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RESUMO

Sistemas de saude com forte orientacdo para Atencdo Primaria apresentam
melhores indicadores de saude. No entanto, para sua eficicia, deve se nortear por
alguns principios organizativos. No Brasil, apesar da existéncia de uma Politica
Nacional para Atencdo Basica, esta se estruturou de maneira desigual entre os
municipios brasileiros. Paulinia € uma cidade do interior do Estado de Sdo Paulo
com alta renda per capta e com alto investimento em saude (per capta), no entanto
com baixa adequacao da organizacao da Atencao Primaria com relacdo as diretrizes
nacionais. Esse trabalho tem como objetivo avaliar a Atencdo Primaria de Paulinia
de acordo com os atributos da Atencdo Primaria propostos por Barbara Starfield,
sob a dtica dos usuérios e trabalhadores. Optou-se pela aplicagdo do questionario
de avaliacdo denominado Primary Care Assessment Tool (PCATool), nas versoes
usuarios e trabalhadores. Foram entrevistados 270 usuérios e 49 trabalhadores
médicos e enfermeiros. Apesar do alto investimento em saude, o municipio
apresentou baixa orientacdo para Atencdo Priméaria nos dois grupos entrevistados.
Sob a dtica dos trabalhadores, Paulinia apresenta forte orientagcdo nos atributos
“Integralidade” tanto em “Servigos Disponiveis” quanto em “Servigos Prestados” e
também no atributo “Coordenacao: Integracdo de Cuidados”, sendo considerado
como baixa orientacao para todos os demais atributos, bem como em sua média
geral. Ja na avaliacdo dos usuarios apresenta forte orientagcdo apenas no atributo

“Coordenacao: Integracao de cuidados”.

Palavras-chave: Atencao Priméria a Saude; Avaliagcdo em Saude; Governo Local



ABSTRACT

Health systems with a strong orientation towards Primary Care present better health
indicators. However, it must be guided by organizational principles. In Brazil, despite
the existence of a National Primary Care Policy, it was structured differently among
Brazilian municipalities. Paulinia is a city in the interior of the State of S&o Paulo with
high investment in health, but without compliance with the National Primary Care
Policy. This work aims to evaluate Primary Care in Paulinia according to the
attributes of Primary Care proposed by Barbara Starfield, from the perspective of
users and workers. We opted for the questionnaire that makes the assessment
called Primary Care Assessment Tool (PCATool), users and workers versions. 270
users and 49 workers, physician and nurses, were interviewed . Despite the high
investment in health in the municipality, it presented low orientation of Primary Care
in both groups. From the perspective of workers, Paulinia has a strong orientation in
the attributes “Integrality” both in “Available Services” and in “Services Provided” and
also in the attribute “Coordination: Integration of Care”, being considered as low
orientation for all other attributes, as well as its overall average. For the users, there

is strong guidance only in the attribute “Coordination: Integration of care”.

Keywords: Primary Health Care; Health Evaluation; Local government
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PROLOGO

“Prepare o seu coragéo
Pras coisas que eu vou contar
Eu venho la do sertéo

Eu venho la do sertao

Eu venho la do sertdo

E posso néo lhe agradar
Aprendi a dizer ndo

Ver a morte sem chorar

E a morte, o destino, tudo
E a morte, o destino, tudo
Estava fora do lugar

E eu vivo pra consertar’

(Geraldo Vandré e Théo de Barros)

De que lugar falamos

E impossivel que a posicdo do pesquisador seja neutra (2). Parte sempre
de suas experiéncias, de sua histéria e de suas convic¢gbes politico-ideologicas.
Estes condicionantes séo determinantes desde a definicdo da sua motivagcéo para a
pesquisa, até a definicAo do objeto do estudo, dos métodos e, portanto, dos
resultados. E certo que esta caracteristica ndo pode levar & manipulacéo e alteracdo
de dados para alcancar um objetivo predeterminado - por exemplo aprovacdo de
medicamentos através de manipulacdo de dados, como realizado pela industria
farmacéutica (3) - postura que desqualificaria 0 método cientifico para investigacao
da realidade.

