externas nas causas de mortalidade dos brasileiros. Portanto, o pais apresenta uma
tripla carga de doencas, representada pelas doencas ndo transmissiveis, desnutricdo e
problemas da saude reprodutiva, causas externas e doencas cronicas (MENDES, 2010).

O modelo de atencdo a satude fundamentado em a¢des curativas, centrado no medico,
sem uma base ordenadora do cuidado e com servicos de saude dimensionados de acordo com
a oferta tem se mostrado pouco eficiente na resolucdo dos desafios sanitarios presentes e
insustentavel para os enfrentamentos futuros (BRASIL, 2010b).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008), os cuidados de salde primarios compreendem uma opc¢do para
atender ao processo de transformacdo demografica e epidemioldgica. Starfield e
colaboradores (2005) apontam diversos estudos evidenciando ganhos na salude da populacéo
com sistemas de salde orientados pela ldgica da APS. Entre os beneficios alcangados com a
oferta de cuidados de salde priméarios destacam-se menores custos, maior satisfacdo da
populacdo, melhores niveis de saude e menor uso de medicamentos (STARFIELD, 1991).

Nessa perspectiva, em meados da década de 1990, foram propostas mudangas no
modelo de atencdo a sadde do SUS. Em 1994, o PSF surge com o propésito de organizar a

pratica da atencdo a salde no primeiro nivel de atencdo do sistema, tendo como principios
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ordenadores os da APS, construindo um modelo baseado na promogéo, protecdo, diagndstico
precoce, tratamento e recuperacdo da sadde dirigido aos individuos, a familia e a comunidade.
Sob essa otica, o PSF visa a reversdo do modelo assistencial tradicional, centrado no
individuo e na doenca. Diferentemente dos demais programas do Ministério da Saude, o PSF
ndo basea-se em uma intervencdo vertical e paralela as atividades dos servi¢os de saude,
passando em 1997 a ser considerado uma estratégia ao apontar a SF como eixo estruturante
do nivel primério no ambito do SUS, em conformidade com os principios do SUS (BRASIL,
1997a). Desde entdo, APS ou Aten¢do Baésica (AB), entendidos como termos equivalentes,
vem historicamente se fortalecendo e consolidando (BRASIL, 2006; BRASIL, 2012a).

Com a aprovacédo e publicagdo da PNAB, em 2006, foram revisadas as diretrizes e
normas para organizacdo desse nivel de atencdo para o PSF e Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS). Tal politica entende AB como: “um conjunto de acdes de
salde, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promogéo e a protecdo da saude, a
prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude”
(BRASIL, 2006).

Na versdo mais recente da PNAB foram introduzidos nos fundamentos da AB
elementos relacionados ao papel desejado de uma AB fortalecida, acolhedora, resolutiva,
coordenadora do cuidado ao usuario e ordenadora das Redes de Atencdo a Saude (RAS)
(BRASIL, 2012a).

As RAS séo organizacdes poliarquicas caracterizadas por meio de relacdes horizontais
entre os diferentes pontos de atencdo e apresentam como centro de comunicacdo a APS,
enfatizando a funcdo do nivel primério de atencdo na resolucdo dos problemas mais comuns
de saude e na coordenacdo do cuidado. O objetivo da implantacdo e organizacdo das RAS é
desenvolver uma estratégia para superacdo da fragmentacdo da atencdo e gestdo, buscando
garantir ao usuario o conjunto de acbes e servicos de que necessita, com efetividade e
eficiéncia. (BRASIL, 2010b).

De acordo com Mendes (2010), trés elementos constituem as RAS: a populacédo, o
modelo de atencdo e a estrutura operacional. A populacdo compreende a razéo de ser de uma
RAS, que assume a responsabilidade sanitaria de uma populacdo especifica. Cabe a RAS
estabelecer as necessidades de salude do grupo sob sua responsabilidade, implementar e
avaliar intervencdes sanitarias e prover o cuidado. Com relacdo ao modelo de atencdo, que
sdo os sistemas logicos que organizam o funcionamento das RAS, verifica-se a necessidade

de mudancgas nesse sistema buscando responder com eficacia e eficiéncia a situacdo de saude
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dominada pelas condic6es cronicas. Finalmente, um outro elemento é a estrutura operacional,
sendo esta constituida pelos nds das redes e suas ligagdes. O centro dessa comunicacdo é a
APS, caracterizando-se como um né intercambiador que ordena os fluxos e contra fluxos do
sistema de atengéo.

Frente a responsabilidade na estruturacdo do sistema de atencdo e a funcdo ordenadora
das RAS, é premente que a APS seja de qualidade e, para tanto, deve cumprir algumas
funcbes essenciais. Essas fungbes compreendem: 1). Resolubilidade: significa resolver os
problemas mais comuns e relevantes de satde de sua populacdo; 2). Comunicacao: expressa
pelo exercicio de centro de comunicagdo das redes, ordenando os fluxos e contra fluxos dos
diferentes componentes das redes; 3). Responsabilizacdo: compreende, além da
responsabilizacdo sanitaria de sua populagdo adscrita, o relacionamento e conhecimento da
mesma. Buscando atender essas funcdes, a APS teve que ser operacionalizada em seus sete
atributos. Os primeiros atributos, denominados essenciais, compreendem o primeiro contato,
longuitudinalidade, integralidade e coordenagdo. Os trés demais s@o os atributos derivados: a
focalizagéo na familia, a orientagdo comunitaria e a competéncia cultural (MENDES, 2012).

Entre os atributos essenciais, 0 primeiro contato representa a acessibilidade e a
utilizacdo do servico no caso de problemas de satde. Quanto a longitudinalidade, pressupdem
a existéncia da oferta regular e ao longo do tempo de cuidados em saude, sendo mediada por
uma relagdo cooperativa e de confianca entre usuarios, suas familias e profissionais. A
integralidade caracteriza-se pelo conjunto de servicos para atender a populacdo adscrita que
abranja a promocao, a prevencdo, a cura, a reabilitacdo e o cuidado paliativo. A coordenacgédo
ou integracdo da atencao refere-se a capacidade de garantir a continuidade da atencéo, que
pode ocorrer pelo atendimento pelo mesmo profissional, pelo registro em prontuario ou
ambos (STARFIELD, 2002).

Com relacdo aos atributos derivados, a focalizacdo na familia estabelece a familia
como o sujeito da atencdo, exigindo da equipe de salde uma interacdo com a mesma e um
conhecimento integral de seus problemas de salde e da abordagem familiar. A orientacdo
comunitaria implica no reconhecimento das necessidades das familias associado ao seu
contexto fisico, econdmico e social, demandando a realizacdo de uma analise situacional
dessas necessidades de saude de abrangéncia populacional e a sua integracdo com outros
setores. A competéncia cultural caracteriza-se pela relacdo horizontal entre a equipe de saude
e a populacdo que respeite as singularidades culturais e as complexidades das familias
(STARFIELD, 2002).
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Além disso, visando a operacionalizacdo da AB, desde 2006, foram definidas areas
estratégicas de atuacdo tais como: a eliminacdo da hanseniase, o controle da tuberculose, o
controle da hipertenséo arterial, o controle do diabetes mellitus, a eliminacdo da desnutri¢éo
infantil, a salde da crianca, a saide da mulher, a satde do idoso, a satde bucal e a promocao
da satde (BRASIL, 2006). Nesse momento, reforca-se a atengdo a crianga como uma area
programatica prioritaria da AB.

No Brasil, desde 1984, ano que 0 MS cria 0 Programa de Assisténcia Integral a Sadude
da Crianca (PAISC), foram intensificadas as acGes de promoc¢do de salde em menores de
cinco anos (BRASIL, 1997b). Em 1995, adota-se a Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes
na Infancia (AIDPI) que incorpora as a¢des do PAISC e introduz o conceito de integralidade,
sugerindo um novo modelo de abordagem a saude da crianga no primeiro nivel de atencdo
com continuidade no atendimento clinico e agregando as ac¢Oes curativas medidas preventivas
e de promocao da saude (VIDAL et al., 2003).

A fim de garantir as criancas e ao restante da populacéo brasileira um sistema de satde
de acordo com os preceitos do SUS, atencdo primaria é posta como um pilar da politica de
salde. Portanto, busca-se reordenar o modelo de atencdo a saude fortalecendo o eixo
primario, assim como acdes de promocao, prevencdo e recuperacdo da saude (BRASIL,
2006).

O fortalecimento da atencdo priméria € fundamental visto que a oferta de um sistema
de atencdo primaria adequado tem a potencialidade de reduzir a ocorréncia de situagdes que
indicam a prestacdo de cuidados insatisfatorios representados pela auséncia de agdes de
prevencdo de doencas e promocgdo da salde, distanciamento entre consultas e visitas para
seguimento, intercorréncias e dificuldades para acesso a servicos de referéncia e excesso de
hospitalizaces por condi¢bes que poderiam ser evitadas com a intervencdo de uma atencéo
primaria apropriada (CASANOVA E STARFIELD, 1995).

Frente a importancia de uma APS efetiva e eficaz para o funcionamento adequado da
RAS e o atendimento integral das necessidades de satde de sua populacdo, torna-se relevante
0 emprego de mecanismos de avaliacdo deste nivel de atengdo. Um processo de avaliacao
pode evidenciar a necessidade de reformulacdo no planejamento e na execucao das acbes na
busca de qualidade do servico. Com vistas a atender a tal necessidade de avaliacdo, estudos
vem desenvolvendo propostas de mecanismos de avaliacdo que permitam medir a efetividade
e a qualidade da APS.
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Na década de 1990, Billings e colaboradores (1993) desenvolveram um indicador da
atividade hospitalar como medida da efetividade da APS. Denominado ambulatory care
sensitive conditions e traduzido para o portugués como Condi¢Ges Sensiveis a Atencdo
Priméaria (CSAP), esse indicador baseia-se na identificacdo de internaces hospitalares por um
conjunto de causas que deveriam ser evitadas ou reduzidas com a prestacdo de cuidados
primarios oportuna e de boa qualidade (ALFRADIQUE et al., 2009). Uma maior capacidade
resolutiva da APS deveria implicar na redugdo das internacdes hospitalares (CAMINAL E
MATUTANO, 2003).

As listas de CSAP sédo construidas utilizando codigos da CID-10. No entanto, existem
variacdes nas listagens haja vista as peculiaridades do contexto de saude de cada pais, sendo
historicamente mutaveis. No Brasil, o MS oficializou em 2008 a relacdo de condi¢des
consideradas sensiveis a atencdo priméaria (BRASIL, 2008a; ALFRADIQUE et al., 2009).

Algumas Secretarias de Saude vém inserindo o indicador nas suas estratégias de
monitoramento, como é o caso dos estados da Bahia, do Ceara e de Minas Gerais (MORENO
et al., 2009). Em Minas Gerais, a listagem de condigdes consideradas sensiveis a atencao
primaria foi estabelecida por meio da Resolucdo da Secretaria Estadual de Saude (SES) n°
1.093 em dezembro de 2006 e denominou o indicador como Condi¢cfes Sensiveis a Atencédo
Ambulatorial (CSAA) (MINAS GERAIS, 2006).

Ao realizar uma analise comparativa entre a lista de CSAP proposta pelo Ministério da
Salde e a lista de CSAA da SES/MG verifica-se que as diferencas entre as duas listas
superam uma simples diferenca de nomenclatura. S&o observadas diferencas como: a divisao
dos grupos de diagndsticos, a quantidade de codigos de CID-10 considerados e os CID-10
incluidos.

A lista brasileira é dividida em 19 grupos de diagndsticos e abrange 120 categorias de
CID-10 com trés digitos e 15 subcategorias de CID-10 com quatro digitos (BRASIL, 2008a).
Com relacdo a lista mineira, esta encontra-se dividida em 38 grupos de diagndsticos e
compreende 107 categorias de CID-10 com trés digitos e 115 subcategorias com quatro
digitos (MINAS GERAIS, 2006). Observando as diferencas entre os codigos da CID-10
incluidos nas listagens, tem-se que a lista brasileira difere da lista mineira ao incluir condicdes
como: Ulcera gastrointestinal, malaria, erisipela, doencas cérebro-vasculares, outras
deficiéncias vitaminicas, deficiéncia de calcio, selénio, zinco e outros elementos nutrientes,
sequelas de desnutricdo e de outras deficiéncias nutricionais, febre amarela, hepatite B,

rubéola e caxumba. A lista de Minas Gerais, diferentemente da lista brasileira, inclui os
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cadigos da CID relacionados a gastroenterites ndo infecciosas, convulsdes, hipertensdo na
gravidez/eclampsia e saude mental. Especificamente em relacdo aos cddigos da CID-10
relativos as pneumonias bacterianas, a lista da SES/MG inclui a categoria pneumonia,
broncopneumonia por microorganismo ndo especificada (J18) enquanto a lista brasileira
inclui somente a subcategoria pneumonia lobar ndo especificada (J18.1). J& na categoria
pneumonia bacteriana ndo especificada, a lista brasileira inclui os cddigos da CID-10 J15.8 e
J15.9, enquanto a lista da SES/MG inclui apenas o0 J15.9.

Observando as taxas de ICSAP verifica-se, no Brasil, a ocorréncia de 2.794.444
internacdes por CSAP entre as 9.812.103 internagcdes do ano de 2006, apresentando um
percentual de 28,5% de internacGes hospitalares por CSAP (ALFRADIQUE et al., 2009). Um
estudo ecoldgico desenvolvido no pais aponta as tendéncias e padrdes das trés principais
causas de InternacGes por CondicOes Sensiveis a Atencdo Priméaria (ICASP) no periodo de
janeiro de 1999 a dezembro de 2006. Tal estudo mostrou que, entre a populacdo infantil, as
principais causas de ICSAP foram as gastroenterites infecciosas e complicacfes, a asma e as
pneumonias bacterianas (MOURA et al., 2010).

Em um estudo descritivo sobre as ICSAP de pacientes residentes no Distrito Federal
para o0 periodo de 2008 a 2012 observou-se um numero total de internagdes de 928.317
internacOes gerais e 17,4% (n=161.389) dessas internacles, foram hospitalizacdes por CSAP
(SILVA, 2013).

Um estudo semelhante foi desenvolvido utilizando dados referentes as ICSAP de
residentes nos municipios da regido de salde de S&o José do Rio Preto/SP ocorridas no
periodo de 2008 a 2010. Os autores verificaram a ocorréncia de 143.408 internacGes gerais,
das quais 26.759 foram por CSAP, representando 18,7% de ICSAP. Verificaram também um
crescimento no coeficiente de internacfes gerais no periodo de estudo e um acréscimo em
relacdo as ICSAP. No entanto, considerando somente as criancas até 10 anos de idade,
ocorreu um decréscimo na proporcdo de internacdes por ICSAP em relagdo ao total de
internacOes (de 11,6 para 9,8%). Observando as causas de ICSAP nas criancas de 0 a 9 anos,
0 grupo das gastroenterites infecciosas e suas complicacdes apresentaram percentuais de
34,4% nas faixas etarias de menores de um ano e de 1 a 4 anos. J& na faixa etéria de 5 a 9, tal
grupo de patologias representou 49,9% das causas de ICSAP. Entre 0s menores de um ano de
idade, 38,1% das ICSAP tiveram como causa pneumonias bacterianas, asma e doencas
pulmonares (FERREIRA et al., 2014).
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No municipio de Montes Claros, Minas Gerais, um estudo buscou identificar as
variaveis associadas a ICSAP na populagdo geral e encontrou um indice de internagfes por
tais condicbes de 38,8% e uma associacdo estatisticamente significativa para algumas
variaveis tais como: controle de salde ndo realizado por equipe de saude da familia e
internacdes solicitadas por médicos que ndo atuam na equipe (FERNANDES et al., 2009). Em
outro estudo, desenvolvido na mesma cidade, que buscou identificar a prevaléncia de ICSAP
e os fatores associados na populacédo infantil (0 a 9 anos) verificou-se uma taxa de ICSAP de
41,4% na populagdo infantil, sendo os fatores associados que mais se destacaram foram a
vinculagdo a ESF e a idade inferior a 2 anos. Para o autor, tais evidéncias podem ser
explicadas pela relagdo da presenca da ESF no municipio em areas mais carentes e por ser tal
faixa etaria mais susceptivel a doengas de um modo geral, constituindo assim um indicador de
vulnerabilidade. (CALDEIRA et al., 2011).

Os dados disponibilizados pela Proposta de Avaliacdo de Desempenho do Sistema de
Salde (PROADESS) apontam uma reducg@o no percentual de ICSAP em relacdo ao nimero
total de internac6es no pais. No ano de 1998, o percentual era de 24,1%, atingiu 0 maior valor
em 2003 (25,3%) e, a partir de entdo, sofreu uma reducdo gradativa, chegando a 20,4% em
2012. Com relacdo ao Estado de Minas Gerais tem-se que em 1998 o percentual de ICSAP
no Estado era de 27,9%, apresentou o maior valor no ano de 2003 (28,3%), reduzindo para
21,7% no ano de 2012. Portanto a reducdo no percentual de ICSAP observada no pais
também pode ser vista nas taxas do Estado de Minas Gerais. No entanto, Minas Gerais
apresenta percentuais mais elevados que os observados para o pais (BRASIL, 2014).

Observando a regido de satde Juiz de Fora/Lima Duarte/Bom Jardim, a qual pertence
0 municipio de Juiz de Fora e outros 24 municipios?, verifica-se uma diminuigdo na taxa de
ICSAP entre 1998 e 2012, passando de 24,5% para 17,9%, respectivamente (BRASIL, 2014).

Especificamente no municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais, vem se construindo um
estudo de follow-up sobre o perfil de ICSAA em populacdo infantil de 0 a 9 anos. No periodo
inicial, de setembro de 2002 a julho de 2005, estudou-se a populacdo infantil adscrita a duas
UAPS e evidenciou um total de 237 internacGes, o que representou 2,28% do total de 10.394
internac6es que ocorreram no municipio nessa faixa etaria. Com relacdo as ICSAA verificou-

se 53 internacGes na populacdo adscrita de 0 a 9 anos (22,4% do total de internacdes na

1 Andrelandia, Arantina, Belmiro Braga, Bias Fortes, Bocaina de Minas, Bom Jardim de Minas,
Chéacara, Chiador, Coronel Pacheco, Ewbank da Camara, Goiand, Liberdade, Lima Duarte, Matias
Barbosa, Olaria, Passa-Vinte, Pedro Teixeira, Piau, Rio Novo, Rio Preto, Santa Barbara do Monte
Verde, Santana do Deserto, Santa Rita de Jacutinga, Siméo Pereira.
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populacdo adscrita de 0 a 9 anos) e 2.172 hospitalizac6es por estas condi¢fes na populacéo de
0 a 9 anos do municipio (20,4% do total de internagdes na populacdo de 0 a 9 anos do
municipio) (COELI et al., 2008). No periodo de 2006 a 2009, houve a ampliagdo de mais uma
UAPS de estudo, observou-se a ocorréncia de 452 internagdes entre criancas 0 a 9 anos
pertencentes a populagdo adscrita as trés UAPS, representando 3,29% do total de internacdes
da populagdo infantil do municipio de Juiz de Fora (13.703 interna¢des). Na populacdo
infantil adscrita foram identificadas 119 hospitalizacbes por CSAA (26,3% do total),
enquanto no municipio ocorreram 3.198 internagdes sensiveis a APS nessa populacgéo (23,3%
do total) (TEIXEIRA et al., 2010).

Para mensurar as ICSAA dentro do contexto do SUS os estudos em geral realizam
uma andlise das Autorizacdes de Internacdo Hospitalar (AlH), que sdo registradas no Sistema
de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH-SUS) e contém as informacdes
do prontuério do paciente. Pondera-se que o preenchimento das AIH esta sujeito a erros,
como diagnosticos errados e enderecos incompletos, podendo gerar equivocos na avaliacdo da
atencdo a saude. Entretanto, o SIH-SUS compreende uma fonte importante de informacgdes
sobre as internacdes hospitalares no ambito do SUS que ainda assim pode ser utilizada no
acompanhamento e na avaliacdo da saude ofertada a populacdo (REHEM et al., 2013).

A proporcdo de ICSAA tem sido gradativamente utilizada no Brasil como indicador
para avaliar a efetividade da mudanca do modelo assistencial centrado em praticas biomédicas
e orientado pela cura para um modelo com foco nas familias e na assisténcia realizada por
equipes multiprofissionais (CALDEIRA et al., 2011). No entanto, ressalta-se que avaliar a
efetividade envolve uma complexidade visto que abrange questdes que vao desde a estrutura
do servico a capacidade resolutiva dos profissionais e a co-responsabilizacdo dos usuarios.

Avaliar a APS sob a dtica das ICSAA permite uma analise sobre os resultados das
acOes e servicos do nivel primario. No entanto, utilizar o resultado das ICSAA como critério
de qualidade apresenta limitacfes. Destaca-se o fato dos resultados apontarem para a boa ou
mé qualidade do cuidado em satde sem identificar as deficiéncias ou pontos fortes que podem
ser atribuidos ao resultado obtido (DONABEDIAN, 1966). Entre as limitagdes do uso da
proporcao de ICSAA como indicador de qualidade pode-se listar a cultura do uso dos servicos
de salde pela populacdo, a politica de internacdo hospitalar e a prevaléncia da patologia
(CALDEIRA et al., 2011).

A fim de promover uma avaliacdo da qualidade em saude, Donabedian (1966) propés

que esta seja resultante da mensuracdo de aspectos de estrutura, processo e resultados dos
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servicos, ao entender que estes se relacionam entre si. De acordo com o autor, a estrutura
abrange os recursos de diferentes naturezas inerentes a assisténcia. O processo envolve as
atividades entre profissionais e usuarios. Por fim, o resultado refere-se ao produto final da
assisténcia e considera a satisfacdo e expectativas dos usuarios.

Posteriormente, Donabedian (1990) ampliou o conceito propondo os sete pilares da
qualidade: eficécia, efetividade, eficiéncia, otimizac&o, aceitabilidade, legitimidade, equidade.
A eficécia seria representada pela melhor capacidade de atendimento para melhorar a sadde.
A efetividade compreende as melhorias possiveis e atingiveis que séo realizadas, ou seja, 0
resultado alcancado ou alcancavel, nas condi¢fes usuais da pratica contidiana. A eficiéncia é a
relacdo entre as melhorias da saide como o custo, onde, a melhor eficiéncia esta na maior
capacidade de melhoria de saide com menor custo. A otimizacgdo é definida como o equilibrio
mais vantajoso entre 0s custos e 0s beneficios. A aceitabilidade e a dimenséo que considera as
expectativas e valores dos pacientes, abrangendo relagdo médico-paciente, efeitos e custos do
cuidado. Ja a legitimidade é a dimensdo que se atenta para as preferéncias sociais, observando
como a aceitabilidade do cuidado é vista pela sociedade em geral. Por fim, equidade €
determinada pela igualdade na distribuicdo do cuidado e de seus efeitos sobre a saude.