Os resultados s6 podem ser confiaveis, a partir da 6tica da ciéncia, se
submetidos a algum método explicito de investigacédo da realidade (4). Tal premissa
metodoldgica, no entanto, esta longe de significar que a ciéncia seja neutra. Como
ja apontamos, 0s questionamentos e a motivagdo para a pesquisa partem sempre

de um lugar no mundo e, portanto, de uma concepcéo sobre ele.
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A partir dessa Otica, é parte imprescindivel, além da apresentacao do
trabalho, uma apresentagéo pouco mais detalhada de quem o escreve, bem como o
que o motivou para tal investigagdo. Segundo o dicionario, préologo é “cena que
introduz uma peca, fornecendo os dados necessarios para o entendimento do seu
enredo” (5). E evidente que, como toda descrigdo da realidade, sera parcial. Tentara
trazer a tona, portanto, 0 que nos interessa como elemento fundamental para o
entendimento do enredo dessa “pega’. E com esse objetivo que ocupamos a
primeira parte desse trabalho.

Ainda no inicio da juventude, em Guaranésia, no interior de Minas Gerais,
angustiava-me a desigualdade ao acesso do que ja fora produzido pela
humanidade. Desde acesso a vestimenta e a alimentacéo, até ao conhecimento e
as artes. Em ultima instancia, imaginava que a vida deveria abrir caminhos para as
possibilidades e potencialidades humanas, mas as portas estavam fechadas a maior
parte da humanidade. Era castrado grande parte do potencial humano: de realizar-
se, de exprimir-se enquanto sujeito, de se objetivar no mundo. Cursar medicina,
para mim, surgiu como uma tentativa de atenuar tal castracdo. De poder contribuir
um pouco para maior capacidade de as pessoas lutarem contra as adversidades da
vida (6) e, portanto, exprimirem-se enquanto sujeitos.

Na universidade, o contato com o movimento estudantil apresentou-me a
dialética. Percebi que tudo carrega em si também o seu contréario (4). Sendo assim,
se medicina se apresenta como uma possibilidade para contribuir para a vida e para
a humanidade, carrega também a capacidade de manter a exploracdo do homem
pelo homem, de garantir o lucro de alguns em detrimento da vida de outros (3,7).
Em outras palavras, a medicina cumpre também um papel de garantir saide apenas
na medida em que é necessario para reproducéo da forca de trabalho (sendo peca
chave no processo de extracdo de mais-valia, e portanto de reproducédo da
exploragéo); incute um modo de vida, determinando, com autoridade da “ciéncia”, o
gue é certo e errado na vida dos sujeitos; realiza os lucros do complexo médico
industrial na medida em que prescreve medicamentos, procedimentos, internacoes,
orteses, proteses etc. Ora, entdo ndo bastaria apenas praticar a medicina, seria
preciso - depois de perceber a necessidade de transformacéo social - colocar-se
como sujeito para construcdo de outra forma de organizar a sociedade.

Nesse contexto, fundamentais foram minhas experiéncias de reflexdes

sobre a realidade e também sobre possibilidades de altera-la. Foram fundamentais
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também as experiéncias com camaradas do Centro Académico Adolfo Lutz e de
organizagfes politicas no movimento estudantil, através dos quais pude ter contato
com concepcdes que hoje me constituem. Experimentamos alguns modos de fazer
resisténcia.

Foi necesséario também, dentro da vida académica, descobrir algumas
praticas em saude que, ainda que reformistas, fossem palataveis, geradoras de
cuidado e de autonomia. N&o tenho duvida de que se nao fosse o Departamento de
Saude Coletiva, principalmente na figura dos professores Gustavo Tendrio e Gastao
Wagner, estaria me objetivando no mundo de outras formas, mas ndo enquanto
médico. O Departamento apresentou-me a possibilidade de ser médico a partir de
outras concepgoes.