Ainda como proposta de uma avaliacdo da qualidade em satde, tem-se Vuori (1991)
que também sinaliza alguns dos fatores propostos por Donabedian (1990) como determinantes
na qualidade dos servicos de saude e acrescenta a qualidade cientifico-técnica, a
acessibilidade e a adequag¢do. A qualidade cientifico-técnica refere-se a aplicacdo do
conhecimento e da tecnologia. A acessibilidade caracteriza-se pela busca na remocao de
obstaculos fisicos, financeiros e outros para a utilizagdo de servigos disponiveis. A adequagao
compreende o suprimento suficiente de servigos de acordo com as necessidades e a demanda
de saude.

Donabedian ¢ Vuori foram os autores que mais influenciaram as publicacGes
brasileiras a respeito da qualidade em saude, principalmente na decada de 1990. Assim
destaca-se a importancia de tais autores no enfrentamento da crescente necessidade de
informacGes que auxiliem na tomada de decisdo em salude, sendo a avaliagdo em salde um
instrumento indispensavel (COUTINHO, 2006).

Nessa perspectiva, torna-se relevante associar instrumentos avaliativos com vistas a
contemplar uma avaliacdo da qualidade das acdes e servicos do nivel priméario de atencdo a

salide na perspectiva da estrutura, processo e resultado proposta por Donabedian (1966).
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Um instrumento foi desenvolvido para medir essas interacbes no contexto da APS,
baseando-se na mensuracdo de tais aspectos. Tal instrumento, denominado Primary Care
Assessment Tool, mede a presenca e a extensdo dos quatro atributos essenciais e dos trés
atributos derivados da APS tomados com o0s seguintes eixos de andlise: Grau de Afiliacdo,
Acesso ao Primeiro Contato, Integralidade, Longitudinalidade, Coordenacdo e Orientacéo
Familiar e Comunitéria. O instrumento, desenvolvido na proposta de Donabedian (1966),
envolve os atributos da APS com componentes relacionados a estrutura e, principalmente, ao
processo de atencdo (BRASIL, 2010a).

O instrumento foi traduzido e adaptado para o Brasil, onde recebeu o nome de
Instrumento de Avaliagdo da Atencdo Primaria (PCATool). Compde o instrumento versdes
diferentes destinadas a criancas, a adultos, a profissionais de salde e ao coordenador ou
gerente do servigo de saude (BRASIL, 2010a).

Cabe ressaltar que o PCATool — Crianga foi submetido a um processo de validacéo
que permitiu analise de consisténcia interna e confiabilidade por meio do estudo de Harzheim
e colaboradores (2006). A partir desse estudo o atributo Competéncia Cultural foi excluido
por ndo ter consolidado uma dimensdo com trés ou mais preguntas representativas deste
atributo e o atributo integralidade foi dividido em servicos disponiveis e servigos prestados.

O MS optou pela manutencdo de alguns itens por se tratarem de aspectos
fundamentais para avaliacdo da qualidade da APS apesar de ndo terem atingido no estudo o
ponto de corte estatistico definido pela literatura. Assim, o PCATool - Crianca inclui todas as
questdes validadas pelo estudo de Harzheim et al. (2006), além de optar pela manutencdo de
uma pergunta ao atributo Longitudinalidade (pergunta D1) e trés perguntas dos atributos
Primeiro Contato - Utilizacdo e Coordenacao - Sistema de Informac6es (perguntas B1,B2, B3,
F1, F2 e F3, respectivamente). Portanto, o instrumento é composto 55 perguntas para aferi¢éo
dos atributos da APS distribuidas: 9 para Primeiro Contato, 14 para Longitudinalidade, 8 para
Coordenacdo, 14 para Integralidade, 3 para Orientacdo Familiar, 4 para Orientacdo
Comunitaria e, outras 3 perguntas que medem o Grau de Afiliacdo ao servico de saude
(BRASIL, 2010a) (Anexo A).

Outra iniciativa do MS voltada para avaliacdo da qualidade da APS é a Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ), organizado em
quatro fases para promover uma iniciativa de melhoria na qualidade da atengdo em saude. A
primeira fase do PMAQ consiste na adesdo: processo de carater voluntario que compreende

contratualizacdo de compromissos e pactuacdo dos indicadores a serem alcancados. Na
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segunda etapa do programa, sdo desenvolvidas as estratégias buscando atingir os
compromissos para melhoria do acesso e da qualidade. Essa etapa inclui a realizagéo da auto
avaliagdo por meio da ferramenta Auto-avaliacdo para Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencédo Basica (AMAQ). A terceira fase consiste na avaliagdo externa, onde verificam-se as
condi¢des de acesso e de qualidade. A partir do desempenho alcangado € vinculado o valor a
ser recebido pelas equipes de AB. Posteriormente tem-se a quarta fase, momento de
recontratualizacdo com a gestdo municipal e equipes de atencdo basica. Assim o PMAQ
propde um processo continuo e progressivo de melhoramento dos padrdes e indicadores de
acesso e de qualidade da atencdo basica, além de possibilitar a elevacdo dos recursos do
incentivo federal para os municipios participantes que atingirem melhora no padrdo de
qualidade no atendimento (BRASIL, 2012b; BRASIL, 2012c).

A AMAQ foi construida a partir da revisdo e adaptacdo do projeto Avaliagdo para
Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia (AMQ), proposta para o
fortalecimento da institucionalizagdo da avaliagdo em saude. A AMQ é um instrumento de
avaliacdo da qualidade baseado no modelo proposto por Donabedian (1966) e, portanto,
considera elementos de estrutura, de processo e de resultado na analise da qualidade dos
servicos de saude (BRASIL, 2005b).

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

Diante do destacado, o presente estudo utilizara o instrumento PCATool com o
objetivo de avaliar aspectos da qualidade da APS ao tomar como eixo os atributos da APS

buscando identificar o grau de presenca e extensdo das deficiéncias ou dos pontos fortes.
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3- OBJETIVOS

- Avaliar a efetividade da APS na populagdo infantil de 0 a 9 anos no municipio de
Juiz de Fora/MG a partir das internacGes hospitalares por CSAA para o periodo de 2010 a
2012.

- Avaliar a qualidade dos servicos de APS na assisténcia a crianca, na populagdo

infantil de 0 a 9 anos, que gerou internagdes por CSAA.
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4- MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo transversal, de carater quantitativo, de avaliacdo da APS onde
foram avaliadas as ICSAA do municipio de Juiz de Fora/MG para a populacdo de 0 a 9 anos
para o periodo de 2010 a 2012 e, a partir da selecdo de uma amostra dos cuidadores das
criancas que geraram ICSAA estratificada por tipo de UAPS, foi realizada a avaliagdo da
qualidade da APS na assisténcia a crianca verificando a presenca e a extensao dos atributos da
APS.

O presente trabalho visa a manutencdo do registro ampliado de satde sobre as ICSAA
do municipio de Juiz de Fora/MG para a populacdo de 0 a 9 anos uma vez que amplia a base
populacional dos periodos anteriores (2002 a 2005 e 2006 a 2009) para 2010 a 2012.

4.1- CENARIO DE ESTUDO

Juiz de Fora é um municipio de médio porte com uma extensdo territorial equivalente
a 1.435.664 km? e uma populagdo de 516.247 habitantes, sendo que o total da populagdo de 0
a 9 anos é de 60.469 criancgas (IBGE, 2010).

No contexto da satde, 0 municipio comecou a adotar em algumas UAPS o modelo de
SF conforme preconizado pelo MS a partir de 2000, com equipes multiprofissionais formadas
por médicos, enfermeiros, assistentes socais e ACS. Juiz de Fora possui sete regibes
administrativas urbanas (Norte, Leste, Sul, Oeste, Nordeste, Sudeste e Centro) e uma rural. A
rede de servicos de salde é distribuida em 12 Regides Sanitarias, cada regido corresponde a
um territério que compreende um determinado numero de bairros reunidos segundo
localizagdo geografica. De acordo com informacdes da Secretaria Municipal de Saude (JUIZ
DE FORA, 2014), a rede assistencial do SUS/Juiz de Fora, conta na aten¢do primaria com 62
UAPS sendo 47 na area urbana e 15 na area rural do municipio. Entre as UAPS situadas na
area urbana de Juiz de Fora, 34 adotam a estratégia da Salde da Familia, trabalham com
equipe minima, além de Odontologia e Assisténcia Social; 11 UAPS seguem o modelo
tradicional, cujo atendimento é organizado nas clinicas basica (Clinica Médica, Pediatria,

Ginecologia) e 2 UAPS com o Programa de Agentes Comunitarios (PACS). Pondera-se que
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0os ACS, ligados as UAPS PACS, realizam suas atividades orientados pela logica de
funcionamento das UAPS tradicionais, pois apesar de serem responsaveis por microareas
distintas, a atencdo ofertada pelos demais profissionais das equipes de APS ndo é ordenada
dessa maneira. Ou seja, 0s usuérios sdo acompanhados por ACS especificos, mas podem ser
atendidos por diferentes médicos e enfermeiros da UAPS. Na area rural sdo 15 UAPS, sendo
6 UAPS com Salde da Familia, das quais uma é uma unidade mével, e 9 UAPS que adotam o
modelo tradicional. O acesso ao sistema € feito pela atencdo primaria. Nota-se que a atencdo
primaria do municipio convive com trés modelos de atengdo: a estratégia de SF, o PACS e 0
modelo tradicional.

O nivel primério, na atencdo a salde da crianca, presta acGes de puericultura, atencdo
ao desnutrido, imunizagBes, teste do pezinho e atendimento as doengas prevalentes na
infancia ofertadas pelas UAPS e, em regides descobertas, a populacéo infantil é referenciada
para unidades com atencdo de média complexidade (JUIZ DE FORA, 2014).

Em relagdo a APS, o municipio de Juiz de Fora convive com dois modelos
assistenciais no nivel da atencdo basica: Saude da Familia, com 34 unidades (72,3%) e
Tradicional, com 13 unidades (27,7%). Existem ainda no municipio areas descobertas de
APS, exclusivamente na area urbana do municipio. De acordo com informagdes do
DATASUS a cobertura da APS em Juiz de Fora é de 65,09% e no Plano Municipal de Saude
a meta para 2015 ¢ alcancar 70% de cobertura (BRASIL, 2014b; JUIZ DE FORA, 2014).

O Departamento de Saude da Crianca e do Adolescente, uma das unidades
responsavel por acdes de média complexidade no municipio, oferta acGes para criancas de
alto risco, patologias especificas, atendimentos a portadores de Sindrome de Down, de
obesidade infantil com ou sem hipertensao arterial associada, follow-up para recém-nascidos
de alto risco, Programa de Reabilitacdo e Estimulacdo Visual (PREV). Outra unidade neste
nivel de complexidade é o Nucleo Especializado de Atendimento a Crianca Escolar
(NEACE), em parceria com o Estado de Minas Gerais, responsavel por ac6es referentes a
crianca com dificuldades no aprendizado escolar e o Centro Viva Vida, em convénio da
Fundacdo de Apoio do Hospital Universitario - Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF)
e a Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais, com a interveniéncia do Municipio de Juiz
de Fora, que promove ac¢bes de média complexidade extensiva aos atendimentos as criancas,
adolescentes, mulheres e populacdo em geral do municipio e da regido referenciada (JUIZ DE
FORA, 2014).
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A alta complexidade conta com seis hospitais, conveniados e/ou contratados do SUS,
que oferecem leitos clinicos e cirlrgicos para pediatria e neonatologia, conforme descrito:

- Hospital Regional Jodo Penido/FHEMIG (HRJP), publico estadual, com oferta de 27
leitos para pediatria, destinados a diversas especialidades;

- Santa Casa de Misericérdia de Juiz de Fora (SCM-JF), filantropico, portando 60
leitos pediatricos e 10 leitos cirdrgicos;

- Hospital e Maternidade Terezinha de Jesus contém 16 leitos de internacéo pediatrica,
contratados do SUS;

- Hospital Universitario de Juiz de Fora disponibiliza 20 leitos pediatricos do SUS e,

- Instituto Oncologico LTDA e Hospital Maria José Baeta Reis — Ascomcer,
contratados ao SUS, atendem respectivamente, a seis e cinco, leitos pediatricos em oncologia.

Sobre a disposicdo de leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) pediatrica e
neonatal, no municipio, os hospitais conveniados ao SUS que tem esse suporte sdo: o0 HRJP
com oferta de 22 leitos de UTI neonatal e 8 leitos de UTI pediatrica, a SCM-JF portando dez
leitos de terapia intensiva neonatal e pediatrica e 0 Hospital e Maternidade Terezinha de Jesus
com dez leitos (JUIZ DE FORA, 2014).

A Atencdo as Urgéncias e Emergéncias pediatricas esta prevista em todas as Unidades
de Pronto-Atendimento (UPA) de Juiz de Fora, na Unidade Regional Leste e a unidade com
atendimento exclusivo a crianca, o Pronto Atendimento Infantil (PAI), mas enfrenta
dificuldades relacionadas a recursos humanos, materiais e infraestrutura, como a auséncia de
servico de Raio-X e de laboratorio proprios (JUIZ DE FORA, 2014).

4.2 - ASPECTOS ETICOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da UFJF, por meio do protocolo CEP-
UFJF: 088563/2014 CAAE: 36983914.2.0000.5147. A pesquisa segue as normas da resolucéo
466/12/CNS. Os participantes foram esclarecidos sobre o estudo estando livres para participar
ou ndo. Os instrumentos de coleta de dados foram aplicados somente ap6s a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A) pelos individuos que
aceitaram participar do estudo. Cada responsavel por crianca que gerou ICSAA recebeu um

namero de identificacdo, garantindo o sigilo e o anonimato.
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4.3 — IDENTIFICACAO DAS INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS A
ATENCAO PRIMARIA

A partir da andlise do SIH-SUS, periodo de 2010 a 2012, foi estruturado um banco de
dados das internacdes da populacdo infantil de 0 a 9 anos onde foram elencadas as variaveis:
nome da crianca, sexo, data de nascimento, endereco, filiagdo, cddigo da CID-10 do
diagndstico priméario que gerou a AlH. Assim, identificou-se a frequéncia das ICSAA na
populacdo em estudo correlacionando tais variaveis, assim como, a variacdo de tais
internagdes entre os tipos de UAPS e &rea sem cobertura de APS.

Para identificacdo das internacGes referentes as areas com e sem cobertura de APS
tomou-se como base a regionalizacdo de Juiz de Fora (Anexo B) e no banco das AIH a
variavel bairro nos enderecos cadastrados. Assim, foi possivel associar o bairro cadastrado
com a UAPS de referéncia de acordo com a regionalizagdo do municipio. No entanto, alguns
bairros apresentam cobertura realizada por duas unidades, sendo a area de abrangéncia de
cada uma definida de acordo com as ruas. Verifica-se ainda que para alguns bairros, como € o
caso do Centro, parte da populacdo encontra-se coberta por uma unidade de APS e a outra
parte em area descoberta de APS. Nesses casos, buscou-se no banco de dados o endereco
completo cadastrado na AIH contendo nome da rua, nimero da residéncia e bairro. A partir
dai, a pesquisadora dirigiu-se as UAPS de referéncia dos bairros para que, junto com a ajuda
dos profissionais, realizassem a identificacdo do domicilio como sendo da area de referéncia
ou ndo da UAPS.

As causas de ICSAA foram identificadas a partir da listagem proposta para o Estado
de Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2006) na populacdo adscrita de 0 a 9 anos, excluindo-se
as AlIH de longa permanéncia e as do Capitulo 15 da CID-10 (gravidez, parto e puerpério).
Né&o foram excluidas multiplas internagdes.

Para a identificacdo das ICSAA foi utilizado o algoritmo proposto por Moreno et al.
(2009) desenvolvido no programa Stata SE-8.1. Para estruturacdo do banco de dados utilizou-

se 0 programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) e Microsoft Excel 2010.
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4.4 - AVALIACAO DA QUALIDADE DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

4.4.1 - Amostra

Para avaliacdo da qualidade da Atencdo Priméaria no municipio foi selecionada uma
amostra representativa da populacdo 0 a 9 anos internada por CSAA no periodo de 2010 a
2012. Essa amostra foi dividida em dois estratos: 1) UAPS-SF, criancas internadas que
residem em enderecos no qual a UAPS de referéncia € de SF e 2) UAPS-Tradicional, criancas
internadas que residem em enderecos no qual a UAPS de referéncia é tradicional.

Para o calculo amostral adotou-se como efeito de desenho 1,2 e considerou-se a pior
situacdo de variabilidade para estimacao de proporcéo (0,50), nivel de confianca de 95%, erro
méaximo absoluto de até 11% e percentual de perdas de 15%. Assim, o tamanho da amostra foi
de 130 entrevistas.

A amostragem foi realizada em duas etapas. A primeira compreendeu uma
amostragem por conglomerados sendo que cada UAPS foi considerada como um
conglomerado e o sorteio dos conglomerados, nos estratos definidos, foi realizado de forma
proporcional a prevaléncia das internacdes por CSAA. Assim, foram selecionados 13
conglomerados para realizacdo de 10 entrevistas em cada, atingindo a amostra de 130
entrevistas, das quais 90 em UAPS- SF e 40 em UAPS-Tradicional.

Na segunda etapa, foram selecionados o0s potenciais entrevistados, por meio de
amostra aleatdria simples, os quais foram identificados pelo nimero de registro no banco de
dados da pesquisa e a partir dai a obtencdo do nome da crianca, endereco, filiacdo e data de
nascimento.

Na sequéncia foram realizadas visitas as UAPS selecionadas com o objetivo de
proceder a identificacdo dos domicilios das criangcas com o auxilio dos profissionais de satde
das UAPS. A partir da identificacdo, os pesquisadores buscaram 0s responsaveis pelas
criancas para aplicacdo do questionario PCATool, o que foi realizado no domicilio.

O critério de inclusdo foi os entrevistados serem os principais cuidadores das criancas
que geraram ICSAA, durante o periodo de 2010 a 2012, residentes em Juiz de Fora. E de
exclusdo foram as criancas internadas por CSAA que ndo tiveram seus enderecos completos

registrados no SIH-SUS impossibilitando a localiza¢do. Para recuperar possiveis perdas por
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mudanca/ndo localizacdo de endereco, optou-se em buscar novamente no banco de dados da
pesquisa o registro da crianca imediatamente apds a crianga sorteada e excluida. Realizado
esse procedimento por duas vezes e, ainda assim, ndo sendo possivel localizar a crianga,
considerou-se perda. Também foram consideradas perdas os cuidadores de criangas internadas
que ndo quiseram participar do estudo e cuidadores ndo encontrados no domicilio apds trés
tentativas em dias e horarios distintos.

O presente estudo considerou como cuidador da crianga o familiar/individuo que é o
maior responsavel pelo cuidado de satde da crianca, visto que, de acordo com orientacdo do
MS, o cuidador é a pessoa que tem mais condi¢des para falar sobre o atendimento de satde da
crianca (BRASIL, 2010a).

4.4.2- Instrumento de Avaliacdo da qualidade da APS

O instrumento utilizado para avaliagdo da qualidade da atencdo a saude foi o
PCATool, versdo crianca, validado e adotado pelo MS a partir de 2010. O instrumento &
composto por 55 perguntas para afericdo dos atributos da APS, assim distribuidas: 9 para
Primeiro Contato, 14 para Longitudinalidade, 8 para Coordenacdo, 14 para Integralidade, 3
para Orientacdo familiar, 4 para Orientagdo comunitaria e, outras 3 perguntas que medem o
Grau de Afiliacdo ao servico de saude (Anexo A).

A primeira parte do instrumento € composta pelo Grau de Afiliacdo, que busca
identificar o servico ou o profissional de saude que serve como referéncia para os cuidados da
crianca e, portanto, o restante do questionario deve ser respondido em relacdo ao servico ou
profissional de saude referenciado pelo entrevistado. Nesse componente do instrumento, sao
feitas trés perguntas para as quais o entrevistado responde sim ou nao, e no caso da resposta
positiva, identifica o servico ou profissional de sadde (1. Ha um médico/enfermeiro ou
servico de saude onde vocé geralmente leva a crianca quando ele(a) estd doente ou quando
precisa de algum conselho sobre a satde dele(a)? 2. H4 um medico/enfermeiro ou servico de
salde que conhece melhor a crianca como pessoa? e 3. H4 um médico/enfermeiro ou servico
de salde que é mais responsavel pelo atendimento de salde da crianca?).

Conforme orientacdo do Manual do Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria a

Saude (BRASIL, 2010a), a identificacdo do servi¢o ou profissional de saide referenciado a
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ser avaliado realiza-se da seguinte maneira: 1). Para entrevistados que indicam 0 mesmo
servico nas trés perguntas seleciona-se esse como de referéncia, 2). Para entrevistados que
indicam o mesmo servigo ou profissional de satide em duas respostas este é selecionado como
de referéncia, 3). Para entrevistados que apresentam trés respostas diferentes o servigo ou
profissional de satde selecionado como de referéncia é do citado na primeira questdo, 4). Para
entrevistados que respondem ndo a duas perguntas o servico ou profissional de saude
selecionado ¢ do identificado na pergunta a qual o entrevistado respondeu positivamente, e 5).
Para entrevistados que respondem nédo a todas as trés questdes, pergunta-se qual o nome do
altimo médico/enfermeiro ou servico de salde onde a crianga consultou para identificar a
referéncia de cuidado da crianca para aquele entrevistado.

Para o calculo do escore do atributo Grau de Afiliacdo é utilizado um algoritmo, que
segue: todas as respostas “N&o”, entdo grau de afiliacdo = 1, para uma, duas ou trés respostas
“Sim”, porém diferentes, relativas a diferentes servicos, o grau de afiliacdo = 2, para duas
respostas “Sim” iguais, relativas ao mesmo servico, grau de afiliagdo = 3 e para todas as
respostas “Sim”, todas relativas ao mesmo servico, entdo grau de afiliacdo = 4. Em casos de
todas as respostas negativas identifica-se o ultimo servigco ou profissional de salude que a
crianca consultou para referéncia na aplicacao do questionario (BRASIL, 2010a).

Para os demais itens do instrumento, de acordo com metodologia definida, as respostas
sdo estruturadas seguindo uma escala do tipo Likert, atribuindo escores no intervalo de 1 a 4
(1 = com certeza ndo, 2 = provavelmente ndo, 3 = provavelmente sim e 4 = com certeza sim),
com a excecdo do item correspondente ao grau de afiliacdo ao servico de salde cujas
variaveis sao categoricas (BRASIL, 2010a).

Hé ainda a opgdo de resposta “ndo sei/ndo lembro”, a qual ¢ atribuida o valor 9 e
considerada uma resposta em branco ou missing. Nos casos em que 0 entrevistado respondeu
metade ou mais das questdes de um componente como “ndo sei/ndo lembro” o escore desse
componente ndo foi calculado. Caso o entrevistado responda menos da metade das questdes
com repostas “9” em um determinado componente, o valor “9” foi substituido por “2”
(provavelmente ndo) e o escorre calculado pela média dos valores das repostas daquele
componente (BRASIL, 2010a).

Ainda de acordo com o Manual do Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria a
Saude (BRASIL, 2010a), os escores tiveram a escala Likert com intervalo de 1 a 4 convertida
em uma escala de 0 a 10. Essa conversdo visa facilitar a interpretacdo da grandeza dos

valores. Tal transformacédo da escala de acordo com a seguinte formula:
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[escore obtido -1 (valor minimo)] X 10 / 4 (valor maximo) - 1 (valor minimo).
Ou Seja: (Escore obtido -1) X 10

3

Figura 1: Férmula para transformacéo de escala
Fonte: Brasil, 2010a.

Foram calculados dois escores globais além da avaliagdo de cada um dos
componentes: o0 Escore Essencial da APS (EEAPS) e o Escore Geral da APS (EGAPS). Para
0 célculo do EEAPS utilizou-se a soma do escore médio dos componentes dos atributos
essenciais e grau de afiliacdo, dividida pelo namero de componentes. Ja para o calculo do
EGAPS, utilizou-se a soma do escore médio dos atributos essenciais e derivados com o grau
de afiliacdo e dividiu-se pelo namero total de componentes. Esses calculos dos escores foram
realizados mediante orientagcfes do Manual do Instrumento de Avaliagdo da Atencdo Primaria
a Saude, verséo crianga do MS (Anexo C).

O Manual do Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria a Saude (BRASIL,
2010a) ndo refere os parametros para interpretacdo dos resultados na escala Likert. Assim,
considerando estudos que também aplicaram o0 PCATool (CUNHA, 2006; OLIVEIRA, 2007)
adotamos como referéncia para classificacdo do grau de presenca e extensdo para cada
atributo e para os escores (EEAPS e EGAPS) o referido parametro: valores maiores ou iguais
a 6,6, equivalente a 3 na escala Likert, foram classificados como elevada extensdo dos
atributos, portanto satisfatorios, e valores menores que 6,6 foram considerados baixos e,
assim, insatisfatorios.

A aplicacdo dos questionarios foi realizada nos meses de novembro e dezembro de
2014. Assim, haja visto o tempo entre a internacdo hospitalar e a realizacdo da entrevista para
aplicacdo do questionario, pondera-se sobre a possibilidade do viés de memoria do cuidador e
o efeito do contexto da APS no municipio.

O instrumento foi aplicado por entrevistadores treinados por meio de entrevistas
domiciliares. Primeiramente foi apresentado o objetivo do estudo e, entdo, realizado o convite
para participacdo da pesquisa. Aceito o convite, realizava-se a leitura do TCLE e solicitacao
da assinatura do mesmo. Os instrumentos de coleta de dados foram aplicados na seguinte
ordem: PCATool Brasil - Crianca e protocolo de dados sociodemograficos. No caso de
duvidas por parte dos entrevistados, as questbes eram relidas, porém ndo foram efetuadas
explicacdes sobre o conteido das mesmas, a fim de prevenir possiveis interferéncias dos

pesquisadores.
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O treinamento dos pesquisadores foi realizado em reunides com a equipe da pesquisa
onde foi inicialmente apresentado e realizada a leitura do questionario PCATool e do Manual
do Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria & Satde (BRASIL, 2010a). Posteriormente

foi simulada a aplicacdo do questionario entre os entrevistadores.

4.5 - CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DA AMOSTRA

Para caracterizacdo dos entrevistados e da populacéo do estudo foi desenvolvido um
protocolo de coleta de dados sociodemograficos (Apéndice B), aplicado juntamente com
PCATool nas entrevistas domiciliares.

4.6 - ANALISE DOS DADOS

Foi estruturado um banco de dados com auxilio do programa SPSS, versdo 15,
contendo os itens do PCATool agrupados nos blocos de perguntas do instrumento: atributos
da APS (Grau de Afiliacdo, Acesso de Primeiro Contato - Acessibilidade e Utilizacdo,
Longitudinalidade, Coordenacdo - Integracdo de Cuidados e Sistema de Informagdes,
Integralidade - Servicos Disponiveis e Servicos Ofertados, Orientacdo Familiar e
Comunitaria), as caracteristicas sociodemograficas dos cuidadores (idade, sexo, grau de
parentesco, situacdo conjugal, grau de escolaridade, renda familiar, cor) e das criancas (idade
atual, sexo e cor), além do estrato da amostra (UAPS-SF, UAPS-Tradicional ou Outros
Servicos). Para idade dos cuidadores e das criancas, acrescentou-se as variaveis categorizadas
em faixas etarias. Para variavel grau de escolaridade do cuidador também incluida uma outra
variavel com duas categorias relacionadas ao tempo de estudo (<8 anos ou > 8 anos).

Foram incluidos no banco de dados os escores dos atributos, 0 EEAPS e 0 EGAPS,
calculados segundo as orientacbes do Manual do Instrumento de Avaliacdo da Atencao
Primaria a Saude (BRASIL, 2010a) para cada entrevista realizada. Foram calculados os
escores finais por meio da média das respostas das entrevistas com os respectivos desvio-

padrao.
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Além disso, foram inseridas varidveis categoricas para escore satisfatorio ou
insatisfatorio para cada atributo e para o EEAPS e o EGAPS. Para essas variaveis oS
resultados foram apresentados em valores absolutos e porcentagens.

Para 0 EEAPS e o EGAPS, comparou-se 0 grau de orientacdo a APS
(insatisfatorio/satisfatorio) com as variaveis faixa etéria da crianga e do cuidador, grau de
escolaridade do cuidador, estrato da amostra e situacdo conjugal para verificar possivel
associacdo. Utilizou-se o teste qui-quadrado de Pearson, adotando-se como nivel de
significancia o p<0,05.

Para as varidveis que apresentaram significancia estatistica na analise bivariada foi
realizada analise de regressdo logistica binaria, testadas no modelo através do método
“backwards”, critério razdo de verossimilhanca, tendo como variavel dependente EEAPS e
EGAPS. Foi adotado nivel de significancia 0,10.

Os valores numéricos do EEAPS e do EGAPS foram correlacionados com
a prevaléncia das ICSAA em cada estrato da amostra e apresentados em graficos de

dispersao.
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6- RESULTADOS

No periodo de 2010 a 2012 foram realizadas 16.552 internacfes hospitalares no
municipio de Juiz de Fora envolvendo a populacdo infantil de 0 a 9 anos. Considerando
somente a populacdo residente em Juiz de Fora, ocorreram 12.412 internagdes, 0 que
representou 74,98% do total das internagdes, sendo a maioria do sexo masculino (n=7.079;
57,0%). Com relacdo a faixa etaria, os menores de 1 ano apresentaram maior frequéncia de
internacdo (n=5.909; 47,6%) do que as faixas etarias de 1 a 4 anos (n=3725; 30,0%) ede5a 9
anos (n=2778; 22,4%), conforme demonstrado na Tabela 1 a seguir.

Tabela 1. Distribui¢@o por sexo e faixa etaria das internag6es na populagéo infantil 0 a 9
anos - Residentes de Juiz de Fora — 2010 a 2012.

Sexo
_ _ Total
Faixa etaria Masculino Feminino
n % n % n %

Menores de 1 ano 3231 45,6 2678 50,2 5909 47.6
la4anos 2149 30,4 1576 29,5 3725 30,0
5a9anos 1699 24,0 1079 20,3 2778 22,4
Total 7079 100,0 5333 100,0 12412 100,0

FONTE: DATASUS/SIH-SUS — 2010 a 2012

Em relacdo as ICSAA, foco deste estudo, os resultados serdo apresentados,
inicialmente, tomando as frequéncias das internac¢des ocorridas no periodo em relacdo as duas
listas estudadas, a de Minas Gerais que adota o termo de ICSAA, e a brasileira que adota a
nomenclatura de ICSAP. O proposito de trabalhar estes resultados é de identificar as
variagGes mais expressivas, uma vez que as listas tém composicao distintas.

Do total de internagdes de residentes de Juiz de Fora (12.412), buscou-se identificar as
internac6es por condicdes sensiveis a atencdo primaria. Assim, considerando a lista de Minas
de Gerais (MINAS GERAIS, 2006), observou-se que 4.117 (33,2%) foram ICSAA. No
entanto, ao tomar a referéncia da lista brasileira (BRASIL, 2008a) verifica-se que houve
variacdo no nimero de ICSAP, observando-se apenas 2.736 (22,1%).

Em relacdo as 4.117 ICSAA, observou-se que as Pneumonias Bacterianas foram as

mais frequentes (40,00%), seguido da Bronquite Aguda (18,39%), das Gastroenterites
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Infecciosas (11,63%) e das Epilepsias (7,63%), como é possivel observar na Tabela 2, a

sequir.

Tabela 2. Distribui¢édo das causas de internagdes por CSAA na populagédo infantil 0 a 9
anos — Residente de Juiz de Fora — 2010 a 2012- Lista SES/MG.

CSAA n %
Anemia Deficiéncia Nutricional 7 0,17
Anemia Ferropriva 11 0,27
Angina Pectoris 1 0,02
Asma 132 3,21
Bronquite Aguda 757 18,39
Convulsao 5 0,12
Doenca Inflamatdria Orgdo Pélvico Feminino 1 0,02
Desnutricéo 29 0,70
Diabetes Mellitus 53 1,29
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica 171 4,15
Epilepsias 314 7,63
Febre Reumatica Aguda 1 0,02
Gastroenterites infeciosas 479 11,63
Gastroenterites ndo infeciosas 30 0,73
Hipertensdo 4 0,10
Hipoglicemia 1 0,02
Infeccdo Aguda Via Area Superior 82 1,99
Infeccdo Rim e Trato Urinario 228 5,54
Infeccdo Tecido Cutaneo 96 2,23
Insuficiéncia Cardiaca 19 0,46
Otite Media Superior 20 0,49
Pneumonia Bacteriana 1647 40,00
Preveniveis com imunizacédo 5 0,12
(Coqueluche, sarampo, tétano, difteria)

Salde Mental - Dependéncia Quimica 9 0,22
Saude Mental — Psicoses 2 0,05
Saude Mental - Transtornos de Humor 2 0,05
Sifilis 8 0,19
Tuberculose Pulmonar 3 0,07
Total 4117 100,00

FONTE: DATASUS/SIH-SUS — 2010 a 2012

Ja em relacdo as 2.736 ICSAP, a causa a mais frequente de internacdo é representada
pelo o grupo de Doengas Pulmonares, no qual estdo incluidos os CID referentes aos grupos
das Doencas Pulmonares Obstrutivas Cronicas e Bronquite Aguda, que compdem a lista da

SES/MG. As outras principais causas de ICSAP foram, nessa ordem, as Gastroenterites,
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Epilepsias, Infeccdo do Trato Urinario e Infecgdo do Tecido Cuténeo. A distribuicdo das
ICSAP por causas pode ser observada na Tabela 3 apresentada a seguir.

Tabela 3. Distribui¢éo das causas de internagdes por CSAP na populagéo infantil 0 a 9
anos — Residente de Juiz de Fora — 2010 a 2012- Lista MS.

CSAP n %
Anemia Ferropriva 11 0,40
Angina Pectoris 1 0,04
Ascaridiase 2 0,07
Asma 132 4,82
Doenca Cerebrovascular 6 0,22
Doenca Inflamatdria Orgdo Pélvico Feminino 1 0,04
Doenga Relacionada ao Pré-Natal e Parto 17 0,62
Doengas Pulmonares 928 33,92
Diabetes Mellitus 53 1,94
Epilepsias 314 11,48
Febre Reumatica 1 0,04
Gastroenterites 491 17,95
Hipertensdo 4 0,15
Infeccdo Ouvido, Nariz e Garganta 102 3,73
Infeccdo Rim e Trato Urinéario 230 8,41
Infec¢do Tecido Cuténeo 230 8,41
Insuficiéncia Cardiaca 19 0,69
Kwashiokor e Outras Formas de Desnutri¢do 29 1,06
Pneumonia Bacteriana 143 5,23
Prevenieis com imunizagéo 8 0,29
(Coqueluche, sarampo, tétano, difteria, caxumba)

Tuberculose Pulmonar 3 0,11
Ulcera Gastrointestinal 11 0,40
Total 2736 100,00

FONTE: DATASUS/SIH-SUS — 2010 a 2012

A variacdo no total das internaces por CSAA (lista nacional) e CSAA (lista mineira)
pode ser atribuida as diferencas dos codigos da CID-10 incluidos nas distintas listas. A lista
nacional, diferentemente da lista mineira, inclui codigos da CID-10 de Ulcera gastrointestinal,
cistite, uretrite, infeccdo no trato urinario na gravidez, sindrome da rubéola congénita,
malaria, erisipela (infeccdo do tecido cutdneo), doencas cerebrovasculares, deficiéncia de
calcio, selénio, zinco e outros elementos nutrientes, sequelas de desnutricdo e de outras
deficiéncias nutricionais, outras deficiéncias vitaminicas, ascaridiase, febre amarela, hepatite

B, rubéola e caxumba. Por outro, lado a lista de Minas Gerais inclui cddigos da CID-10 que
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ndo estdo na lista brasileira: gastroenterites ndo infecciosas, convulsdes, hipertenséo na
gravidez/eclampsia e salde mental. Além disso, observando-se especificamente os codigos da
CID-10 relativos & pneumonia, categoria J18, a lista da SES/MG inclui toda a categoria J18
(pneumonia, broncopneumonia por microorganismo ndo especificada) enquanto a lista
brasileira inclui somente a subcategoria J18.1 (pneumonia lobar ndo especificada). No
entanto, a lista mineira ndo inclui a subcategoria J15.8 (outras pneumonias bacterianas), sendo
esta incluida somente na lista brasileira. Essas diferencas entre grupos de diagnosticos podem
ser visualizadas na tabela comparativa entre as duas listas estudadas (Apéndice C).

Tal especificidade entre as listas apontou para um excesso expressivo das internagdes
a partir da lista mineira (1.381 ICSAA) quando comparada a lista brasileira. A maior varia¢do
foi decorrente da inclusdo mais abrangente do grupo das pneumonias na lista mineira
conforme citado acima. A inclusdo distinta de codigos da CID-10 relacionados as pneumonias
foi responsavel pela identificagdo de 1.647 internagGes na lista mineira, enquanto que, na lista
brasileira, s6 representou 143, caracterizando uma diferenca de 1.504 internacdes. Outro
destaque, apesar de menos expressivo que o0 grupo das pneumonias, é o de Infeccdo Tecido
Cutaneo que representou na lista mineira 93 internagdes e na lista brasileira 230 internagdes.

Demais variacdes entre as listas podem ser visualizadas na Tabela 4 apresentada a seguir.
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Tabela 4. Variagdo das ICSAA de acordo com as listas brasileira e mineira na populagdo
infantil 0 a 9 anos — Residentes em Juiz de Fora, MG, Brasil — 2010 a 2012.

Lista Mineira SES/MG Lista Brasileira MS Diferenca
entre as
S T listas
Grupo de Diagndstico ICSAA Grupo de Diagnostico ICSAP (ICSAA-
ICSAP)
Anemia Ferropriva 11 Anemia Ferropriva 11 0
Anemia Deficiéncia
- 7 - 7
Nutricional
Angina Pectoris 1 Angina Pectoris 1 0
Asma 132 Asma 132 0
Bronquite Aguda + Doenca 757+171=
Pulm_onar Obstrutiva 928 Doencas Pulmonares 928 0
Cronica
Convulsao 5 - 5
Desnutricdo 29 Kwashiokor e Outr_asN 29 0
Formas de Desnutri¢ao
Diabetes Mellitus 53 Diabetes Mellitus 53 0
Doenga Inflamatdria Orgéo 1 Doenca Inflamatdria Orgéo L 0
Pélvico Feminino Pélvico Feminino
Epilepsias 314 Epilepsias 314 0
Febre Reumatica Aguda 1 Febre Reumatica 1 0
Gastroenterites infeciosas 479 Gastroenterites 491 -12
Gastroenterites ndo 30 i 30
infeciosas
Hipertensdo 4 Hipertensédo 4 0
Hipoglicemia 1 - 1
!S.njsgfi?)? 'j%lt?{ae \l\//llzcﬁz;ea 82+20= | Infeccdo Ouvido, Nariz e 102 0
Superior 102 Garganta
Infecgdo Rim e Trato oog | Infeccdo Rim e Trato 230 P
Urinario Urinario
Infec¢do Tecido Cuténeo 96 Infec¢do Tecido Cutaneo 230 -134
Insuficiéncia Cardiaca 19 Insuficiéncia Cardiaca 19 0
Pneumonia Bacteriana 1647 | Pneumonia Bacteriana 143 1504
Prevenieis com imunizagao Prevenieis com imunizacao
(Coqueluche, sarampo, 5 (Coqueluche, sarampo, 8 -3
tétano, difteria) tétano, difteria, caxumba)
Salde Mental 13 - 13
Sifilis congénita 8 - 8
Tuberculose Pulmonar 3 Tuberculose Pulmonar 3 0
Ascaridiase 2 -2
Doenga Cerebrovascular 6 -6
Doenga Relacionada ao
Pré-Natal e Parto (A50, 17 -17
P35.0)
Ulcera Gastrointestinal 11 -11
Total 4117 2736 1381

FONTE: DATASUS/SIH-SUS — 2010 a 2012
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Como o presente estudo objetivou avaliar as ICSAA no municipio de Juiz de
Fora/MG, durante o periodo de 2010 a 2012, os resultados serdo apresentados com maior
detalhamento tendo por base a lista mineira, referéncia para o estado de Minas Gerais e, desta
forma, utilizada por gestores no monitoramento da APS.

Assim, das 4.117 ICSAA ocorridas no periodo de estudo, 54,1% (n=2.229) foram de
criancas do sexo masculino. Em relagdo a distribuicdo etéaria verificou-se que 49,9%
(n=2.054) foram internagdes em menores de 1 ano. Na faixa entre 1 e 4 anos, a frequéncia de
ICSAA foi 37,2% (n=1.530) e na faixa 5 a 9 anos de 12,9% (n=533).

Ao relacionar as quatro maiores causas de internacdo, com sexo e faixa etéria foi
possivel observar que o grupo das pneumonias bacterianas apresentou maior frequéncia nos
menores de 1 anos (n =821) tanto para 0 sexo masculino (n=471; 28,6%) quanto para 0 sexo
feminino (n=350; 21,3%). Para a faixa etaria entre 1 e 4 anos as frequéncias foram, para o
sexo masculino, 20,7% (n=341) e para o sexo feminino 18,8% (n=309). A faixa etariade 5a 9
anos apresentou menores frequéncias de pneumonias bacterianas para ambos 0s sexos, sendo
6,1% (n=101) e 4,6 (n=75) para 0 sexo masculino e feminino, respectivamente.

Com relacdo a segunda causa mais frequente de ICSAA, a bronquite aguda, a maior
frequéncia de internagcdes também foi na faixa etaria de menores de 1 ano (n=703; 92,9%),
sendo 54,7% (n=414) do sexo masculino e 38,2% (n=289) do sexo feminino. Nas faixas
etarias seguintes verifica-se uma menor frequéncia de internag¢fes por bronquite aguda, sendo
que 5,5% das internagdes por essa causa foram na faixa etéaria de 1 a 4 anos e 1,6% na faixa
etaria de 5 a 9 anos.

Ja a terceira maior causa de internacdo, as gastroenterites infecciosas, obteve maior
frequéncia na faixa etaria de 1 a 4 anos (n=251), sendo de 29,2% (n=140) no sexo masculino
e 23,2% (n=111) no sexo feminino. Nas demais faixas etarias a frequéncia das internagdes foi
menor: 144 internacbes na faixa etaria de menor de 1 ano, com 15,9% (n=76) no sexo
masculino e 14,2% (n=68) no sexo feminino, e 84 internacdes na faixa etaria de 5 a 9 anos,
sendo 8,6% (n=41) sexo masculino e 9,0% (n=43) o sexo feminino.

Assim como as gastroenterites infecciosas, a epilepsia apresenta uma ocorréncia maior
na faixa etaria de 1 a 4 anos quando comparada as faixas etarias de menoresde 1 ano e de 5 a
9 anos. Na faixa etaria de 1 a 4 anos ocorreram 179 internacdes por epilepsia, representando
57,0% das internacfes por essa causa, das quais 30,3% (n=95) no sexo masculino e 26,8%
(n=84) no sexo feminino. Entre os menores de 1 ano a frequéncia foi de 21,7% (n=68), sendo

10,8% (n=34) para ambos 0s sexos. Para a faixa etaria de 5 a 9 anos foi de 21,3% (n=67),
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onde 11,1% (n=35) era do sexo masculino e 10,2% (n=32) do sexo feminino. Tais resultados

e das demais causas de ICSAA podem ser observados nas Tabela 5, 6 e 7 a seguir.

Tabela 5. Distribuicdo por sexo das causas de ICSAA na faixa etaria de menores de 1
ano — Residente de Juiz de Fora — 2010 a 2012.

Masculino | Feminino Total
n % | n| % n %

Causas ICSAA

Anemia Deficiéncia 3 |429]| 1 [143]| 4 |571

Nutricional

Anemia Ferropriva 6 |545( 2 (18,2 8 |[72,7
Angina Pectoris 0 0 1 ]100| 1 |100
Asma 16 |12,1] 5 | 3,8 | 21 [159
Bronquite Aguda 414 |54,7(289(38,2| 703 |92,9
Convulsao 1 20 ( O 0 1 20
Desnutricdo 5 117,2] 13 |44,8| 18 |62,1
Diabetes Mellitus 0 0 5194 5 |94
DPOC 26 |15,2| 21 (12,3 47 |27,5
Epilepsias 34 110,8( 34 (10,8| 68 |21,7
Febre Reumatica Aguda 0 Ol0f O 0 0
Gastroenterites infeciosas 76 (15,9 68 [14,2] 144 |30,1

Gastroenterites ndo infeciosas 3 10 | 3 | 10 6 20

Hipertensdo 1 |25 1|25 2 | 50

Infeccdo Aguda Via Area
Superior

21 [25,6( 13 |159| 34 |415

Infeccdo Rim e Trato Urinario | 42 |18,4| 80 |35,1| 122 [53,5

Infeccdo Tecido Cutaneo 6 6,3 8 | 83| 14 [14,6
Insuficiéncia Cardiaca 6 (316 5 26,3 11 [57,9
Otite Media Superior 5 (25 4] 20 9 | 45

Pneumonia Bacteriana 471 |28,61350|21,3| 821 |49,8

Preveniveis com imunizagéo
(Coqueluche, sarampo, tétano, | 2 40 | 2 | 40 4 80

difteria)

?ﬁgﬁé\gemal - Dependéncia 4 |a44] 0 0 4 |aa4
Sifilis 3 [375] 2 | 25 5 [62,5
Tuberculose Pulmonar 1 50 | 0 0 1 50

Outras Tuberculoses 1 (100 O 0 1 |[100
Total 1147127,9(907 | 22 |205449,9

FONTE: DATASUS/SIH-SUS — 2010 a 2012
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Tabela 6. Distribuic@o por sexo das causas de ICSAA na faixa etaria de 1 a 4 anos —
Residente de Juiz de Fora — 2010 a 2012.