No entanto, o velho dilema colocado por Rosa Luxemburgo, “Socialismo
ou Barbarie”, se atualiza nos tempos atuais, ainda mais escancarado do que em
épocas anteriores (8). Somando-se a baixa capacidade de resposta dos setores
populares, a barbarie contemporanea parece ter sido a opcdo tomada pela
humanidade. Alguns cientistas, sobre o aquecimento global, apontam que a
humanidade ja alcancou em algumas localidades um ponto critico de temperatura
que ultrapassa a variacao natural, sendo impossivel voltar atrds na escalada do
aguecimento (9). Paralelamente, qual seria o “ponto critico” da escalada da
barbarie, em que ja ndo serd possivel reversdo para qualquer outra opcdo? Ja

passamos por ele?

A escolha do mestrado profissional

Foi a partir dessa contradicdo a opcao por iniciar o mestrado profissional.
Havia optado por atuar na Atencdo Primaria por considerar um espaco privilegiado
de intervencdo, por querer ter contato com os problemas mais recorrentes da
humanidade, por querer estar proximo da vida - com todas as suas contradi¢cfes,
entraves e possibilidades.

Estava atuando na Atencédo Primaria de Paulinia-SP desde 2017. Percebi
que - como estara mais detalhado a seguir - Paulinia apresentava uma contradi¢cao

imensa. Apresentava-se, por um lado, com muitos recursos disponiveis para a
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populacdo, mas com um cuidado em salude muito aquém de outras cidades que
dispunham de muito menos recursos.

Havia passado recentemente pelo CAPS-AD Reviver (como clinico) e
pelo CS Rosalia (como residente em Medicina de Familia e Comunidade), ambos
em Campinas-SP, que apresentavam recursos precarios se comparados a Paulinia-
SP, mas que garantiam muito mais cuidado a populacao.

A garantia do cuidado perpassa pela prescricdo medicamentosa, pela
indicacdo de internacdo, pelo curativo — tecnologias tipicas da biomedicina. Por
outro lado, s6 é possivel se efetivar, mesmo esse cuidado tipicamente biomédico,
através do vinculo com a comunidade. E era tdo intenso, que fazia parte do nosso
trabalho a organizacdo para entrega semanal de medicamentos para 0s usuarios
gue ndo conseguiam vir até a Unidade; a permissdo de liderancas locais para
acessar determinados pontos do territorio; a organizacdo de sempre ter algum
representante da equipe também no momento de despedida do usuario. Havia
sempre algum de nds nos veldrios. E através dessa construcdo, e somente através
dela, tornava-se possivel a préatica da clinica ampliada. Ndo era uma aplicacao
mecanica dos protocolos, ou uma adequacdo das pessoas aos diagnosticos e
planos terapéuticos. Era o inverso. Era impossivel tratar duas pessoas com diabetes
da mesma maneira. Aprendi muito com essas equipes 0 que significa trabalho
multiprofissional, a poténcia da elaboracdo de um Projeto Terapéutico Singular e de
que talvez o vinculo seja intervencdo terapéutica mais potente que possamos
oferecer aos n0SSOS USUArios.

Importante destacar que, nessas experiéncias, a condicdo material das
Unidades eram precérias. Faltavam profissionais, medicamentos, infraestrutura. E
estdvamos expostos a um altissimo grau de vulnerabilidade social: fome,
desemprego, pessoas em situacdo de rua, em uso abusivo de substancias,
permeados por muita violéncia. E havia uma capacidade, tanto da equipe, quanto
dos usuarios, de produzirem muita vida, muito vinculo, muita criagdo. Penso que
somente assim seria possivel se reinventar e ter alguma capacidade de enfrentar as
adversidades da vida, que ndo eram poucas.