Masculino | Feminino Total
n % n| % n %

Causas ICSAA

Anemia Deficiéncia 3 |429] o 0 3 [42,9

Nutricional

Asma 39 29,5 41 |31,1| 80 |60,6
Bronquite Aguda 26 | 34 |16 | 21| 42 |55

Convulsdo 4 18 (0] O0 4 | 80

Doenga Inflamatoria

Orgég Pélvico Feminino 01 0| 1]100) 1 1100
Desnutricdo 11345 (17,21 6 |20,7
Diabetes Mellitus 6 |11,3| 10 (18,9| 16 |30,2
DPOC 52 (30,4 41| 24 | 93 (54,4
Epilepsias 95 30,3 84 [26,8| 179 | 57

Febre Reumatica Aguda 0 0 0] 0 0 0
Gastroenterites infeciosas | 140 | 29,2 | 111 23,2 | 251 |52,4
Gastroenterites ndo

12 | 40 | 6 | 20 | 18 | 60

infeciosas

Hipertenséo 2 |5 | 0O 2 | 50

Hipoglicemia 1 1100 O 0 1 100
Isnjsgﬁi? Aguda Via Area | o | o9 | 16 [19,5| 39 |47.6
[ifecGan Rim e Trato 19 | 83 | 51 |224| 70 |30,7
Infeccdo Tecido Cutaneo 28 129,224 | 25 | 52 |54,2
Insuficiéncia Cardiaca 1 153 3 1]158| 4 (21,1
Otite Media Superior 713 | 3|15 10 | 50

Pneumonia Bacteriana 3411 20,7 1309|18,8| 650 |39,5

Prevenieis com
imunizacdo (Coqueluche, 0 0 1] 20 1120
sarampo, tétano, difteria)
Saude Mental -
Dependéncia Quimica

Saude Mental -

3 1333 1 |11,1] 4 (444

Transtornos de Humor 0 0 1|50 1 50
Sifilis 2 25 | 0 0 2 25
Tuberculose Pulmonar 1 50 | O 0 1 50
Outras Tuberculoses 0 0 0 0 0 0

Total 806 | 19,6 (724 | 17,6 | 1530 37,2
FONTE: DATASUS/SIH-SUS — 2010 a 2012




Tabela 7. Distribuic@o por sexo das causas de ICSAA na faixa etaria de 5 a 9 anos —

Residente de Juiz de Fora — 2010 a 2012.

Masculino [ Feminino| Total

Causas ICSAA

n % [n|% | n| %
Anemia Ferropriva 1191 2 |182| 3 (27,3
Angina Pectoris 0 0 01 0([0]O0
Asma 12 | 9,1 | 19 [14,4]| 31 | 23,5
Bronquite Aguda 51077 1]109]12(16
Desnutricdo 3 1103 2 |69] 5 |17,2
Diabetes Mellitus 20 | 37,7 12 | 22,6 32 (60,4
DPOC 18 (105 13| 7,6 | 31 |18,1
Epilepsias 35 |11,1| 32 |10,2| 67 |21,3
Febre Reumatica Aguda 1 (100] 0 | O [ 1 |100
Gastroenterites infeciosas 41 | 86 [ 43| 9 |84 (175
e N D EE
Isnjsgﬁ%c; Aguda Via Area 4140|5619l 1
S:.encagr?g Rim e Trato 10 | 44 | 26 |11,4] 36 [15,8
Infeccdo Tecido Cutaneo 15 [ 15,6 | 15 [15,6] 30 |31,3
Insuficiéncia Cardiaca 4 12111 0 0 4 1211
Otite Media Superior 0 0 1 5 1[5
Pneumonia Bacteriana 101( 6,1 | 75| 4,6 |176]10,7
Saude Mental -
Dependéncia Quimica 1110 0 1]l
Sglﬁﬁmﬁntal - Transtornos 1 50 | o 0 1 | 50
Salde Mental - Psicoses 1 50 | 1 [ 50 | 2 | 100
Sifilis 0 0 1 (125( 1 |12,5
Total 276 | 6,7 [257] 6,2 |533(12,9

FONTE: DATASUS/SIH-SUS — 2010 a 2012

44
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Para a identificacdo do modelo assistencial de cobertura, tomou-se como referéncia a
regionalizacdo do municipio (Anexo B) o que possibilitou correlacionar o endereco registrado
na AIH com a UAPS de referéncia das criangas internadas. No entanto, devido a falhas no
preenchimento dos enderecos nas AlH, das 4.117 ICSAA ndo foi possivel identificar em 88
AIH os enderecos, assim tomou-se para estudo 4.029 internacfes infantis por CSAA, das
quais 3.942 foram de criancas residentes em area urbana e 87 residentes em area rural.
Ocorreram 2.615 ICSAA em criancas cuja UAPS de referéncia é de Salde da Familia
(64,9%) e 1.192 ICSAA em criangas cuja a UAPS de referéncia segue o modelo tradicional
(29,6%). Ocorreram ainda 222 hospitalizagdes por CSAA em criangas residentes em &rea
descoberta pela APS (5,5%).

Como vista a identificar a prevaléncia das ICSAA (razdo entre o namero de ICSAA e
a populacéo infantil estimada por tipo de UAPS e area sem cobertura de APS x 100) por tipo
de UAPS e area sem cobertura de APS, inicialmente, realizou-se o calculo do nimero de
criancas de 0 a 9 anos por UAPS tomando como referéncia o percentual representativo da
populacdo desta faixa etaria no municipio, que € 11,7% (IBGE, 2010). Assim, a prevaléncia
das ICSAA nas UAPS-SF foi de 8,26%, sendo 8,30% em area urbana e 7,14% em érea rural.
Ja em relacdo as UAPS-Tradicional foi 6,19%, sendo 6,38% em area urbana e 1,93% em area
rural. Na area descoberta de APS a prevaléncia foi de 1,84% ICSAA. As UAPS-SF
apresentaram maior prevaléncia de ICSAA em relacdo as UAPS-Tradicional e areas sem
cobertura da APS, mesmo considerando area urbana e rural. Tais resultados encontram-se na

Tabela 8 seguinte.
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Tabela 8. Prevaléncia ICSAA por tipo de UAPS e &rea sem cobertura de APS populagéo
infantil 0 a 9 anos — Residente de Juiz de Fora — 2010 a 2012.

Area Urbana Area Rural Total
Atencao
Primaria Pop. ICSAA Pop. ICSAA Pop. ICSAA
Infantil n % Infantil n % Infantil n %
UAPS
SE 30.645 2.544 | 8,30 995 71 7,14 31.640 2.615 | 8,26
UAPS
.. 18.424 1.176 | 6,38 830 16 1,93 19.254 1.192 | 6,19
Tradicional
Area sem
coberturade | 12.077 222 | 1,84 0 0 | 0,00 12.077 222 | 1,84
APS
Total 61.146 3.942 | 6,45 1.825 87 477 62.971 4.029 | 6,40

FONTE: Regionalizagdo do municipio de Juiz de Fora (Anexo B)/ DATASUS/SIH-SUS — 2010 a
2012

O presente estudo aprofundou seus resultados na area urbana de Juiz de Fora, assim
verificou que das 3.942 ICSAA, 2.544 (64,5%) foram em area de UAPS-SF, 1.176 (29,9%)
de UAPS-Tradicional e 222 (5,6%) em éarea descobertas de APS. Do total de 3.942
internaces na area urbana, tem-se que 54,4% (n=2.142) ocorreram em crian¢as do Sexo
masculino, 49,8% (n=1.963) entre os menores de 1 ano, 37,2% (n=1.465) entre 1 e 4 anos e
13,0% (n=514) entre 5 e 9 anos.

Das criancas residentes na area urbana com cobertura por UAPS-SF identificou-se que
54,0% (1.374) das internacdes foram do sexo masculino. Os menores de 1 ano geraram 50,1%
(n=1.273) das internacbes, enquanto a faixa etaria de 1 a 4 anos 37,6% (n=957) eade 5a 9
anos 12,3% (n=314). Das criancas residentes na area urbana com cobertura por UAPS-
Tradicional observou-se 0 mesmo comportamento citado na area com SF, sendo a maioria das
internac6es em criancas do sexo masculino (n=1.176; 54,6%) e na faixa etaria dos menores de
1 ano (n=589; 50,1%). Ja para as areas descobertas de APS, obteve-se 55,9% (n=124) de
internac6es no sexo masculino e 45,5% (n=101) nos menores de 1 ano.

As quatro principais causas de ICSAA verificadas a populacdo infantil da area urbana

por tipo de UAPS e area sem cobertura de APS permaneceram com a mesma classificacdo
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apresentada para 0 municipio, ou seja, a primeira causa de internagdo foram as pneumonias,
seguidas da bronquite aguda, gastroenterites infecciosas e epilepsias. Em relagcdo a
prevaléncia das ICSAA, as areas UAPS-SF obtiveram maiores prevaléncias nas quatro
principais causas do que as UAPS-Tradicional e &rea descoberta de APS. A Tabela 9 e 10 a

seguir apresentam tais dados.

Tabela 9. Distribuicdo das causas de ICSAA por tipo de UAPS e area sem cobertura de
APS na populacéo infantil 0 a 9 anos — Residente na &rea urbana de Juiz de Fora — 2010

a 2012.
Diagndstico Atenc¢do Primaria a Saude Total
UAPS- UAPS- | Areasem
Tradicional SF cobertura
de APS
Anemia Deficiéncia Nutricional 4 3 0 7
Anemia Ferropriva 4 4 2 10
Angina Pectoris 1 0 0 1
Asma 44 76 9 129
Bronquite Aguda 236 458 35 729
Convulsdo 4 1 0 5
DOE[_](,‘?. Inflamatdria Orgao Pélvico 1 0 0 1
Feminino
Desnutricdo 9 16 3 28
Diabetes Mellitus 11 34 8 53
DPOC 51 104 9 164
Epilepsias 93 199 16 308
Febre Reumatica Aguda 1 0 0 1
Gastroenterites Infecciosas 132 316 16 464
Gastroenterites Nao Infecciosas 12 17 0 29
Hipertensdo 1 3 0 4
Hipoglicemia 1 0 0 1
Infeccdo Aguda Via Area Superior 23 48 5 76
Infeccdo Rim e Trato Urinario 65 139 13 217
Infeccdo Tecido Cutaneo 31 56 2 89
Insuficiéncia Cardiaca 5 10 0 15
Otite Media Superior 8 11 1 20
Pneumonia Bacteriana 434 1034 97 1565
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Prevenieis com imunizacgéo (Coqueluche, 1 2 2 5
sarampo, tétano, difteria)

Salde Mental - Dependéncia Quimica 2 3 2 7
Saude Mental — Psicoses 0 1 1 2
Saude Mental - Transtornos de Humor 0 2 0 2
Sifilis 1 6 0 7
TB Outras 1 0 1 2
TB Pulmonar 0 1 0 1
Total 1176 2544 222 3942

FONTE: DATASUS/SIH-SUS — 2010 a 2012

Tabela 10. Prevaléncia ICSAA nas quatro principais causas por tipo de UAPS e area

sem cobertura de APS na populacéo infantil 0 a 9 anos — Residente na area urbana de

Juiz de Fora — 2010 a 2012.

. . Bronquite Gastroenterites .
Atencéo Pop. Pneumonia Aguda Infecciosas Epilepsia
Primaria Infantil

n % n % n % n %
UAPS

SE 30.645 1.034 3,4 458 15 316 1,0 199 0,6
UAPS 18424 | 434 | 24 | 236 | 13 | 132 | 07 | 93 | 05
Tradicional
Area sem
cobertura de 12.077 97 0,8 35 0,3 16 0,1 16 0,1
APS
Total 61.146 1.565 2,6 729 1,2 464 0,8 308 0,5

FONTE: DATASUS/SIH-SUS — 2010 a 2012

Para avaliacdo da qualidade da APS, da amostra inicialmente definida de 130
cuidadores (90 vinculados a UAPS-SF e 40 de UAPS-Tradicional), foram entrevistados 104

(71 cuidadores vinculados a UAPS-SF e 33 cuidadores vinculados a UAPS-Tradicional)

devido as perdas, sendo 17 por mudanca/ndo localizacdo de endereco, apds duas substituicdes

de registro da crianga imediatamente apds a crianga sorteada no banco de dados da pesquisa e

9 por ndo encontrar o cuidador apos trés tentativas em dias e horarios distintos. Ndo houve

perdas decorrentes de recusas para participacdo no estudo.

Na caracterizacdo sociodemografica dos cuidadores, a média de idade foi 33,5 anos

(DP=11,1), a maioria era composta pelas maes das criangas (n=78; 75,1%), apresentavam

renda familiar de até 2 salarios minimos (n=76; 73,1%) e viviam com companheiro (n=67;



49

74,4%). Com relacdo a cor ou raga, 35,6% dos cuidadores eram brancos, 30,8% pretos, 30,8%
pardos e 2,8% amarelos. O grau de escolaridade mais frequente entre os cuidadores foi o
ensino fundamental incompleto (n=39; 37,5%) seguido do ensino fundamental completo
(n=26; 25,0%), ensino médio completo (n=16; 15,4%) e ensino médio incompleto (n=15;
14,4%). O ensino superior foi citado por 6 cuidadores sendo que apenas 1 ja havia concluido.
Dois cuidadores ndo apresentavam nenhum grau de instrucao.

Do total de criancas pesquisadas, 54,8% (n=57) eram do sexo masculino, sendo 39,4%
(n=41) brancos, 20,8% (n=32) pardos, 28,8% (n=30) pretos e 1% (n=1) amarelo, conforme
dados referido pelo entrevistado. A média de idade atual das criangas que geraram ICSAA no

periodo de estudo € de 5 anos e 2 meses.



Tabela 11. Caracteristicas sociodemogréficas dos cuidadores por tipo de UAPS.

UAPS-

Caracteristica ST Tradicional o

N % N % n %
Total de cuidadores 71 68,3 33 31,7 104 100,0
Grau de parentesco
Mae 56 78,9 22 66,6 78 75,1
Pai 7 9,9 5 15,2 12 11,5
Avo 5 7,0 5 15,2 10 9,6
Tia 3 4,2 1 3,0 4 3,8
Sexo
Feminino 64 90,1 28 84,8 92 88,5
Masculino 7 9,9 5 15,2 12 11,5
Situagdo conjugal
Vive com companheiro 47 74,6 20 74,1 67 74,4
Vive sem companheiro 16 25,4 7 25,9 23 25,6
Cor ou Raga
Branco 26 36,6 11 33,3 37 35,6
Preto 22 31,0 10 30,3 32 30,8
Pardo 20 28,2 12 36,4 32 30,8
Amarelo 3 4,2 0 0,0 3 2,8
Faixa etaria
18 a <20 anos 2 2,8 1 3,0 3 2,9
20 a <30 anos 32 45,1 13 39,4 45 43,3
30 a <40 anos 19 26,8 5 15,2 24 23,1
40 a <50 anos 15 21,1 9 27,3 24 23,1
>50 anos 3 4.2 5 15,1 8 7,6
Grau de escolaridade
Sem instrucédo 2 2,8 0 0,0 2 1,9
ancsc:“mop';‘:gdame”ta' 25 352 14 424 39 375
Ensino Fundamental Completo 21 29,6 5 15,2 26 25,0
Ensino Médio Incompleto 8 11,3 7 21,2 15 14,4
Ensino Médio Completo 10 14,1 6 18,2 16 15,4
Ensino Superior Incompleto 4 5,6 1 3,0 5 4.8
Ensino Superior Completo 1 1,4 0 0,0 1 1,0
Renda Familiar
<2 SM 51 71,8 25 75,8 76 73,1
2a<4SM 18 25,4 7 21,2 25 24,0
4a<10SM 2 2,8 1 3,0 3 2,9

Fonte: Melo, M.M, 2015.
Legenda: SM: Salario Minimo.
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Dos 104 cuidadores que responderam ao questionario 57 (54,8%) apontaram ter
afiliacdo com a UAPS de referéncia, demostrando vinculagdo com o nivel primario de atencéo
a saude para o cuidado com a crianca. Os demais 47 (45,2%) apontaram ter afiliacdo com
outros servigcos (servicos especializados e de urgéncia e emergéncia). Tal resultado foi
possivel, pois o tipo de servigo preferencial para atendimento a satde da crianca foi definido
pelo cuidador com base na aplicacdo de trés perguntas iniciais contidas no PCATool em
relacdo a atributo Grau de Afiliacdo. A partir do servigo identificado pelo cuidador, o restante
do instrumento é direcionado a perguntas em relacdo ao servico ou profissional a ser avaliado
(BRASIL, 2010a).

Diante de tal quadro, os resultados do PCATool serdo apresentados segundo o modelo
de atencdo regularmente utilizado pelo cuidador da crianga, mantendo-se 0s estratos de
UAPS-SF e UAPS-Tradicional para os cuidadores que referenciaram UAPS, e outro estrato
denominado Outros Servicos para os cuidadores que apontaram ndo vinculacdo com a APS.

Em relacdo aos 57 cuidadores que apontaram o servi¢co de APS como de referéncia, 37
(64,9%) eram cuidadores que residem em area de UAPS-SF e 20 (35,1%) residem em area de
UAPS-Tradicional.

O Grau de Afiliacdo, atributo que identifica o servico ou profissional de saide que é
de referéncia para os cuidados de salde da crianca, obteve resultado satisfatorio em relagdo ao
estrato UAPS-SF para 73,0% (n=27) dos entrevistados com escorre médio de 6,9 (DP= 2,53),
valor acima do escore considerado satisfatorio (> 6,6). Para as UAPS-Tradicional 65,0%
(n=13) dos cuidadores consideraram satisfatério tal atributo e o escore medio foi de 6,0
(DP=2,78). Para 0 estrato Outros Servigos 55,3% (n=26) dos cuidadores apontaram resultado
satisfatorio com escore médio de 6,1 (DP= 2,97).

O atributo Acesso de Primeiro Contato é dividido em dois componentes de analise:
Acessibilidade (busca identificar se o servico de salde responde prontamente ao problema de
salde) e Utilizacdo (identifica se usuario busca o servigo referenciado para sua demanda de
salde). No que se refere a utilizacdo dos servigos, o resultado foi satisfatério para 83,3%
(n=31) dos entrevistados de UAPS-SF com escore médio de 7,9 (DP=2,19). Em UAPS-
Tradicional, 80,0% (n=16) dos entrevistados consideraram satisfatorio o componente com
escore médio de 7,6 (DP=2,84). Para o Outros Servicos, 70,2% (n=33) dos cuidadores
consideraram satisfatdrio tal componente, com escore medio de 6,6 (DP= 3,07), escore limite
para classificacdo de satisfatorio. Em relacdo a Acessibilidade, 73,0% (n= 27) dos
entrevistados de UAPS-SF e 56,5% dos entrevistados do estrato Outros Servigos

consideraram 0 componente insatisfatorio com escore médio de 4,3 (DP=2,87) e 5,1
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(DP=3,00), respectivamente. Ja para o estrato UAPS-Tradicional, 57,9% (n=11) consideraram
satisfatorio com escore médio de 6,0 (DP=2,85). Destaca-se que apesar do escore médio ter
sido inferior ao valor atribuido ao escore de referéncia para satisfatorio (> 6,6), a maioria dos
cuidadores deste segmento consideraram satisfatorio tal componente.

A Longitudinalidade é o atributo que mensura a existéncia de uma fonte continuada de
atencdo e sua utilizacdo ao longo do tempo. Esse atributo obteve resultado insatisfatorio em
61,1% (n=22) e 63,8% (n=30) dos cuidadores de crian¢as residentes em area de UAPS-SF e
Outros Servigos, respectivamente, com escore médio de 6,6 (DP=1,87) da UAPS-SF e de 5,4
(DP=2,45) para o Outros Servicos. Ja para UAPS-Tradicional o maior percentual (57,9%) foi
de entrevistados que consideraram esse atributo satisfatorio e o escore médio foi de 6,7
(DP=2,74).

A Coordenacdo da Atencdo, atributo essencial que pressupde alguma forma de
continuidade no atendimento dos usuérios, é dividida em dois: Integracdo de Cuidados e
Sistema de Informacéo. O componente Integracdo de Cuidados foi avaliado por apenas 39,2%
(n=40) do total dos entrevistados, isso devido a avaliacdo deste componente ser dependente da
resposta positiva em relagdo ao encaminhamento pelo profissional ou servico de saude em
avaliacdo para outro nivel de atencdo. Assim, 58,3% dos entrevistados de UAPS-SF
consideraram insatisfatorio este componente, com escore médio de 6,4 (DP=3,39). Nos
estratos UAPS-Tradicional e Outros Servicos, 75,5% dos cuidadores consideraram
satisfatorio tal componente, variando o escore médio em 6,8 e 7,8, respectivamente, com
destaque para o0 Outros Servigos cujo escore médio ficou bem acima do valor de referéncia. O
componente Sistema de Informacao obteve nas UAPS-SF, o melhor resultado dentre todos os
atributos com 91,7% de respostas satisfatdria dos cuidadores para a presenca desse atributo,
escore médio de 7,7 (DP=1,30). Nas UAPS-Tradicional esse componente recebeu 77,8% de
resposta satisfatoria e escore médio de 7,8 (DP=2,68) e o0 Outros Servigcos 63,0% com escore
médio de 6,4 (DP=3,40).

Finalizando os atributos essenciais, tem-se a Integralidade que avalia as acdes que 0
servico de salde deve oferecer para que os usuarios recebam atencéo integral. Esse atributo é
subdividido em: Servicos Disponiveis, identificados como servigos-orientacdes que possam
ser utilizados em caso de necessidades, e Servicos Prestados, identifica assuntos importantes
para a saude da crianca abordados durante um procedimento. Acerca dos Servicos
Disponiveis verificou-se que 65,7% e 86,5% dos cuidadores de criancas dos estratos UAPS-
SF e Outros Servicos atribuiram resultado insatisfatorio, com escore médio de 5,4 (DP=2,56)

e de 2,6 (DP=2,62), respectivamente. O resultado insatisfatorio ndo pode ser observado em
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relagdo ao estrato UAPS-Tradicional onde 52,6% dos entrevistados responderam satisfatorio,
com escore médio de 6,0 (DP=2,65). O componente Servigos Prestados apresentou resultado
satisfatorio para todos os estratos com percentuais de 52,8%, 68,4% e 52,2% para UAPS-SF,
UAPS-Tradicional e Outros Servigos. Somente o estrato UAPS-Tradicional apresentou escore
médio acima (7,1; DP=3,61) do valor de referéncia para satisfatério

Em relacdo aos atributos derivados da APS, o atributo Orientacdo Familiar, que busca
identificar a integragdo do contexto familiar na avaliagdo das necessidades individuais para a
atencdo integral, apresentou resultado satisfatorio para a maioria dos cuidadores dos 2 estratos
de UAPS, com 63,9% dos entrevistados de UAPS-SF e 68,4% para UAPS-Tradicional,
escores medios de 6,0 (DP= 3,85) e 7,1 (DP=3,61) na mesma ordem. J& no estrato Outros
Servigos, apenas 38,3% responderam satisfatério, com escore medio de 5,1 (DP=3,36).

O outro atributo derivado da APS avaliado pelo PCATool, a Orientacdo Comunitéaria,
representa o reconhecimento por parte do servico de salde das necessidades em salde da
comunidade. Esse atributo obteve os piores resultados em relacdo ao conjunto dos atributos da
APS, essenciais e derivados, em todos os estratos, sendo insatisfatorio em 79,4%, 84,2% e
97,8% dos entrevistados de UAPS-SF, UAPS-Tradicional e Outros Servicos, escores médios
de 3,4 (DP= 3,18), 3,5 (DP=3,34) e 0,7 (DP=1,56), respectivamente.

A partir dos escorres obtidos pelos atributos essenciais da APS, calculou-se o0 EEAPS.
Dos valores dos escores do conjunto dos atributos, essenciais e derivados, calculou-se o
EGAPS. O escore médio foi de 6,5 (DP=1,52) para UAPS-SF e 6,7 (DP=1,96) para UAPS-
Tradicional. O estrato Outros Servigos obteve resultado insatisfatorio em relacdo EEAPS para
61,7% dos entrevistados, com escore de 5,6 (DP=2,00).

Em relacdo ao EGAPS, o resultado insatisfatorio foi atribuido pelos entrevistados com
51,4% para UAPS-SF e 78,7% para Outros Servigos. O valor do escore médio foi de 6,2
(DP=1,59) para UAPS-SF e 5,1 (DP=1,78) para o Outros Servi¢cos. Para UAPS-Tradicional
55% dos cuidadores responderam satisfatoriamente, com escore médio de 6,4 (DP=1,89).

A Tabela 12 e 13 a seguir apresentam os resultados dos atributos da APS, EEAPS e
EGAPS.



Essencial da Atencéo Primaria e Escore Geral da Atengdo por Modelo de Atencéo.

Atributo UAPS -SF UAPS-Tradicional Outros Servicos
n % n % n %

Grau de Afiliacéo
Insatisfatorio 10 27,0 7 35,0 21 44,7
Satisfatorio 27 73,0 13 65,0 26 55,3
Acesso de Primeiro Contato - Utilizagcdo
Insatisfatorio 6 16,2 4 20,0 14 29,8
Satisfatorio 31 83,3 16 80,0 33 70,2
Acesso de Primeiro Contato - Acessibilidade
Insatisfatorio 27 73,0 8 42,1 26 56,5
Satisfatorio 10 27,0 11 57,9 20 43,5
Longitudinalidade
Insatisfatorio 22 61,1 8 42,1 30 63,8
Satisfatorio 14 38,9 11 57,9 17 36,2
Coordenacéo - Integragdo de Cuidados
Insatisfatorio 7 58,3 2 25,0 5 25,0
Satisfatério 5 41,7 6 75,0 15 75,0
Coordenacéo - Sistema de Informacéo
Insatisfatorio 3 8,3 4 22,2 17 37,0
Satisfatorio 33 91,7 14 77,8 29 63,0
Integralidade - Servicos Disponiveis
Insatisfatorio 23 65,7 9 47,7 32 86,5
Satisfatorio 12 34,3 10 52,6 5 13,5
Integralidade - Servigos Prestados
Insatisfatorio 17 47,2 6 31,6 22 47,8
Satisfatorio 19 52,8 13 68,4 24 52,2
Orientacéo Familiar
Insatisfatorio 13 36,1 6 31,6 29 61,7
Satisfatorio 23 63,9 13 68,4 18 38,3
Orientacdo Comunitaria
Insatisfatorio 27 79,4 16 84,2 45 97,8
Satisfatério 7 20,6 3 15,8 1 2,2
EEAPS
Insatisfatorio 17 45,9 9 45,0 29 61,7
Satisfatorio 20 54,1 11 55,0 18 38,3
EGAPS
Insatisfatorio 19 51,4 9 45,0 36 78,7
Satisfatorio 18 48,6 11 55,0 10 21,3

Fonte: Melo, M.M, 2015.
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Tabela 12. Distribuicédo dos escores dos atributos da Atencdo Primaria em Saude, Escore
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Tabela 13. Média e Desvio Padrao (DP) dos escores dos atributos da Atencdo Primaria em

Saude, Escore Essencial da Atencdo Primaria e Escore Geral da Atencédo por Modelo de

Atencao.
) UAPS-SF UAPS-Tradicional Qutros Servigos
Atributo . - L Ly
Média DP Média DP Média DP

Grau de Afiliacao 6,9 2,53 6 2,78 6,1 2,97
Acesso de Primeiro
Contato - Utilizagdo 79 219 7.6 2.84 6.6 307
Acesso de Primeiro
Contato - Acessibilidade 43 281 6 28 51 300
Longitudinalidade 6,6 1,87 6,7 2,74 55 2,52
Coord_ena(;ao - Integracao 6.4 3,39 6.8 431 78 3,06
de Cuidados
Coordenaf;ao - Sistema de 7.7 1.30 78 211 6.4 3,40
Informacdes
In_tegrapdqde - Servigos 5.4 2,56 6 2,63 26 2,62
Disponiveis
Integralidade - Servicos 6.0 3.85 71 3.61 5.8 4,26
Prestados
Orientacdo Familiar 6,8 2,61 7,1 3,79 51 3,36
Orientagdo Comunitaria 3,4 3,18 3,5 3,34 0,7 1,56
EEAPS 6,5 1,52 6,7 1,96 5,6 2,00
EGAPS 6,2 1,59 6,4 1,89 51 1,85

Fonte: Melo, M.M, 2015.

Na andlise bivariada, para o EEAPS a Unica variavel que se mostrou associacdo

estatisticamente significativa foi a faixa etaria do cuidador (p=0,040). Para 0 EGAPS, as

variaveis que apresentaram significancia estatistica foram a situacdo conjugal (p=0,012) e o

modelo de atencdo (p=0,007). Os resultados encontram-se na Tabela 14 a seguir.
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Tabela 14. Analise bivariada entre o grau de orientacdo a APS e caracteristicas

da crianga e do cuidador e estratos da amostra para o EEAPS e EGAPS.

EEAPS

EGAPS

Insatisfatorio Satisfatério

Insatisfatorio Satisfatorio

n (%) n (%) n (%) n (%)

Faixa etaria crianca 0,282 0,566
1a4anos 28 (46,7) 32 (53,3) 35(58,3) 25 (41,7)

5a9anos 24 (60,0) 16 (40,0) 27 (67,5) 13 (32,5)

> 9 anos 3 (75,0) 1(25,0) 3 (75,0) 1 (25,0)

Faixa etéria cuidador 0,040 0,074
18 a <30 anos 19 (39,6) 29 (60,4) 25 (51,2) 23 (47,9)

30 a <40 anos 16 (66,7) 8(33,3) 19 (79,2) 5(20,8)

40 anos ou mais 20 (62,7) 12 (37,5) 21 (65,6) 11 (34,4)
Escolaridade do cuidador 0,596 0,796
< 8 anos 23 (56,1) 18 (43,9) 25 (61,0) 16 (39,0)

>8 anos 32 (50,8) 31(49,2) 40 (63,5) 23 (36,5)

Situacéo Conjugal 0,145 0,012
Vive sem companheiro 15 (42,9) 20 (57,1) 16 (45,7) 19 (54,3)

Vive com companheiro 40 (58,0) 29 (42,0) 49 (71,0) 20 (29,0)

Grau de Parentesco 0,692 0,263
Mée 42 (53,8) 36 (46,2) 51 (65,4) 27 (34,6)

Pai 7 (58,3) 5(41,7) 8 (66,7) 4 (33,3)

Outros 6 (42,9) 8 (57,1) 6 (42,9) 8 (57,1)

Modelo de Atencao 0,262 0,007
UAPS-SF 17 (45,9) 20 (54,1) 19 (51,4) 18 (48,6)
UAPS-Tradicional 9 (45,0) 11 (55,0) 9 (45,0) 11 (55,0)

Outros Servigos 29 (61,7) 18 (38,3) 37 (78,7) 10 (21,3)

Fonte: MELO, M.M., 2015.
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Para as variaveis significativas na andlise bivariada foi realizada analise de regressdo
logistica binaria, tendo como varidvel dependente o EEAPS e EGAPS. Para 0 EEAPS a
variavel faixa etdria do cuidador mostrou-se marginalmente significativa (p= 0,109)
apontando que, para os cuidadores acima de 30 anos, existe uma reducéo de 57,1% da chance
de avaliacdo satisfatéria quando comparada a faixa etaria mais jovem, de 18 a 30 anos. Para
EGAPS, a variavel situacdo conjugal apontou que viver com o companheiro reduz a chance
de avaliacdo satisfatoria do conjunto de atributos da APS em 52,5% e a varidvel modelo de
atencdo demonstrou que para cuidadores vinculados a Outros Servigos quando comparado ao
modelo UAPS-SF essa reducdo é de 65,4%. Os resultados estdo apresentados na Tabela 15 a

sequir.

Tabela 15. Regresséo Logistica Binaria para o EEAPS e EGAPS.

Insatisfatorio | Satisfatorio
n (%) n (%) N

EEAPS
Fa_lxa etaria 0,109
cuidador
18 a <30 anos 19 (39,6) 29 (60,4)
30 a <40 anos 16 (66,7) 8 (33,3) 0,429
40 anos ou mais 20 (62,5) 12 (37,5) 0,429

EGAPS
Situacgdo Conjugal 0,104
Vive sem 16 (45,7) 19 (54,3)
companheiro
Vive com 49 (71,0) 20 (29,0) 0,475
companheiro
Modelo de Atencao 0,044
UAPS-SF 19 (51,4) 18 (48,6)
UAPS-Tradicional 9 (45,0) 11 (55,0) 1,262 0,681
Outros Servigos 37 (78,7) 10 (21,3) 0,346 0,035

Fonte: MELO, M.M., 2015.

Né&o foram encontradas correlagdes entre 0 EEAPS e 0 EGAPS com a prevaléncia das
ICSAA em nenhum dos modelos de atencdo. Tais resultados estdo apresentados nos

Graficos de 1 a 6 a seguir.



10,00

8,00 o o (o]

EEAPS
\

o o
6,001
o
o
o
o o
o o
° o
4,00
0©
T T T T T T
7.50 10,00 12,50 15,00 17,50 20,00

Prevaléncia de ICSAA
Gréfico 1: Grafico de dispersédo - EEAPS e a prevaléncia de ICSAA — Modelo UAPS-SF.
Fonte: MELO, M.M., 2015.
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Grafico 2: Graéfico de dispersdo - EEAPS e a prevaléncia de ICSAA - Modelo UAPS-
Tradicional.
Fonte: MELO, M.M., 2015.
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Gréfico 3: Grafico de dispersao - EEAPS e a prevaléncia de ICSAA - Outros Servicos.
Fonte: MELO, M.M., 2015.
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Grafico 4: Gréfico de dispersdo - EGAPS e a prevaléncia de ICSAA - Modelo UAPS-SF.

Fonte: MELO, M.M., 2015.
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Gréfico 6: Grafico de dispersdo - EGAPS e a prevaléncia de ICSAA - Outros Servigos.
Fonte: MELO, M.M., 2015.
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6- DISCUSSAO

No Brasil, é crescente a utilizagdo do indicador ICSAA no monitoramento e avaliagdo
em salde a exemplo da Proposta de Avaliacdo de Desempenho do Sistema de Saude
(PROADESS), um modelo que traz na avaliagdo da efetividade do sistema de satde nacional
0 percentual de ICSAA como forma de mensurar indiretamente a APS (BRASIL, 2014).
Também houve referéncia a tal medida nos Indicadores e Dados Bésicos (IDB) do MS que
incluiram a partir de 2012, na taxa de internacdo hospitalar SUS por causas selecionadas a
categoria internagdes por condicfes sensiveis a atencdo basica (BRASIL, 2012d).

O Estado de Minas Gerais figura entre os pioneiros na elaboracdo da lista de ICSAA e
na utilizacdo de tal indicador no monitoramento e avaliagdo desempenho da APS
(ALFRADIQUE et al., 2009; RODRIGUES-BASTOS et al., 2013). Institucionalizar o uso
das ICSAA como indicador tem sido considerado por alguns autores como uma estratégia de
aprimoramento do processo de gestdo e planejamento dos servi¢os de saude por autoridades
nacionais, estaduais e locais (ALFRADIQUE et al., 2009).

Tal afirmativa pode ser confirmada pelo préprio municipio de estudo, Juiz de Fora,
que vem fazendo uso desse indicador ao instituir, a partir do ultimo Plano Municipal de Saude
— 2014-2017, a pactuacdo de metas para reducdo em 2% da taxa de ICSAA, propondo que
estas passem de 11,34% em 2013, para 10,34% em 2014 e 9,34% em 2015 (JUIZ DE FORA,
2014).

Em geral os estudos tem demonstrado uma tendéncia de reducdo nas taxas de
internacbes por CSAA a nivel nacional (BOING et al., 2012; MOURA et al., 2010;
ALFRADIQUE et al., 2009). Os dados da PROADESS confirmam tal reducdo no percentual
de ICSAA em relacdo ao nimero total de internacGes no pais. No ano de 1998, o percentual
era de 24,1% e veio reduzindo até atingir 20,4% em 2012. Em relacdo ao Estado de Minas
Gerais em 1998, o percentual de ICSAA era de 27,9%, e em 2012 passou para 21,7%. Com
relacdo a regido de saude a qual Juiz de Fora pertence também verificou-se uma diminuicdo
na taxa de ICSAA entre 1998 a 2012, passando de 24,5% para 17,9%, respectivamente.
Assim, observa-se que vem ocorrendo uma reducdo no percentual de ICSAA no pais, em
Minas Gerais e na regido de Juiz de Fora. Cabe destacar que o percentual de ICSAA na regido
de Juiz de Fora foi menor que o observado para o Estado e para o pais (BRASIL, 2014).

Em relacdo ao municipio de Juiz de Fora, o presente estudo observou gque no periodo

de 2010 a 2012, das 12.412 internagOes na populacdo infantil de 0 a 9 anos residente, 4.117
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foram internacdes classificadas como sensiveis a atencdo priméria, segundo a lista mineira
(MINAS GERAIS, 2006), representando 33,2% das internagdes. Estudos anteriores realizados
no municipio, que utilizou a lista mineira, observou que no periodo de 2002 a 2005 o
percentual de ICSAA foi de 20,9% (COELI et al., 2008), e de 23,3% para o periodo de 2006 a
2009 (TEIXEIRA et al., 2010). Tais resultados apontam para um crescimento das ICSAA na
populacdo infantil do municipio.

No presente estudo, ao tomar como referéncia a lista brasileira (BRASIL, 2008a),
verificou-se 2.736 ICSAA, o que representou 22% do total das internages ocorridas na
populacdo infantil. Assim destaca-se uma diferenca de 11,2% no percentual de ICSAA
quando comparadas as duas listas, no periodo de 2010 a 2012.

O estudo propds trabalhar e aprofundar os resultados tomando como referéncia a lista
das ICSAA proposta pela SES/MG (MINAS GERAIS, 2006) por considerar as peculiaridades
e particularidades do contexto de saude do Estado. De acordo com Alfradique et al. (2009), as
listas devem estar adaptadas aos sistemas de saude, perfis epidemiologicos e carga de
doencas, pois essa adaptacdo garante validade, confiabilidade e representatividade da lista,
sendo requisito fundamental para a utilizacdo na avaliacdo da efetividade da APS.

No entanto, apesar de tal entendimento, ao buscar na literatura académica estudos que
utilizaram, na identificacdo das ICSAA, a lista elaborada pela SES/MG, é dificil de encontrar,
uma vez que a maioria dos estudos realizados utilizaram a lista brasileira (CARDOSO et al.,
2013; FERNANDES et al., 2009; CALDEIRA et al., 2011; RODRIGUES-BASTOS et al.,
2013), com excecdo do estudo de MORENO et al. (2009).

Acredita-se que a preferéncia pela utilizacdo da lista brasileira (BRASIL, 2008a)
favorece a comparacdo dos resultados encontrados no Estado de Minas Gerais com outros
estudos nacionais, em detrimento de uma analise de tendéncia de tais internacdes em relacéo
ao perfil epidemiologico de cada contexto. Pondera-se que a variabilidade de diagndsticos
incluidos nas diversas listas disponiveis e a selecdo das causas de tais internacdes leva em
consideracdo aspectos como: a politicas de atencdo basica, o perfil de internacdo hospitalar e
0 comportamento de procura aos servicos de saude.

Ao considerar esses e outros aspectos é possivel garantir a validade e
representatividade do indicador (MORENO et al., 2009; CAMINAL et al., 2001). Tal aspecto
é pertinente com os achados do presente estudo, onde foi possivel verificar uma expressiva
diferenca (n=1.381) quando avaliadas as internacdes hospitalares na populacdo infantil de 0 a
9 anos, por meio tanto da lista mineira e quanto da lista brasileira. A expressiva diferenca foi

atribuida, principalmente, & escolha entre as causas de internacGes referentes ao grupo das
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pneumonias, causa de ICSAA que aparece entre as quatro principais na populagdo infantil de
0 a 9 anos, resultado que corrobora com outros estudos (CALDEIRA et al., 2011; MOURA et
al., 2010). Destaca-se que a inclusdo do grupo Saude Mental entre os codigos de CID-10 na
lista de Minas Gerais capta informag6es importantes como é o caso da dependéncia quimica,
psicoses e transtornos de humor apresentando a ocorréncia de internacbes mesmo em
populacdo infantil. Tais achados apontam para a questdo da transmissdo vertical, como € o
caso da dependéncia quimica ou possiveis falhas na qualidade do registro.

Assim, conclui-se que a utilizagéo da lista nacional em contextos estaduais que tenham
suas listas de ICSAA podem apresentar resultados que subestimam o nimero de internacbes
que poderiam ser evitadas como a prestacdo de servicos e cuidados basicos de saude
oportunos e de qualidade.

Em relagdo as quatro principais causas de ICSAA na populacdo infantil de estudo,
verificou-se que no periodo de 2010-2012 a primeira causa de internacdo foi a pneumonia
bacteriana, seguida da bronquite aguda, das gastroenterites infecciosas e por ultimo da
epilepsia. Estudos anteriores no municipio verificaram que no periodo de 2002 a 2005 a
bronquite aguda foi a primeira causa de ICSAA, seguida da gastroenterite infecciosas, asma e
a pneumonia bacteriana. J& o periodo de 2006-2009 a pneumonia bacteriana passou a
configurar como a primeira causa de ICSAA, seguida da bronquite, das gastroenterites e
epilepsia. Os resultados apontam para alternancia entre as causas, com destaque para a saida
da asma, inclusdo da epilepsia e a permanéncia das pneumonias bacterianas como a maior
causa de ICSAA durante o periodo de 2006-2012.

Moura et al. (2010) desenvolveram um estudo das tendéncias e padrbes das trés
principais causas de ICSAA no Brasil. No ano de 2006, na faixa etaria de 0 a 9 anos, as trés
principais causas de internacdo foram gastroenterites infecciosas, asma e pneumonias
bacterianas.

Alfradique et al. (2009) destacam que, para adequada utilizacdo das ICSAA como
indicador de desempenho da SF, é fundamental considerar na analise dos resultados que
algumas CSAA se diferenciam em relacdo aos grupos populacionais, como verifica-se na
populacdo infantil cujas principais causas de ICSAA sdo as doencas respiratérias e as
gastroenterites, apresentando altas taxas de hospitalizacdes.

Na literatura encontra-se bem estabelecida a relacdo entre a idade da crianca e as
internacbes por pneumonia, apontando para uma predominancia em menores de 1 ano, em
especial nos menores de 6 meses (NASCIMENTO-CARVALHO E SOUSA-MARQUES,
2004).
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Em relacdo a faixa etaria foi possivel identificar que, das 4.117 ICSAA ocorridas no
periodo de estudo, 49,9% foram internagdes em menores de 1 ano, seguidas da faixa de 1 a 4
anos (37,2%) e de 5 a 9 anos (12,9%). Nos periodos de 2002-2005 e 2006-2009, os menores
de 1 ano tambeém foram responséveis pelo maior nimero de ICSAA. Tais achados véao ao
encontro aos resultados observados para o pais sendo identificada uma associacdo
estatisticamente significativa entre ICSAA e idade inferior a dois anos (CALDEIRA et al.,
2011).

Estudo desenvolvido na Espanha sobre ICSAA aponta a relagcdo inversa que existe
entre o padrdo etario e as hospitalizagdes, ou seja, entre as criangas, quanto menor a idade
maior 0 aumento na taxa de internagdo (CAMINAL et al., 2001). Caldeira e colaboradores
(2011) justificam essa relacdo no fato de que criangas de 0 a 2 anos sdo mais susceptiveis as
doencas e, alem disso, quando doentes, geram maiores preocupacdes para suas familias e
mesmo para 0s profissionais de salde, que ficam mais predispostos a recomendarem a
hospitalizacdo. Por outro lado, taxas de internagbes mais elevadas podem apontar o acesso
limitado aos cuidados de saude, levando ao agravamento de situagdes inicialmente simples,
ou a dificuldade do manejo clinico pelos profissionais de salde em criangas menores.

Além da idade, a desnutricdo e o desmame precoce sdo fatores fortemente associados a
internacdo infantil e predisponentes as ICSAA. A desnutri¢cdo grave esta associada ao nimero
maior de infec¢Oes respiratorias graves, com maior risco de ébito (PAIVA et al., 1998).

Com vistas a manter o estado nutricional adequado e garantir a potencialidade do
desenvolvimento e crescimento infantil, nos primeiros dois anos de vida, recomenda-se o
aleitamento materno exclusivo até o sexto més e complementado até os dois anos ou mais.

Na atencdo a crianca, uma das prioridades da ESF, a promocdo e o manejo do
aleitamento materno compreende uma das acgdes prioritarias desenvolvidas na AB. O
aleitamento materno exclusivo até os seis meses € um foco importante na orientacdo das maes
desde o pré-natal, pratica orientadora bem estabelecida e trabalhada pela equipe de SF,
especialmente os profissionais de enfermagem e médicos (CICONI et al., 2004; BRASIL
2009).

Ja a partir do sexto més, deve-se introduzir na dieta infantil gradativamente alimentos
complementares apropriados, seguros e nutricionalmente equilibrados. Para tal conduta, o
conhecimento técnico é essencial visto que orientar e elaborar um plano alimentar
complementar ao aleitamento envolve o célculo do valor energético caldrico total e das
necessidades de macro e micronutrientes de acordo com a idade, com vistas ao adequado

crescimento/desenvolvimento e manutengdo e/ou recuperagdo do estado nutricional eutrofico.
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Compreende tal conduta, a orientagdo as maes e cuidadores dos conceitos adequados de
preparo, nogdes de consisténcia e porcionamento das refeicbes e opgdes de diversificacdo
alimentar.

Neste cenério especifico de condutas, torna-se evidente a relevancia da atuacdo do
profissional da nutricdo, que é formado para estabelecer cuidados com a alimentacdo de
acordo com o ciclo de vida e trabalhar os reflexos dessa pratica na saude em geral. Portanto, o
nutricionista € um importante protagonista na promoc¢éao das recomendacdes oficiais sobre o
aleitamento materno e, principalmente, a alimentagdo complementar adequada (ARAUJO E
ALMEIDA, 2007).