Intrigava-me, portanto, a condicdo de Paulinia: quais elementos
contribuiam para que, apesar de todos o0s recursos disponiveis, apresentasse

limitagbes tdo importantes no cuidado? Como, apesar dos avancos materiais
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significativos do municipio, apresenta um modelo de gestdo e organizacdo dos
servicos téo retrégrados?

Havia, tanto nos espacos da UNICAMP, como no ambiente de trabalho na
UBS em Paulinia uma sensagao de “histéria que nao pode ser contada”, de um caso
mal resolvido e que ainda trazia marcas profundas e dolorosas, tanto para o
municipio quanto para a Universidade. Uma percep¢do, em minha subjetividade,
quase lendaria de uma histéria mistica, de deuses, figuras magicas e busca pelo
poder. E, como veremos, impressionante como a vida costura caminhos néo
planejados. Sem ter ideia da historia anterior, estava eu, meédico graduado na
UNICAMP, com grande inspiracdo no Departamento de Saude Coletiva (antigo
Departamento de Medicina Preventiva e Social), concursado na Atencdo Basica de
Paulinia. S6 passei a ter dimensao do significado desse encontro durante a leitura
dos trabalhos que embasaram essa dissertacdo, principalmente das professoras
Maria de Lurdes Zanolli (10) e Maria da Graga Garcia Andrade (11).

Sendo assim, a op¢do do mestrado profissional surgiu na conjuncéao de
dois fatores: 1) A possibilidade de ja termos ultrapassado o “ponto critico” da
barbéarie, pelo contexto de estarmos imersos em um governo de extrema-direita
associado a uma fragilidade de resisténcia por setores populares; 2) A condicao
concreta em que eu estava, das contradigdes do meu local de trabalho e dos limites
que elas impunham. Como diria o professor Gustavo Tendrio, uma tentativa de
combinacéo de dois polos, da macro e da micropolitica.

O conjunto desses dois fatores fez com que meu interesse fosse maior
para investigar e tentar contribuir para uma questao relacionada ao meu ambiente
de trabalho, e menos por questbes mais gerais. Além disso, continuo tendo a
conviccdo de que, se ainda ha possibilidade de um novo mundo, € necessario que
ele seja construido a partir de nossa realidade concreta, nosso local de trabalho,
moradia etc. Ndo que n&o deva estar correlacionado a um projeto de transformacéo
geral da sociedade, mas sem ter os pés no chdo, enraizamento em cada local, ndo
existe mudanca social. Ela s6 pode ser promovida pelo conjunto dos trabalhadores,
e ndo por uma cupula de intelectuais ou dirigentes. Convenci-me, portanto, de que o
mestrado profissional, por ter um foco em nossa realidade local, se adequaria
melhor a minhas necessidades e também as minhas possibilidades.

N&o poderia ter feito melhor opcédo. O curso possibilitou-me ter contato

com concepcdes que mudaram radicalmente meu modo de agir. O conteudo, as
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aulas e as leituras permitiram-me um aprofundamento em um mundo que fora
apenas visitado rapidamente durante a graduacdo. Permitiu-me perceber a
elaboracdo que ndés, enquanto humanidade, fomos capazes de criar, com um grau
de solidariedade e de coletividade raros no “deserto do real’. Permitiu também ter
mais ciéncia das escolhas que fomos fazendo, das batalhas que fomos perdendo,
no grau de organizacdo que ja ndo tinhamos mais. Possibilitou-me conhecer meus
colegas de turma, que foram fundamentais para a maior parte das reflexdes desse
trabalho, e que carrego desde entdo. A elaboracdo do trabalho e da dissertacdo
levaram-me a reflexdes importantes, que me fazem repensar e me reformular
enguanto sujeito.