Somado a isso, o acompanhamento nutricional abrange o diagndstico e o
monitoramento do estado nutricional com identificacdo de possiveis déficits. Quadros de
desnutricio podem repercutir negativamente na saude da crianga, visto que o estado
nutricional compreende um dos principais moduladores da resposta imunologica sendo
importante determinante do risco e do prognéstico de doencas (ROCHA et al., 2007,
WERNECK et al., 2011). Assim, podemos inferir que h4 uma associagcdo positiva entre a
presenca de orientacfes nutricionais adequadas e oportunas, e o grau de hospitalizacdes na
populacdo infantil, especialmente de ICSAA.

Desta forma, ressalta-se a relevancia da insercdo do nutricionista na AB devido a
potencialidade desse profissional de gerar melhorias na salde da populacdo, estimulando e
protegendo a pratica do aleitamento materno e alimentacdo complementar em tempo
adequado e de qualidade (BRASIL, 2009). Consequentemente, acdes desenvolvidas pelos
nutricionistas inseridos na AB se refletirdio no estado nutricional da populacdo infantil
assistida podendo, assim, contribuir para reducdo de hospitalizacdes por CSAA. A insercédo
dessa e de outras categorias profissionais de nivel superior na APS vem sendo possibilitada
pelos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF). Os NASF foram criados pelo MS por
meio da Portaria n°® 154/2008, ampliando a abrangéncia e o escopo das acdes da APS, assim
como sua resolubilidade (BRASIL, 2008b).

Em estudo de revisdo bibliografica, Pereira, Silva e Lima Neto (2014) buscaram
identificar se a reducdo das taxas de ICSAA esteve associada com presenca da SF. De acordo
com os autores, nem sempre essa relacdo é confirmada, o que se justifica pela forma
heterogénea de implantacdo e expansao da SF nas diversas regifes do pais.

No presente estudo, as UAPS-SF apresentaram uma prevaléncia de ICSAA de 8,26%,
enquanto as UAPS-Tradicional de 6,19% e areas descobertas de APS de 5,5% de ICSAA.
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Estudo realizado na populagdo infantil de Montes Claros, Minas Gerais, demonstrou
uma associacdo estaticamente significativa das ICSAA com a vinculacdo a ESF
(1C95%=1,03-1,61; p=0,005). No entanto, os autores ponderam a necessidade de cautela na
interpretacdo do resultado, visto que a vinculacdo a ESF diz respeito apenas ao local de
residéncia da familia apresentar cobertura pela ESF, além do mais, prioritariamente, as
equipes de SF estdo inseridas nas &reas mais carentes do municipio. Além disso variaveis
relacionadas a assisténcia como: realizacdo de puericultura, local e profissional que
acompanha, ndo foram estatisticamente associadas (CALDEIRA et al., 2011). Donde se
conclui que tais varidveis, se apresentassem resultado positivo de significancia,
representariam muito mais o efeito da SF no perfil das ICSAA do que apenas morar em &rea
coberta pela Estratégia.

Assim, fica evidente que é preciso considerar outros fatores além da area de residéncia
apresentar ou ndo cobertura pela SF na avaliacdo de ICSAA.

Nesse sentido, utilizar como ferramenta a avaliacdo da qualidade da atencdo prestada
na APS ¢é uma forma de buscar identificar e aprofundar tais limitag6es relacionadas a estrutura
e ao processo no nivel primario. Com esse intuito, o presente estudo selecionou uma amostra
para investigar a relacdo entre as ICSAA e a qualidade da APS, propondo uma abordagem de
aspectos que reflitam as mudangas da pratica da APS (ALFRADIQUE et al., 2009;
CALDEIRA et al., 2011)

A avaliacdo da qualidade dos servicos de saude por meio do instrumento PCATool,
validado pelo MS (BRASIL, 2008a), permitiu identificar que a maioria dos entrevistados
(54,8%) tem a APS como servico de referéncia no cuidado de saude da crianga, enquanto que
outro grupo de entrevistados (45,2%) apontaram outros servi¢cos. Ledo, Caldeira e Oliveira
(2011), ao avaliaram os atributos da APS na assisténcia a saude da crianca no municipio de
Montes Claros/MG, também utilizando o PCATool, identificaram que 77,7% dos cuidadores
tem a APS como referéncia enquanto 22,3% vinculam-se a outros servicos para atencdo a
salde da crianga.

No que se refere as caracteristicas sociodemograficas dos cuidadores, as maes sdo as
principais responsaveis pelo cuidado as criancas, achado também verificado em outros
estudos semelhantes, assim como a faixa etaria predominante de 20 a 29 anos (LEAO;
CALDEIRA; OLIVEIRA, 2011; INOCENCIO, 2014; ARAUJO et al., 2014).

Com relacdo ao grau de escolaridade dos cuidadores este se concentrou no ensino
fundamental incompleto, achado corroborado pelo estudo de Inocéncio (2014). A maioria dos

entrevistados respondeu ter renda familiar abaixo de 2 salarios minimos (73,1%), fato que
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também pode ser observado em estudo desenvolvido em municipio do Parana, regido sul do
pais (ARAUJO et al., 2014). A respeito da situacdo conjugal, no presente estudo 66,3%
declararam viver com companheiro. A op¢do em ndo trabalhar com a variavel estado civil e
sim com situacdo conjugal, é por entender que esta Ultima reflete melhor a situacéo real dos
casais.

Para iniciar a discussdo em relacdo aos resultados do PCATool, é importante destacar
que outros servicos foram citados como de referéncia para o cuidado de salde das criangas,
mesmo em &reas de abrangéncia de UAPS. No presente estudo a representacdo foi de 54,8%
para UAPS e 45,2% para Outros Servicos. O estudo de Ledo, Caldeira e Oliveira (2011)
identificou que 77,7% dos cuidadores referenciaram a SF e 22,3% informaram outros
servicos. O que demonstra ainda a identificacdo de outros servicos como responsaveis pela
salde da crianca, area que, no ambito do SUS, compde uma das acGes programaticas
prioritarias da AB.

Na analise dos atributos da APS, o atributo Grau de Afiliagdo obteve escore medio
superior ao valor considerado satisfatorio somente no estrato UAPS-SF, enquanto que nos
outros estratos, UAPS-Tradicional e Outros Servi¢cos o escore médio foi abaixo de < 6,6,
considerado insatisfatorio. Assim, verifica-se a maior presenca e extensao de tal atributo na
UAPS-SF, demonstrando uma vinculacdo do usuario mais forte neste tipo de servico. A
aproximacdo do escore médio entre os dois outros estratos pode refletir a logica de
organizacdo destes servicos, onde a definicdo de area de abrangéncia € ampla e ndo ha
adscricao da populacdo a uma equipe como na SF.

O componente Utilizacdo do atributo Acesso de Primeiro Contato foi o Unico que
apresentou escore médio superior a 6,6 em todos os trés estratos estudados, com valor de
escore meédio superior nas UAPS. Apontando que tanto a APS orientada pela SF ou pelo
modelo tradicional, assim como os Outros Servigos sdo percebidos como servicos de
referéncia para cuidado de salde das criancas, especialmente em relagcdo a consultas de rotina
ou para tratar um novo problema de salde. Destaca-se que a utilizacdo dos servigos é
totalmente dependente da atitude do usuério, no entanto, é influenciada por caracteristicas do
servico, uma vez que o mesmo pode facilitar ou impedir que o usuario o perceba como
acessivel.

Em contraponto o componente Acessibilidade, deste mesmo atributo, obteve escores
médios nos trés estratos abaixo de 6,6, mostrando fraca presenca e extensdo desse
componente do atributo. Em estudos similares tal componente também apresentou escore

insatisfatério, o que aponta para a existéncia de dificuldades no atendimento das necessidades,
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como néo atendimento no mesmo dia e demora para conseguir marcar uma consulta de rotina,
aspectos destacados no instrumento (MARQUES et al., 2014; INOCENCIO, 2014; LEAO;
CALDEIRA; OLIVEIRA, 2011). Kovacs et al. (2005) destacam que a Acessibilidade, como
um dos elementos estruturais da APS, quando ndo efetiva, pode impactar negativamente no
funcionamento do servico e, dessa forma, influenciar o desempenho dos demais atributos.

O atributo Longitudinalidade apresentou escores médios satisfatorios somente nos
estratos que referenciaram vinculo com a APS (UAPS-SF e UAPS-Tradicional) e
insatisfatorio para Outros Servicos. O mesmo resultado néo foi observado no estudo de Leéo,
Caldeira e Oliveira (2011), com valores satisfatdrio tanto nos servicos de APS como em
outros servicos. Outros estudos que utilizaram o PCATool na avaliagdo da salde da crianca
somente em servicos de APS apresentaram escore insatisfatorio para esse atributo apontando
uma fragilidade na APS (INOCENCIO, 2014; MARQUES et al, 2014).

Ter o atributo Longitudinalidade satisfatorio na APS, como encontrado no presente
estudo é de destaque, pois conforme entendimento de Cunha e Giovanella (2011) a
Longitudinalidade é uma caracteristica central e exclusiva da APS. Com tal entendimento, as
autoras sugerem que o referido atributo possa ser utilizado isoladamente na avaliagdo da
qualidade da APS, assim, elaboraram uma proposta de roteiro com questdes adaptadas do
PCATool com acréscimo de novas variaveis identificadas para o atributo.

Para o atributo Coordenacdo — Integracdo dos Cuidados, a UAPS-SF apresentou
escore médio de 6,4, valor proximo ao considerado satisfatorio (> 6,6), os outros dois estratos
obtiveram escore satisfatorio (UAPS-Tradicional - 6,8 e Outros Servigos — 7,8), sendo a
variacdo dos escores médios entre os dois modelos de APS pequena (tanto para mais como
para menos) em relagédo ao valor tido como escore satisfatorio. Estudo realizado por Inocéncio
(2014), no mesmo municipio, encontrou escore insatisfatério para os dois modelos de APS
avaliado, SF e Tradicional.

Esse componente avalia a percepcdo do cuidador sobre a utilizacdo do
encaminhamento, assim como o interesse do profissional em relacdo ao atendimento realizado
em outros servigos. Podemos inferir que o resultado obtido de maior presenca de tal atributo
nos Outros Servicos, possa estar relacionado a presenca de especialistas e acesso a recursos de
diagndstico, o que potencializa a integracdo dos cuidados conforme entendimento do
instrumento.

Com relacdo ao componente Sistema de Informacdes, a APS apresentou forte presenca
de tal componente (UAPS-SF — 7,7 e UAPS-Tradicional — 7,8), enquanto que para o estrato

Outros Servigos a presenca de tal componente foi fraco. Em estudo no municipio, tal
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componente obteve maior escore dentre todos os atributos, escore médio de 8,0, apontando
forte presenca e extensdo do atributo Coordenagdo - Sistema de Informagdes na APS.
(INOCENCIO, 2014). Apesar dos bons resultados, Ferrer (2013), em estudo que utilizou o
PCATool, pondera que elementos importantes relacionados ao sistema de informagao, como o
registro adequado em prontuario e o fluxo de dados sobre o paciente entre profissionais e
diferentes servigos, ndo podem ser julgados adequadamente pela visdo do usuério, devendo tal
avaliagéo ser menos valorizada.

No que se refere ao atributo Integralidade, o componente Servi¢cos Disponiveis
apresentou escore médio insatisfatorio para os trés estratos da amostra. Chama atencdo tal
resultado, em especial nos estratos UAPS, uma vez que o componente identifica se 0 usuario
tem conhecimento dos servicos e orientagdes disponiveis, muitos destes relacionados a APS.
A obtencdo desse escore insatisfatorio leva-nos a pensar que o usuario ndo sabe/conhece ou
que os servicos ndo ofertam de maneira continua determinadas a¢des. No estudo de Ledo,
Caldeira e Oliveira (2011) o escore médio do componente Servigos Disponiveis foi superior
na ESF quando comparado a outros servicos, com diferenca estatisticamente significativa.

Ja para o outro componente do atributo Integralidade, Servi¢os Prestados, o escore
médio sO foi satisfatorio no estrato UAPS-Tradicional (7,1). Esse componente busca
identificar a abordagem do profissional em relacdo a prevencdo de doencas e promocao de
salde da crianca. Assim, esperava-se que na UAPS-SF fosse apresentar uma forte presenca e
extensdo de tal componente, visto que tais acOes sdo caracteristicas fundamentais da SF.
Outro aspecto a ser levado em consideracdo é que na UAPS-Tradicional hd a presenca do
pediatra, 0 que poderia resultar em uma conduta mais especifica para a saude da crianca em
relacdo ao médico de familia ou generalista. No estudo de Inocéncio (2014), que trabalhou
com criangas de 0 a 5 anos do municipio de Juiz de Fora, esse componente apresentou escore
insatisfatdrio tanto para UAPS-SF como para UAPS-Tradicional. JA no municipio de Montes
Claros/MG, os Servigcos Prestados tiveram escore médio superior a 6,6 tanto nos servicos
ESF, como em outros servicos (LEAO; CALDEIRA; OLIVEIRA, 2011).

O PCATool permite obter o EEAPS, o que representa o escore medio do conjunto dos
atributos essenciais, ou seja, atributos fundamentais quando definida a APS como o primeiro
nivel de assisténcia do sistema de saude, exigindo a presenca da longitudinalidade,
integralidade da atencdo e coordenacdo da assisténcia no sistema (CHOMATAS et al., 2013;
STARFIELD, 2002).

O resultado do EEAPS foi de escore médio satisfatorio para o estrato UAPS-

Tradicional (6,7) e insatisfatorio para o estrato o UAPS-SF (6,5), escores muito proximos do
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valor satisfatério (> 6,6). J& para Outros Servigos (5,6) o resultado foi distante do valor
satisfatorio. Em relagdo a APS, foco na assisténcia a crianca, podemos refletir que SF ainda
ndo se destaca com uma forte presenca e extensé@o dos atributos essenciais.

Ledo, Caldeira e Oliveira (2011), ao analisarem o EEAPS encontraram resultado
satisfatorio tanto na SF como em Outros Servicos, indicando que o0s servicos de saude
referidos pelos cuidadores como fonte regular de atencdo a satde da crianca estdo fornecendo
atencdo em consonancia com os atributos essenciais da APS.

Pelo instrumento, dois dos atributos considerados derivados por Starfield (2002) séo
avaliados, a Orientacdo Familiar e a Orientacdo Comunitaria. Com relacdo ao atributo
Orientagdo Familiar os escores médios foram satisfatorios nos estratos UAPS-SF e UAPS-
Tradicional, diferentemente do estrato Outros Servicos com escore médio insatisfatorio.
Assim, esse atributo apresentou forte presenca e extensdo nos servicos de APS. Os resultados
satisfatorios apontam para relevancia dada, essencialmente na APS, a integragdo da familia no
cuidado e ao levantamento do historico familiar de doencas. No entanto, outros estudos
demonstram resultados diferentes, sendo a Orientagdo Familiar um atributo insatisfatério no
cuidado de saude da crianca no &mbito da APS (INOCENCIO, 2014; ARAUJO et al., 2014).

A Orientacdo Comunitéria foi o atributo, que dentre todos, essenciais e derivados,
apresentou os piores resultados, sendo o escore médio para APS em torno de 3,5 e para
Outros Servigos mais baixo (0,7). Esse atributo pressupde que as necessidades de salde se
relacionam com o contexto social da crianca (STARFIELD, 2002). Os resultados
apresentados e 0s observados por outros estudos, que também pontuaram este atributo como
insatisfatorio (INOCENCIO, 2014; ARAUJO et al., 2014), sugerem que ainda ndo é dada a
devida relevancia a incorporacdo pelos profissionais do conhecimento da situacdo social,
aspecto que interfere na identificacdo de necessidades e demandas de saude dos individuos,
em especial das criancas, faixa etaria mais vulneravel.

O PCATool também propbe que seja calculado o escore médio geral denominado
EGAPS, que abrange as caracteristicas fundamentais da APS (atributos essenciais) e aspectos
gue também direcionam as acBes neste nivel de atencdo, como a orientacdo centrada na
familia e na comunidade (atributos derivados). Os trés estratos obtiveram resultados de
escores médios insatisfatorios, sendo que para a APS os escores foram mais proximos do
valor considerado satisfatério. Os resultados sdo corroborados pelo estudo de Ledo, Caldeira e
Oliveira (2011) que encontram valor de EGAPS na APS (SF) mais préximo do satisfatorio
que em relacdo ao outro estrato estudado — Outros Servi¢os. Em estudo anterior que tambéem

avaliou a APS em Juiz de Fora, o escore médio estava bem abaixo do satisfatorio (5,4),
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caracterizando uma avaliagdo ruim dos atributos da APS no municipio, independente da
tipologia da UAPS (INOCENCIO, 2014). Assim, os resultados do atual estudo indicam uma
provavel melhora na avaliagdo da APS, mesmo que os valores encontrados ainda estejam
insatisfatorios.

Apos regressao logistica binria, a avaliacdo do EGAPS em relacéo a variavel modelo
de atencdo apontou que o estrato Outros Servicos tem chance menor de avaliar
satisfatoriamente o conjunto dos atributos da APS se comparado ao estrato UAPS-SF. Ja em
relacdo ao modelo UAPS-Tradicional a chance de avaliar satisfatoriamente € maior em
relagio a UAPS-SF. A partir de tais achados, reflete-se sobre a conjuntura da APS no
municipio de Juiz de Fora, onde o modelo de SF ainda ndo encontra-se consolidado, enquanto
que o modelo UAPS-Tradicional, mais antigo no sistema e com a presenca de pediatras, pode
estar contribuindo para uma melhor presenca e extensdo do conjunto dos atributos da APS.

No presente estudo ndo foram identificadas correlacGes entre 0 EEAPS e 0 EGAPS
com a prevaléncia das ICSAA, o que pode ser reflexo do processo de transicéo e consolidacéo
da APS no municipio, reforcado pela fraca presenca e extensdo dos atributos APS nos
servicos de nivel primario de satde ofertados as criancas internadas por CSAA em Juiz de

Fora.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A analise das ICSAA na populacédo infantil de 0 a 9 anos, em Juiz de Fora, no periodo
de 2010 a 2012, permitiu dar continuidade ao monitoramento dessas interna¢cbes no municipio
podendo ser utilizada como estratégia de aprimoramento do processo de gestdo e
planejamento da APS. Além disso, a utilizacdo da lista proposta para o Estado de Minas
Gerais na presente analise de ICSAA possibilitou o acompanhamento dessas internacées, a
partir da comparacgdo entre os estudos desenvolvidos anteriormente no municipio, e evitou
resultados que ndo refletissem a realidade, visto que as listas buscam abranger as
especificidades da localidade.

Verificou-se um incremento no ndmero dessas internacdes para o periodo estudado.
Portanto, as ICSAA, enguanto eventos sentinelas, apontam que 0 municipio apresenta
problemas com a efetividade da atencdo prestada no nivel primario de atencdo. No entanto,
esse indicador por si sO ndo capta outros fatores que podem estar influenciando tais
resultados, como aspectos relacionados a qualidade da assisténcia a satde. Assim, 0 presente
estudo associou uma avaliacdo da qualidade ao mensurar a presenca e extensdo dos atributos
da APS, por meio do PCATool, buscando identificar fragilidades e potencialidades deste nivel
de atencdo em Juiz de Fora.

Os resultados encontrados apontam fraca presenca e extensdo para a maioria dos
atributos da APS e ndo mostram aspectos diferenciais na avaliagdo do modelo de SF na
qualidade da APS. Pondera que tais questfes podem refletir o compromisso de implantacdo e
a relevancia dada a APS e a SF no municipio, que apresenta equipes de SF incompletas,
UAPS com infraestrutura precaria e necessidade de ampliar a cobertura da APS. Acredita-se
que valorizar a APS consolidando a SF é o caminho a ser seguido para a mudanca da situacao
atual e estruturacdo de assisténcia a salde da crianga no municipio.

Destaca-se 0 surgimento de outros servicos, além do nivel primario, como servico de
referéncia para cuidadores na assisténcia a salde da crianca. Assim, observa-se que esses
servicos tém assumido o papel na atencdo a crianca que seria de responsabilidade da APS e
aponta uma dificuldade da APS se efetivar como porta de entrada preferencial do sistema.

Reitera-se, portanto, a necessidade de estabelecer e definir de fato a SF como o
modelo de atencdo e estratégia de orientacdo do nivel primério, visto que neste cenério de

convivio de modelos diversos dificulta a concretizacdo dos atributos da APS e a legitimacgéo
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desse nivel de atencdo centro ordenador da rede e coordenador do cuidado, com énfase na
salde da crianca.

N&o foram encontradas correlacbes entre a prevaléncia de ICSAA e a qualidade da
APS, independente do servico referenciado pelo cuidador. Tal achado pode ser justificado em
outros fatores relacionados como a cultura de internacdo e piores condi¢fes sanitarias e
econémicas da regido, por exemplo. Assim, julga-se relevante agregar tais dados a fim
contemplar questdes que deem conta da heterogeneidade da APS.

Faz-se necessario ainda assinalar limitacGes da pesquisa, dentre estas os problemas na
confiabilidade de dados do SIH-SUS utilizados, uma vez que, a qualidade dos registros da
AlH pode ser questionavel. No entanto, pondera-se que tal limite € comum a todas as analises
realizadas a partir de dados secundarios.

O presente estudo pretende fornecer os resultados da pesquisa para Secretaria
Municipal de Saude de Juiz de Fora para que esses possam atuar como subsidios para gestores
de saude do sistema de saude local ao direcionarem o olhar para APS, com énfase em seus
atributos, buscando melhor operacionalizar e potencializar a capacidade resolutiva desse nivel

de atencdo e gerando melhorias da qualidade da atencéo prestada aos usuarios.
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APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFJF
36036-900 JUIZ DE FORA - MG - BRASIL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr.(a) estd sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar da pesquisa
“Avaliacdo da Atencdo Primaria a saude sob a otica das internagdes por condi¢cfes sensiveis e
da qualidade dos servicos em populacao infantil”. Nesta pesquisa pretendemos avaliar a
efetividade e a qualidade dos servicos de Atencdo Priméaria na assisténcia a crianga na
populacdo infantil de 0 a 9 anos no municipio de Juiz de Fora/MG para o periodo de 2010 a
2012. O motivo que nos leva a estudar é o fato da avaliacdo dos servicos e acdes prestadas
podera subsidiar os gestores em saude na tomada de decisdo, contribuindo para o
fortalecimento e aprimoramento da atencéo primaria em sistemas locais de saude.

Para esta pesquisa adotaremos 0s seguintes procedimentos: andlise dos bancos de
dados do Sistema de Informac6es Hospitalares do Sistema Unico de Saude e aplicacdo de
questionario (PCATool-versdo crianca) a para avaliagdo da qualidade, nossa pesquisa
apresenta risco minimo.

Para participar deste estudo o Sr.(a) ndo terd nenhum custo, nem receberd qualquer
vantagem financeira. Apesar disso, caso seja identificado e comprovado danos provenientes
desta pesquisa, 0 Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizagdo. Tera o esclarecimento sobre o
estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a
participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer
momento. A sua participacdo é voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer
penalidade ou modificacdo na forma em que € atendido pelo pesquisador, que tratara a sua
identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os resultados da pesquisa estardo a sua
disposicdo quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participacdo ndo sera
liberado sem a sua permissao.

O (A) Sr(a.) ndo sera identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia sera

arquivada pelo pesquisador responsavel, no NATES/UFJF e a outra sera fornecida ao senhor.
Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
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responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e apds esse tempo serdo destruidos.Os
pesquisadores tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a
legislacdo brasileira (Resolucdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Sadde), utilizando as
informagdes somente para os fins académicos e cientificos.

Eu, , portador do documento de
Identidade fui informado (a) dos objetivos da pesquisa “Avaliacao
da Atencdo Primaria a saude sob a Otica das internacfes por condi¢cBes sensiveis e da
qualidade dos servicos em populacdo infantil”’, de maneira clara e detalhada e esclareci
minhas davidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informac6es e modificar
minha decisdo de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar. Recebi uma cépia deste termo de consentimento livre e
esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas.

Juiz de Fora, de de 2014.

Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisador Data
Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de dlvidas, com respeito aos aspectos €eticos desta pesquisa, vocé podera consultar:

CEP - Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humano-UFJF
Campus Universitario da UFJF

Pro-Reitoria de Pesquisa
CEP: 36036-900
Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propesq@ufijf.edu.br

Pesquisador Responsavel:

Endereco: Rua Paracatu n°. 1519 - Apartamento: 301 — Juiz de Fora — MG
CEP: 36.047-040 — Juiz de Fora— MG

Fone: (32) 32235114/ (32)88753558

E-mail: marcelamelk2007 @hotmail.com
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PROTOCOLO DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS PARA CARACTERIZACAO

DA POPULACAO DO ESTUDO:
A) CUIDADOR
1.Qual é o seu grau de parentesco com a crianga?
() Pai () Mae () Madrasta () Padrasto () Tio/a
() Avd/6 () Irmdo/a () Guardido legal () Amigo

() Outro, especificar:

2. Sexo:
() Masculino () Feminino
3. Qual é a sua idade e sua data de nascimento?

Idade: Data de nascimento: / /

4. Qual é o maior grau de escolaridade que vocé concluiu?

() sem grau de instrucdo () 1.2 série do Ensino Fundamental

() 2.2 série do Ensino Fundamental () 3.2 série do Ensino Fundamental
() 4.2 série do Ensino Fundamental () 5.2 série do Ensino Fundamental
() 6.2 série do Ensino Fundamental () 7.2 série do Ensino Fundamental
() 8.2 série do Ensino Fundamental () 1°ano do Ensino Médio

() 2°ano do Ensino Médio () 3°ano do Ensino Médio

() 3.° Grau (Graduacdo) Incompleto () 3.° Grau (Graduacdo) Completo
() Pos-Graduacdo () Mestrado () Doutorado

5. Qual ¢ a sua situacéo conjugal?

( ) com companheiro () sem companheiro

6.Cor ou raca:

() Branca () Preta () Amarela () Parda () Indigena

B) CRIANCA

1. Qual é a idade e a data de nascimento da crianca?

Idade: Data de nascimento: / /

2. Sexo:

() Masculino () Feminino

3. Cor ou raga:

() Branca () Preta () Amarela () Parda () Indigena
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APENDICE C
Ausente
Grupo lista MS CID 10 Doengas na lista
SES/IMG
Doencas imunizaveis A33 Tetano do récem nascido

A34 tetano obsterico

A35 outros tipos de tetano

A36 Difteria

A37 Coqueluche

A95 Febre amarela X

B16 Hepatite B X

B05 Sarampo

B06 Rubeola X

B26 Caxumba X

G00.0 Meningite por Haemophilus

Al7.0 Meningite tuberculosa

Al19 Tuberculose miliar

Condicdes evitaveis Al5 Tuberculose respiratéria, com confirmacdo bacterioldgica e histolégica

Al6 Tuberculose das vias respiratorias, sem confirmagdo bacteriologica ou histologica

Al8 Tuberculose de outros érgaos

Al7.1 Tuberculoma meningeo

Al7.8 Outras tuberculoses do sistema nervoso

Al7.9 Tuberculose ndo especificada do sistema nervoso

100 Febre reumatica sem mengao de comprometimento do coragao

101 Febre reumatica com comprometimento do coracdo

102 Coréia reumatica

A51 Sifilis precoce
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A52 Sifilis tardia
A53 Outras formas e as ndo especificadas da sifilis
B50 Maléria por Plasmodium falciparum X
B51 Maléria por Plasmodium vivax X
B52 Maléria por Plasmodium malariae X
B53 Outras formas de malaria confirmadas por exames parasitol6gicos X
B54 Malaria ndo especificada X
B77 Ascaridiase X
Gastroenterites infecciosas e complicagdes E86 Deplecéo de volume
A00 Colera
A0l Febre tifdide e paratifoide
AQ2 Outras infeccBes por Salmonella
A03 Shiguelose
A04 Outras infeccBes intestinais bacterianas
A05 Outras intoxicac¢des alimentares bacterianas, ndo classificadas em outra parte
A06 Amebiase
AQ7 Outras doengas intestinais por protozoarios
A08 Infecgdes intestinais virais, outras e as nao especificadas
AQ9 Diarréia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel
Anemia D50 Anemia por deficiéncia de ferro
Deficiéncias nutricionais E40 Kwashiokor
E4l Marasmo nutricional
E42 Kwashiokor marasmatico
E43 Desnutri¢do protéico-energetica grave NE
E44 Desnutri¢do protéico-energetica moderado leve
E45 Atraso desenvolvimento devido a desn proteico calorica
E46 Desnutri¢do proteico calorica NE

E50

Deficiencia de vitamina A




87

E51 Deficiencia de Tiamina
E52 Deficiencia de niacina (pelagra
E53 Deficiencia de outras vitaminas do grupo B
E54 Deficiencia de acido ascorbico
ES55 Deficencia de vitamina D
E56 Outras deficiéncias vitaminicas X
E58 Deficiéncia de calcio da dieta X
E59 Deficiéncia de selénio da dieta X
E60 Deficiéncia de zinco da dieta X
E61 Deficiéncia de outros elementos nutrientes X
E63 Outras deficiéncias nutricionais X
E64 Sequelas de desnutri¢do e de outras deficiéncias nutricionais X
Infeccdes de ouvido H66 Otite média supurativa e as ndo especificadas
JOO Nasofaringite aguda [resfriado comum]
Jol Sinusite aguda
J02 Faringite aguda
J03 Amigdalite aguda
JO6 Infecgdes agudas das vias aéreas superiores de localizacbes multiplas e ndo especificadas
J31 Rinite, nasofaringite e faringite cronicas
Pneumonias bacterianas J13 Pneumonia pneumocacica
Ji4 Pneumonia por Haemophilus Infueza
J15.3 Pneumonia por Stretococus
J15.4 Pneumonia por Stretococus
J15.8 Outras pneumonias bacterianas X
J15.9 Pneumonia bacteriana ndo especificada
J18.1 Pneumonia lobar ndo especificada
Asma J45 Asma

J46

Estado de mal asmatico
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Doengas das Vias aéreas inferiores J20 Bronquite aguda
J21 Bronquiolite aguda
J40 Bronquite ndo especificada como aguda ou cronica
Jal Bronquite crénica simples e a mucopurulenta
J42 Bronquite cronica ndo especificada
J43 Enfisema
J44 Outras doengas pulmonares obstrutivas crénicas
JAT7 Bronquectasia
Hipertensdo 110 Hipertensado essencial (primaria)
111 Doenga cardiaca hipertensiva
Angina pectoris 120 Angina pectoris
Insuficiencia cardiaca 150 Insuficiéncia cardiaca
Jgl Edema pulmonar, ndo especificado de outra forma
Doencas cerebro-vasculares 163 Infarto cerebral X
164 Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou isquémico X
165 Ocluséo e estenose de artérias pré-cerebrais que nao resultam em infarto cerebral X
166 Oclusdo e estenose de artérias cerebrais que ndo resultam em infarto cerebral X
167 Outras doengas cerebrovasculares X
G45 Acidentes vasculares cerebrais isquémicos transitorios e sindromes correlatas X
G46 Sindromes vasculares cerebrais que ocorrem em doencgas cerebrovasculares (160-167+) X
Diabetes mellitus E10 Diabetes mellitus insulino-dependente
E1l Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente
E12 Diabetes mellitus relacionado com a desnutri¢éo
E13 Outros tipos especificados de diabetes mellitus
El4 Diabetes mellitus ndo especificado
Epilepsias G40 Epilepsia
G41 Estado de mal epiléptico
Infec¢do no rim e trato urinério N10 Nefrite tabulo-intersticial aguda

N1l

Nefrite tibulo-intersticial cronica
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N12 Nefrite tabulo-intersticial ndo especificada se aguda ou crénica
N30 Cistite
N34 Uretrite e sindrome uretral
N39.0 Infeccdo do trato urinario de localizagdo ndo especificada
Infeccdo de pele e tecido subcutaneo A46 Erisipela X
L01 Impetigo
L02 Abcesso cutaneo, furinculo e antraz
L03 Celulite (flegmao)
L04 Linfadenite aguda
L08 Outras infeccBes localizadas na pele e do tecido subcutaneo
Doenca inflamatoria de 6rgdo pélvicos N70 Salpingite e ooforite
femininos
N71 Doenca inflamatoria do Utero, exceto o colo
N72 Doenca inflamatoria do colo do utero
N73 Outras doengas inflamatdrias pélvicas femininas
N75 Doencas da glandula de Bartholin
N76 Outras afecc¢des inflamatérias da vagina e da vulva
Ulcera gastrointestinal K25 Ulcera gastrica X
K26 Ulcera duodenal X
K27 Ulcera péptica de localizacdo ndo especificada X
K28 Ulcera gastrojejunal X
K92.0 Hematémese X
K92.1 Melena X
K92.2 Hemorragia gastrointestinal, sem outra especificacdo X
Doengas relacionadas ao pre natal e parto 023 Infecgdes do trato geniturinario na gravidez X
A50 Sifilis congénita
P35.0 Sindrome da rubéola congénita X
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Ausente
Grupo SES/IMG CID Doenca na lista
do MS
Hipoglicemia E16.1 Oytra hipog_licemia N «
E16.2 Hipoglicemia ndo especificada
K50 Doenga de Cronh
Gastroenterites ndo infecciosas K51 Colite ulcerativa X
K52 Qutras gastroenterites e colites ndo infecciosas
Convulsdes R56 Convulsdes, ndo classificadas em outra parte X
. x . A 010.0 Hipertensdo essencial pré-existente complicando a gravidez, o parto e o puerpério;
Hipertenséo na gravidez/Eclampsia LT . L L X
011 Distarbio hipertensivo pré-existente com proteinGria superposta
Infecgdo no rim e trato urinario N15.9 Nefrite tubulo-intersticial ndo especificada se aguda ou cronica X
J18.0 Broncopneumonia ndo especificada
Pneumonia, broncopneumonia por J18.2 Pneumonia hipostatica ndo especificada
microorganismo ndo especificado J18.8 Outras pneumonias devidas a microorganismos ndo especificados
J18.9 Pneumonia ndo especificada
F10 Transtornos Mentais e Comportamentais Devidos ao Uso de Alcool
F11 Transtornos Mentais e Comportamentais Devidos ao Uso de Opiaceos
F12 Transtornos Mentais e Comportamentais Devidos ao Uso de Canabindides
F13 Transtornos Mentais e Comportamentais Devidos ao Uso de Sedativos e Hipnoticos
F14 Transtornos Mentais e Comportamentais Devidos ao Uso da Cocaina
F15 Transtornos Mentais e Comportamentais Devidos ao Uso de Outros Estimulantes, Inclusive
a Cafeina
F16 Transtornos Mentais e Comportamentais Devidos ao Uso de Alucinogenos
Salde Mental F17 Transtornos Mentais e Comportamentais Devidos ao Uso de Fumo X
F18 Transtornos Mentais e Comportamentais Devidos ao Uso de Solventes Volateis
F19 Transtornos Mentais e Comportamentais Devidos ao Uso de Mdltiplas Drogas e ao Uso de
Outras Substancias Psicoativas
F20 Esquizofrenia
F21 Transtorno Esquizotipico
F22 Transtornos Delirantes Persistentes
F23 Transtornos Psicéticos Agudos e Transitorios
F24 Transtorno Delirante Induzido




F25
F28
F29
F30
F31
F32
F33
F34
F38
F39
F40

Transtornos Esquizoafetivos

Outros Transtornos Psicoticos Nao-organicos
Psicose Ndo-orgéanica Nao Especificada
Episodio Maniaco

Transtorno Afetivo Bipolar

Episddios Depressivos

Transtorno Depressivo Recorrente
Transtornos de Humor (afetivos) Persistentes
Outros Transtornos do Humor (afetivos)
Transtorno do Humor (afetivo) Nao Especificado
Transtornos FObico-ansiosos
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ANEXO A

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versio Crianga

A - GEAUDE A.FIL[AK;AU

Al - Ha um medice/enfermeiro ou servige de sande onde vocé geralmente leva o/a

(nome da crianca) quando elefa) estd deente ou quando precisa algum conselho

sobre a satde dele(a)?
O Mao

O Sim (For favor, dé o nome & enderego)

Mome do profissional ou servigo de saide:

Enderego:

A2 - Ha um medico, enfermeire ou servigo de satde que conbhece melhor o/a (mome da crianca)
como pessoa’ (Mio leia as alternativas )

O Mio

O Sim, mesmo médico/enfermeiro,/ servigo de sande gue acima

O Sim. médico/enfermeiro/ servige de saide diferente (For favor, dé o nome e enderego)
Mome do profissional ou servigo de satde:
Enderego:

A3 - Ha um medico ou servigo de saude que & mais responsavel pelo atendimento de sande dofa)
(nome da crianca)? (Mio leia as alternativas.)

O Mae

O Sim. mesmo que A1 & A? acima

O Sim. o mesmo que Al somente

O Sim, o mesmo que AZ somenfe

O Sim, diferente de Al & AZ (Por favor. dé o nome e enderego)

Mome do profissional ou servigo de safide:
Enderego:

Para o entrevistador: IDENTIFICACAO DO SERVICO DE SAUDE OU MEDICO/ENFERMEIRO A
SER AVALIADO )
AGORA, o entrevistador identifica o servigo de sanide que serd avaliade, conforme as orientagdes ahaivo:

— 5e o enfrevistado indicou o mesmo servigo de saide nas trés perguntas, continue o restante do
questionario sobre esse médico,/ enfermeiro ou servigo de saide. (Freencha o item A5).

— Se o enfrevistado responden duas perguntas iguais, continue o restante do questionario sobre
esse médico,/ enfermeiro ou servigo de safide (Freencha o item A5).

— 5Se todos as respostas forem diferentes, continue o restante do questiondrio sobre o medico/
enfermeire ou servigo de saide identificade na pergunta A1 (Preencha o item AB).

— 52 o entrevistado responden NAO a duas perguntas, continue o restante do questionario sobre
esse médico/enfermeiro ou servigo de sande idenfificado na pergunta & qual o entrevistado responden
SIM. (Preencha o item AS5).

— 52 o entrevistado responder NAO pergunta Al e indicar respostas diferentes para as pergun-
tas 42 & A3, continue o restante do questiondrio sobre esse médico/enfermeiro ou servigo de saide
indicade na respostas A3 (Freencha o item A5},

— 52 o entrevistado responden NAO a todas as trés perguntas, por favor pergunte o nome do
altime médice/ enfermeiro ou servigo de satde onde a crianga consulton e continue o restante do ques-
tiondrio sobre esse médico,/enfermeiro ou servigo de safide (Freencha o item A4 e A5).

A4 -Mome domédico /enfermeire ou servigo de sande procurado pela Gltima vez:

Esclareca an entrevistado gue:
A partir de agora, todas as perguntas segnintes serdo sobre ofa):
AS-

(“nome do médico, enfermeiro/servigo de safide”). (VA para a Secio B)
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B - ACESS0 DE PRIMEIRO CONTATO - L"T[LIZ.—‘&K;.-:';O

Entrevistador - para todas a8 proximaes perountas use o Cartdo Resposta.

Por favor, indique a melhor clpn;ﬁl:l

Bl - Cuando sua crianga necessita
de uma consulta de revisdo (“con-
sulta de rotina™), vocé val ao seu
“mome do servigo de saude [ ou nome
médicafenfermeira” antes de ir a cubro
servigo de saide?

B2 - Quando sua crianga tem um
novo problema de satde, vocé vai
ac seu “nome do servigo de saude [
ou nome medico/ enfermeire” antes
de ir a outro servigo de sande?

B3 - Cuando sua crianga tem que
consultar um médico especialista,
o seu “nome do servigo de saude [ ou
nome medico/ enfermairs” tem que
encaminha-la cbrigatoriamente?

Com
certeza,
sim

40

40

40

Prowvaval-

mente, sim  mente, nao

34

34

30

Prowvavel-

g

g

20

Com
cerfaza,

10

10

10

93

Nio sei/
nao lembro

a0

a0

a0
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C - ACES50 DE FRIMEIRO CONTATO - ACESSIBILIDADE

Entrevistador — para todas a5 proximas pergunias use o Cartdo Fesposta.

Por favor, indique a melhor opgdo

Cl - Quande o (a) “nome do service
de seude [ ou neme meédico/ enfer-
meire” esta aberto e sua crianga
fica doente, algném deste servigo
de satde a atende no mesmeo dia?

C2 - Vocé tem que esperar muito
temnpo ou falar com mmitas pessoas
para marcar hora noia) “nome do
servigo de saude [/ ou nome medico/
enfermeiro” ?

C3 - E facil marcar hora para uma
consulta de REVISAO DA CERI-
ADNCA ("consulta de rotina™) no{a)
"nome do servigo de saude [ ou nome
medico/ enfermeiro™?

C4 - Cruando vocé chega no “nome
do servico de saude / ou nome medicof
enfermeire”, vocé tem que esperar
mais de 30 minutos para que sua
crianga consulte com o médico/
enfermeiro (sem contar triagem
ou acolhimento)?

C5 - E dificil PErA VOCOE COnseguir
atendimente medico para sua cri-
anga no “nome do servico de saude [
ou nowe medicof enfermerro” quan-
do vocé pensa que & necessario?

Cﬁ, - Caando o "?‘I::I?'i“liﬂ' do servigo de
saude / ou nome medico f enfermeiro”™
esta aberto, vocé consegue acom-
salhamento rapido pelo telefone
sa precisar?

Com
certeza,
sim

40

40

40

40

40

40

Provawel-

mente, sim  mente, nio

30

30

30

30

30

|

Provawval-

20

20

20

20

z0

20

Com

certeza,

~

1a

1a

1a

1

1a

10

Nio sei/
nio lembro

ag

a0

ag

a0

ag

ana

94
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D - LONGITUDINALIDADE

Entrevistador - pars todas a5 prﬂ'x:'mms PEFGUNERS USE O Cartdo Resposta.

Por favor, indique a melhor opgéo

Ol Cuando voce vai ao “nome do
servigo de saude [/ ou nome medico)
mfermeiro”, & o mesmo médico ou
anfermeire que atende sua crianga
todas as vezes?”

D2 - 58 vocé tiver uma pergunta
:obre a satide de sua crianga, pode
telefomar e falar com o “medico/
mfermerro” que melhor conhece
sua crianga’

D3 - Vocé acha que o “madico/ en-
fermeira” da sua crianga entende o
que voceé diz ou pergunta’?

D4 - Ofa) “medicofenfermeiro”
responde suas perguntas de ma-
neira que voce emtenda?

D3 - O (a) “medicafenfermeire”
[he da tempo suficiente para vocé
falar sobre suas preccupagdes ou
problemas?

D - Vocé se sente & vontade
rontandoe  as  preccupagdes ou
problemas relaciomados a sua cri-

anga ao “medico/ enfermeiro™?

D7 - O “medico/ enfermeiro” conhece
A crianga mais como pessoa que
;omente como algném com um
problema de sande?

D8 - O (a) "medico/ enfermeire”
ronhece a historia clinica (medica)
zompleta de sua criamga®

Com
certeza,
Sim

40

40

40

40

40

40

40

40

Frovavel-

mente, sim  mente, ndo

30

30

30

30

30

30

30

30

Provavel-

20

20

20

20

20

20

20

20

Com
cerfeza,

1d

10

1

10

10

10

10

10

Niosei/
ndo lembro

a0

a0

a0

90

90

a0

a0

a0
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Continuagao

Por favor, indique a melhor op¢ao

D9 - O (a) “médicofenfermeiro” sabe
a respeito de todos medicamentos
que sua crianca esta tomando?

D10 - Vocé mudaria do “nome do
servigo de smide / ou nome médico/
enfermeiro” para outro servigo de
satde se isto fosse muito facil de
fazer?

D11 - Vocé acha que o (a) “mé-
dicofenfermeiro” conhece a sua
familia bastante bem?

D12 - Of/a “médicofenfermeiro”
sabe quais sao os problemas mais
importantes para vocé e sua familia?

D13 — O/a “médicofenfermeiro”
sabe sobre o trabalho ou emprego
dos familiares de sua crianga?

D14 — O “médicofenfermeiro” sa-
beria de alguma forma se vocé
tivesse problemas em obter ou
pagar por medicamentos que sua
crianga precisa?

Com

certeza,
sim

40

40

40

40

40

40

Provavel-

mente, sim mente, nio

30

30

30

30

30

30

Provavel-

20

20

20

20

20

20

Com

certeza,

nao

10

10

10

10

10

10

Naiosei/
ndo lembro

90

90

90

90

90

90

96



INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versio Crianca
E- COORDENACAO - INTEGRACAO DE CUIDADOS

El - Sua crianga foi consultar qualgquer tipo de especialista ou servigo especializado no periodo em
que ela esta em acompanhamento ne “nome do servigo de saide [ ou neme medico/ enfermeire”?

O Sim
O IN&o (Passe para a questdo F1)

O IN&o sei /nic lembro (Passe para a questio F1)

Entreviztador — para todss a5 p‘r-:‘fxﬂ'mns PEFQUNESS WSE O Caredo Resposta.

Ciom Com .-
I - FProvavel- Prowvavel- Mao sei [
Por favor, indigue a melhor opgio ceril:eza, , sim te. nio neﬂfza, R

SIOn

E2- O (a) "nome do servico de saude

fou mome medicofenfermeiro”

sugeriu / indicou {encaminhou) 400 30 20 10 90
que sua crianga fosse consultar

tom este especialista ou servigo

scpecializado?”

E3 - O {a) "medice/ enfermeire” da
mma crianga cabe gue ela fex esta
ronsulta com este especialista ou
servigo especializado?

40 30 20 10 a0

E4 - O “medico enfermeirs” de sua
mrianga ficou sabendo quais foram 40 30 20 1 a0
s resultados desta consulta?

E5 - Depois desta conzulta com o
zspecialista ou servigo especiali-
zado, o seu “medico/ enfermeiro” 40 30 20 10 a0
ronversou com vocé sobre o que
acontecen durante esta consulta?

E6 - O seu “medico/enfermeiro”

parecen interessade na gquali-

dade do cuidade que foi dade 40 30O 20 1 a0
i sua crianga no especialista ou

servigo especializade?
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F- CDORDEN&E‘AD - SISTEMA DE IN'FDRMA';EJEE-

Entrevistador — pars todas a5 prﬂ'x:'mn:s PEFSURES UsE 0 Carsip Fesposta,

For fawvor, imdique a melhor opgdo

Fl. Quando woce leva sua crianga
no “noms do service ds sade ou
mome medice/ enfermeirg” vocé leva
algum dos registros de sadde ou
boletins de atendimento que a cri-
anca recebeu no passado? (exem-
plificar ze nio entender “registro®:
fichas de atendimento de emergen-

cia, carteira de vacinagio)?”

F1. Quando wocdé leva sua criamga
no (a) “nome do servigo de sade f ou
noms medico/ enfermsire”, o pron-
tuario dela esta sempre disponivel
na consulta?

F3. Voce poderia ler (consultar) o
promtuario/ficha de sua criamca
s quisesse no “neme do servigo de
saude ou nome medico/ enfermeira”™?

Com
carteza,
sim

40

40

40

Provawel-

mente, sim  mente, nio

30

30

30O

Provawel-

20

20

z0

Com

certeza,

nao

1

10

1a

98

Nio sei/
nio lembro

a0

a0

ag
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G - INTEGRALIDADE - SERVICOS DISPONIVEIS

Entrevistador - para todas as proximas perountas use o Cartdo Resposta.

A seguir, apresentamos uma lista de servigos/orientacbes que wocé e sua familia ou as pessoas que
utilizam esse servico podem necessitar em algnm momento.

Indique, por favor, se no “seme do servigo de salde/ ou mome rraédfm.-"c:r:_.‘&:rmn’jt'" e5zas 5erviqos ou orien-

tagdes estio disponiveis:

iFepetir a cada 3-4 itens: “Esta disponivel no “nome do servige de salde,/ou nome médico/ enfermeira...")

Por faver, indique a melhor np-;ﬁl:l

(51 - Varinas (imunizagdes).

52 - Verificar se sua familia
pode participar de algum pro-
grama de assistémcia social ou
beneficios sociais.

533 - Flansjamento familiar ou meé-

todos anticoncepcionais.

G4 - Programa de suplementagao
nutricional (ex.: leite & alimentos).

G5 - Aconselhamento oun ftrata-
menty para ¢ uso prejudicial de
drogas (licitas ou ilicitas, ex: alcool,
cocaina, remédios para dormidr).

56 - Aconselhamento para proble-
mas de satnde mental.

57 - Sutura de um corte que naces-
site de pomtos.

G5 - Aconselhamento e solicitagao
de teste anti-HIV.

59 - Identificagie (Algum tipo de
avaliagéo) de problemasz wisuais
(para enwergar).

Com
certeza,
sim

40

40

40

40

40

40

40

40

40

Provawvel-

mente, sim mente, nio

30

30

34

34

30

30

30

34

30

Provavel-

20

20

g

g

20

20

20

20

20

Com
cerfeza,

=

10

10

10

10

10

10

10

10

10

Mo sei/
nio lembro

a0

a0

a0

a0

a0

a0

a0

a0

a0
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H - INTEGRALIDADE - SERVI(;CIS PRESTADDS

Entrevistador - para todos a5 praximas perpunsas use o Carsde Resposta,

100

“Vom lhe falar sobre varios assuntos importantes para a sande da sma crianga. Cmero que vocé me diga
se nas consultas ao sen “meédicoy/ enfermeiro”, algum destes assuntos foram conversados com vocé?”

Em consultas ao “nome do servige de sauds / ou nome médico/enfermeiro”, algum dos seguintes as-
suntos sobre sua crianga ja foram ou sdo discutidos (conversados) com vocé? (repetir essa frase a

cada 3-4 itens)

For favor, indique a melhor opgao

HI - Crientagbes para manter sua
crianca sandavel, como alimen-
tagic samdavel, boa higiene ou
sono adequade.

H2? - Seguranga no lar: como guar-
dar medicamentos com seguranga.

H3 - Mudangas do crescimento e
desenvolvimento da crianga, isto
&, que coisas vocé deve esperar de
cada idade. For exemplo, quando
a crianga vai caminhar, controlar
o wixi ..

H4 - Maneiras de lidar com os
problemas de comportamento de
sua crianga.

HF - Maneiras para manter sua
crianga segura, como: Evitar tom-
bos de altura ou manter as criangas
afactadas do foglo.

Com
certeza,

Sl

40

40

40

40

40

Provawvel-
mente, sim  mente, nio

30

30

30

30

30

Provawel-

20

20

20

20

20

Com

certeza,

10

10

10

10

10

Nio sei /
nio lembro

a0

a0

a0

a0

a0
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[- DRIENT&(;.;;D FAMILIAR

Entrevistador — para t0das 65 proximas pergunies use o Carfdo Resposta.

Por favor, indique a melhor opgio

Il - Vocé acha que o (a) “médicof
enfermeiro” conhece a sua familia
bastante bem?

12 - O/ a “medico/ enfermeira” sabe
quais sio os problemas mais im-
portantes para voce e sua famalia?

I3 - O/ a “medico/ enfermeire” sabe
sobre o trabalhe ou emprege dos
familiares de sna crianga?

4 - O “medicofenfermeirs” sa-
beria de alguma forma se wocé
tivesse problemas em obter on
pagar por medicamentos que sua
crianga precisa?

I3 - O seu/ sua “medico/ enfer-
meiro” lhe pergunta sobre suas
idéias e opinides sobre o trata-
mente e cuidado de sua crianga?

I6 — O seu “medicof enfermerro™ ji
Ihe perguntoun sobre doengas ou
problemas gque existam na familia
de sua crianga (cdncer, alcoolis-
mo, depressao)?

Com
certeza,

Simy

40

40

40O

40

40

40

Provawvel-
mente, sim  ments, nio

30

30O

30O

30

30

a0

Provavel-

20

20

20

20

20

20

Com
cerfeza,

nao

10

10

1

10

10

10

101

Nio sei/
nio lembro

a0

aad

|

a0

90

a0d
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- ORIENTACAO COMUNITARIA

Entrevistador - para todas a5 praximas perounsas use o Cartdp Resposta.

For favor, ndique a melhor opgao

I1 - Alguém do “nome do servico de
saude / ou nome médicof enfermeira”
faz visitas domiciliares?

120 “nome do servigo de saude fou
nome  médico/ enfermeire”  conhece

os problemas de sande impor-
tamtes de sua vizinhanga?

Com Com .
Provavel-  Provawvel- Nao seif
‘E'J.f“a* mente, sim  mente, ndo cu't'laza,. nio lembro
sim nao
40 a0 20 10 a0
40 30 20 10 a0

A seguir sao listadas formas de avaliar a qualidade de servigos de saude. O “nome
do servigo de saude / ou nome madicofenfermeiro” realiza alguma destas?

J3 - Faz pesquisas na comunidade
para identificar problemas de
satide que ele deveria comhecar?

4 - Convida membres da famalia
a participar do Conselho Local de
Sande (Conselho Gestor/ Conselho
de Usuarios)?

40 | g | 10 a0

40 | zg 1a a0

102
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ANEXO B

REGIONALIZAGAO DA REDE ASSISTENCIAL DE JUIZ DE FORA
2012- SMS/PJF

©

2

"c's' —

52

R0 Cerémica
S5 = ~
> Séo Jodo
2 Industrial 1 Tradicional 6.711
&3

=)

()

04

Milho Branco 2.646
Milho Branco 1 3 AmazoOnia 2.982
Alto Milho Branco 2.761




Regido Administrativa

Norte (1)

| Alto Milho Branco

104

Amazonia

Santa Maria

Santa Amélia

Parque das Torres

Parque das Torres 2.627
.. Santa Amélia 3.127
Dom Pedro | /Jéquei Club 11 Belo Vale | 822
Belo Vale Il 690
Joquei Clube 111
Cidade do Sol Cidade do Sol 2.654
Santa Maria 2.496
Remonta

Represa e Adjacéncias




Regido Administrativa

Norte (1)

Sédo Judas Tadeu

Alto S3o Judas Tadeu
Sédo Francisco de Paula

2.980
3.261

105

Loteamento Sao Francisco de Paula

Loteamento Verbo Divino
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OBS: * Hospital Militar - Fabrica. As cores representam a area de abrangéncia da cada UAPS.
Na coluna N.° de equipes/ESF foi assinalado somente as UAPS que trabalham com o ESF.
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Regido Composicédo N° de . Unidade
Sanitéria da Regiéo SIS Equipes/ESF -l Regional
Centenério (Parte) 1.610
©
=
S 5
52
£ é Quintas da Avenida
§ 5 Bom Clima 8.339
2 Vale dos Bandeirantes 3.288
=3 Vale dos Bandeirantes 1 3 Tapera 2.945
¥ Serra Pelada 2.790
Vivendas da Serra 1.934
Parque Guarani 1 1 Parque Guarani 3.186
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* Hospital Dr. Jodo Penido-FHEMIG - Grama/Hospital Ana Nery - Filgueiras

OBS: Os bairros em branco, sdo areas descobertas, ou seja, sem UAPS para atendé-los. As cores representam a area de abrangéncia da cada
UAPS.

Na coluna N.° de equipes/ESF foi assinalado somente as UAPS que trabalham com o ESF.
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Regido Administrativa

Leste (3)

Composicéo N° de . Unidade

da Regiéo SN Equipes/ESF NETE CEVEEUIZNES | [Fep Regional
Botanagua/ Cesario Alvim 3.167
Santos Anjos 5.128

Vitorino Braga

Loteamento Jardim das Flores

Bosque dos Pinheiros

Jardim do Sol

Séo Bernardo

Sao Sebastido

Séo Bernardo
Santa Candida
Sao Sebastido

2.461
3.064
2.654

Santa Candida
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Manoel Honorio 8.334
Ladeira
Bairu 5.736
©
2
£E
% o
=7
g
ie]
<
3 4
> Progresso | 2.374
@ Progresso/Borborema 1 3 Santa Paula 3.334
Progresso Il 3.539

Santa Paula

Grajad 3.633
Alto Trés Moinhos 3.740

Grajau/Alto Grajau 1 2

Trés Moinhos
* Hospital Dr. Jodo Felicio - Vitorino Braga

OBS: Os bhairros em branco, sdo areas descobertas, ou seja, sem UAPS para atendé-los. As cores representam a area de abrangéncia da cada
UAPS.
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Regiéo Composicéo N° de . Unidade
Saniq[éria da Igegigo UAPS Equipes/ESF Nome da Equipe/ESF | Pop. Regional
Democrata 3.049
Vale do Ipé 2.123
Mariano Procépio 3.113
Santa Catarina 2.307
Morro da Gléria 3.519
Jardim Gloria 4.095
Santa Helena 7.343
Paineiras (parte) 2.060
,S Centro (parte) 27.354
§ S Paineiras (parte)
2 % Centro (parte) Sul 1 Tradicional 37.666
_g S 10 S&o Mateus (parte)
< Alto dos Passos
38 Bom Pastor/Guarua
§ Boa Vista/ Cidade Jardim
Grambery
Dom Bosco 1 Tradicional 13.560
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* Hospital Universitario Santa Catarina - Santa Casa de Misericordia — Centro - Hospital HTO - Centrocor - Casa de Saude - Centro
Hospital Monte Sinai - Dom Bosco - HPS - Hospital Pronto Socorro Dr.° Mozart Teixeira - Centro

Unidades Assitenciais de Referéncia: Clinicas Especializadas, Crianca e Adolescente, Mulher, Saude do Trabalhador, Terceira Idade,
Vigilancia Sanitéria, Vigilancia Epidemiol6gica, Zoonoses .

OBS: Os bairros em branco, sdo areas descobertas, ou seja, sem UAPS para atendé-los. As cores representam a area de abrangéncia da cada
UAPS.

Na coluna N.° de equipes/ESF foi assinalado somente as UAPS que trabalham com o ESF.
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Regido Administrativa

Oeste (5)

Regido Composicao N° de . Unidade
Sanigtéria da Igegigo UAPS Equipes/ESF Nome da Equipe/ESF | - Pop. Regional
Aeroporto
Jardim Marajoara (Parte Baixa)
Pop:
Santos Dumont 1 1 PACS Santos Dumont 1S?I)AOI§$6
1.975
Novo Horizonte
Nova Califérnia
Residencial Paraiso 840
Parque Jardim da Serra
Sédo Clemente
Marilandia
9 Spinaville
Vina Del Mar

Chécaras Passos Del Rey
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OBS: Os bairros em branco, sdo areas descobertas, ou seja, sem UAPS para atendé-los. As cores representam a area de abrangéncia da cada
UAPS.
Na coluna N.° de equipes/ESF foi assinalado somente as UAPS que trabalham com o ESF.



Regido Administrativa

sul (6)

116

Regiéo
Sanitaria

11

Composicao N° de . Unidade
da Regido UAPS Equipes/ESF Nome da Equipe/ESF | - Pop. Regional
Graminha
Parque Samambaia
Parque das Bromélias
Cruzeiro do Sul 1 6.565

Vila Sdo Francisco

Santa Efigénia

Santa Efigénia
Jardim Gaulcho

4.419
4.028

Jardim Gaucho
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Ipiranguinha

Ipiranga 1 14.549
Arco-iris |
Arco-iris 11
Previdenciarios
Séo Geraldo
Condominio Vivendas Belo Vale 484
Bela Aurora (Parte)

Bela Aurora (Parte)

Bela Aurora 3.166
Teixeiras 1 3 Teixeiras 3.860
Cascatinha 3.644
Salvaterra
Cascatinha
Jardim Lid

Jardim Laranjeiras
Jardim Laranjeiras

* Hospital Sdo Camilo de Lelis - Santa Luzia
OBS: Os bairros em branco, sdo areas descobertas, ou seja, sem UAPS para atendé-los. As cores representam a area de abrangéncia da cada
UAPS. Na coluna N.° de equipes/ESF foi assinalado somente as UAPS que trabalham com o ESF.




118

Regido Administrativa

Sudeste (7)

Regiéo
Sanitaria

Composicao N° de
da Regido UAPS Equipes/ESF

Nome da Equipe/ESF

Pop.

Unidade
Regional

. Jardim Esperanca 2.709
Jardim Esperanca 1 2 Floresta 5594
Floresta

Terras Altas 164

Tiguera

Bairro de Lourdes 1

9.368

JK (parte)

JK (parte)

Aracy

Costa Carvalho

8.202

Leste




12
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Vila Ideal
Solidariedade
Solidariedade 2.955
Vila Olavo Costa Vila Ideal 3.117
Horto 3.108
Vila Furtado de 3249
Furtado de Menezes Menezes '
) 3.394
Vila Ozanan
Vila Ozanan
Poco Rico 4.660
Santa Tereza
Tupinambas

* Hospital Albert Sabin - Santa Tereza

OBS: Os bairros em branco, séo areas descobertas, ou seja, sem UAPS para atendé-los. As cores representam a area de abrangéncia da cada

UAPS.

Na coluna N.° de equipes/ESF foi assinalado somente as UAPS que trabalham com o ESF.
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Regia mposica Ne° . ni
Sar?igtgrc;a Ctj)a S:;igio UAPS Equipe(:/eESF Nome da Equipe/ESF | - Pop. geg?oidael
Paula Lima 1 Tradicional 1.536
Chapéu D uvas 1 Tradicional 716
Dias Tavares 1 Tradicional 767
dgrefinha [ 1 [ 1  [PSFligrejinha [ 2499 | |
< Humaita 1 1 PSF Humaita 2.256
=) Cachoeirinha
23 Penido 1 Tradicional 522
£ {>E° ) Valadares 1 Tradicional 1.052
2 S Q"eal Rosério de Minas 1 Tradicional 865
9 ura Toledos 1 Tradicional 437
é—?

Sarandira

Tradicional

472

Caeté

Tradicional

726
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ANEXO C

Cdleulo dos Escores — PCATool versdo Crianca

Como voceé cbservon ao longo do instrumente, as respostas possiveis para cada um dos itens sdo:
“com certeza sim” (valor=4), “provavelmente sim” (valor=3), “provavelments ndo” (valor=2), “ com
certeza ndo” (valor=1) e “néo sei / ndc lembro”™ (valor=%). Oz escores para cada um dos atributos on
zens componentes sdo caloulados pela média dos valores das respostas dos itens que compde cada
atributo on seu componente. Para isso, siza os passos descritos abaiwo.

1° Passo. Inversae dos Valores

Os itens C2, T4 C5 e D11 foram formuladoes de maneira que quanto maior o valor (res-
posta) atribuido, menor € a orientagio para AP5. Logo, estes itens devem ter seus valores
invertides para: (valor 4=1), (valor 3=2), (valor 2=3) e (valor 1=4].

2 Passo. Se para um entrevistado, a soma de respostas em branco (“missing”) com respostas “%7
(*ndo sei / ndo lembro”) atingir 30% ou mais do total de itens de um componente (“*B* a
“T"). nio calcule o escore deste componente para este entrevistado. O escore deste com-
ponente para este entrevistade ficara em branco (“missing”) no banco de dados.

Se para um entrevistado, a soma de respostas em branco (“missing™) com respostas “%7
(“nac sei / nmio lembro”) for inferior a 50% deo total de items de wm componente, trans-
forme o walor “9” para valor “2” (“provavelmente ndo”). Esta transformacio & necessaria
para pontuar negativamente algnmas caracteristicas do servigo de satide que ndo sdo con-
hecidas pelo entrevistado.

Gran de % iacao — componente de estrntura do atributo Longitudinalidade:
Itens = Al, A2, A3

{0} escore para este componente requer o uso do seguinte algoritmoe:
Algoritmo:
* Todas as respostas NAO:
Al =A2=A3=0, entio Grau de Afiliagio = 1.
* Uma, duas om trés respostas SIM, porém diferentes, relativas a diferentes servigos:
Al # A2 #AFF0, entio Grau de Afiliagio =2
* Duas respostas SIM ignais, relativas ao mesmo servigo:
Al = A? ou Al=A3 ou A2=A3 eignais a SIM, entdo Grau de Afiliacdo =3
* Todas as respostas SIM, todas relativas ao mesmo servigo:
Al =A2=A3=1, entio Graun de Afiliagdo = 4

Acesso de Primeiro Contato - O atributo & formado por 2 componentes.
Acesso de Primeiro Contate - Utilizacao (Bl
Itens =Bl B2 e B3

0 escore para este comyponente & calculado pela soma do valor des itens dividide pelo niimero
de itens para produzir um escore médio.

Escore= (Bl +B2+B3) /3



Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade (Cl:
Itens = C1, C2, C3, C4, C5 e C6.

Os items C2F, C4 e C5 tém valores invertidos (Veja 1° Passo: Inversio de Valores, pagma 30). Apos
inversio dos valores destes 3 itens, o escore para este componente & calculado pela soma do
valor dos itens dividide pele miimero de itens para produzir um escore madic.

Escore={C1+C2+C3+C4+C5+Ch) / 6

Longitudinalidade (D):
Itens = D1, D2, D3, D4, D5, D6, D7, D8, D9, D10 e D11.

2 itemn D11 tem o walor invertide (Veja 1° Passo: Invrersdo de Valores, pagina 30). Apos inversdo
dos valores de 111, o escore para este atributo & calculado pela soma do valor dos itens dividido
pelo nimere de itens para produsir um escore médio.

Escore=(D1+D2+ D3+ D4+ D5+ D6+ DF + D8+ D2+ D10 + D11) /11

Coordenacio - O atributo é formado por 2 componentes.
Coordenacio - Integracio de Cuidados (Ej:
Items = E2, E3, E4, E5 e Eb.

{0 escore para este componente é calculade pela soma do valor dos itens dividide pele niimero
de itens para produzir um escore medio. O item El ndo deve entrar no calcule do escore por se
tratar de um item descritivo.

Escore=(E2 + E3+ F4+ E5+E6) / 5

Coordenacio - Sistema de Informacoes (Fl:
Itens=FL. F2e F3

0 escore para este components & calculado pela soma do valor des itens dividide pelo mimera
de itens para produzir um escore médio.

Escore = (F1 + F2 + F3) /3

Integralidade - O afributo & formade por 2 componentes.
Interralidade - Servicos Disponiveis (Gl
Itens = G1. G2, G3. G4, G5, G6, G7, GB e G9

0 escore para este components & calculado pela soma do valor dos itens dividide pelo mimera
de itens para produzir num escore médio.

Escore=({Gl + G2+ G3+ G4+ GO+ G+ GF+GE+GR ) / O

Integralidade - Servicos Prestados (Hi:
Items: H1, H?, H3, H4 = H5

0 escore para este components & calculado pela soma do valor des itens dividide pelo mimmero
de itens para produzir um escore medio.

Escore=(H1+ H2 + H3+ H4+H3) / 5
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Orientacao Familiar (I):
Itens =I1, I2, I3, I4, IS, I6

) escore para este atributo & caloulado pela soma do valor dos itens dividido pelo niimero de
items para produzir um escore médio.

Escore=([1+12+3+[4+I5+10) /&

Orientacan Commnitaria (Jj:
Itens: J1, J2. 73, J4

) escore para este atributo & caloulado pela soma do valor dos itens dividido pelo niimero de
items para produzir num escore médio.

Escore=(J1+]J2+]3 + )/ 4

Transformagao da Escala

FPara tramsformar os escores de cada atributo ou componente em uma escala de 0 a 10 utilize a
seguinte formula:

[escore obtide - 1 {(valer minimao]] X 10 f 4 (valor maxime) - 1 (valor mirdmo).

O Seja: (Escore obtido - 1) 2 10

3

Escore Essencial de APS

O escore essencial & medido pela soma do escore médio dos componentes que pertencem aos atrib-
utos essenciais (mais Grau de Afiliacio) dividide pelo niimero de componentes.

Soma dos Componentes dos Atributos / miimere de componentes

(A+B+C+D+E+F+G+H)/B

Fara cada entrevistado, caso nio tenha sido possivel calcular o escore em 4 ou mais componentes
eszenciais (ver pagina 30 - 2° passo), ndo caleule o Escore Essencial da APS para este enfrevistado.

Caso ndo temha sido possivel calcular o escore em 3 ou menos dos componentes essenciais, calenla
amédia dos componentes restantes para caloular o Escore Essencial da AFS.

Escore Geral de APS

O escore geral & medide pela soma do escore médio dos compomentes que pertencem aos atribu-
tos essenciais (mais Gran de Afiliagio) somado aos atributos derivados dividide pele niimero
total de componentes.

Componentes dos Atributos Essenciaiz + Componentes dos Atributes Derivados / mimero total
de componentes.

(A+B+C+D+E+F+G+H+I+])/10

FPara cada entrevistado, caso ndc tenha sido possivel calcular o escore em 3 ou mais componentes
{wer pagina 30 - 2 passo), ndo calcule o Escore Geral da APS para este enfrevistado.

Caso néo tenha sido possivel caleular o escore em 4 ou menos des componentes, calcule a media
dos componentes restantes para calcular o Escore Geral da APS.
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