E importante ressaltar que a primeira parte desse trabalho, a elaboracéo
do projeto, a aprovacdo no programa e O primeiro semestre do curso, eu me
mantinha como médico da Atencdo Priméria, lotado na UBS Monte Alegre. Esse foi
0 que considero meu “primeiro emprego”. Havia tido as experiéncias relatadas
acima no municipio de Campinas, mas, de antemao, sabidamente temporarias. O
CAPS-AD porque, ja na entrevista de emprego, expressei que havia pretensdo de
fazer residéncia médica e, para isso, seria necessario me desligar. A experiéncia no
CS Rosédlia era como residente, portanto com prazo ja predeterminado. Na UBS
Monte Alegre havia pretenséo de vir para ficar.

Foi nesse periodo a gestacdo da necessidade do mestrado. Encontrava-
me em uma UBS com muitos recursos: muitos meédicos, muitos medicamentos, facil
acesso a especialistas e a recursos de apoio diagnéstico. No entanto, uma equipe
multiprofissional fragil, auséncia de agentes comunitarios, pouca apropriagdo do
territorio, pouco vinculo com a comunidade, sem espacos institucionais de cogestao
(sem colegiados, sem reunides de equipe). Em um ambiente com grande presenca
de tecnologias duras, e também de muita dureza nas rela¢cdes. Mas uma flor é
capaz de romper “o asfalto, tédio, o nojo, o 6dio” ((1), pagina 17). Aos poucos a
equipe foi deixando escapar um brilho no olhar, um acalento, uma flor submersa.
Aos pouquinhos foi se constituindo mais conversas na cozinha, mais discussao de
casos, mais relacées com outros profissionais.

A concretizacdo se deu através de um grupo denominado, por forca de
lei, como “Qualidade de Vida”. Mas o grupo teve a capacidade de reinventa-lo. De
deixar um gostinho de discussdo de caso, de elaboracdo de Projeto Terapéutico

Singular, de uma equipe multiprofissional potente, dos prazeres da promocéo de
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autocuidado. Nao poderia deixar de expressar a sintese do grupo proposta por uma
das integrantes, Luciana: os “herdis da resisténcia”. Foi um grupo que, apesar de
incipiente, foi potente, de profissionais comprometidos, dispostos a provocar
mudancas.

A partir de outubro de 2019, em meados do segundo semestre, sai da
UBS e assumi posi¢cdo na Secretaria de Saude, primeiro como Coordenador da
Atencédo Bésica e depois como apoiador institucional na area da saude do adulto.

Ha 25 anos o Municipio ndo apresentava um projeto explicito de
fortalecimento do Sistema Unico de Salde e da Atencdo Primaria. O prefeito eleito
convidou para Secretario de Saude um professor do Departamento de Saude
Coletiva da Unicamp, Fabio Luis Alves. Seria um momento de reencontro da
Universidade e do Departamento com o Municipio, depois de mais de duas
décadas. O professor, por sua vez, convidou-me para coordenacao da Atencao
Primaria de Paulinia. Essa experiéncia permitiu-me conhecer mais a rede, as
Unidades, as coordenacfes, os profissionais, o funcionamento de uma Secretaria
de Saude e suas relacfes de poder. Aprendi muito.

Explicitou também uma concepc¢éo que ja havia lido em alguns livros de
filosofia: as grandes limitacbes do Estado no capitalismo. E mais do que isso, as
imensas contradicdes de ocupar uma posicdo do poder executivo nesse Estado.
Para manter-se no poder é preciso aceitar as regras do jogo. E, ao aceitar tais
regras, 0 programa vai, pouco a pouco, sendo modificado. Até que em determinado
momento, encontra-se irreconhecivel.

Como fruto dessas contradicfes, em abril de 2020 optei por retornar a
posicdo de médico na Atencdo Primaria, jA& em outra Unidade Basica de Saude,
Parque da Represa. Nessa funcédo realizei as entrevistas com os trabalhadores e
usuarios e redigi toda a dissertacdo. A vinda para essa Unidade concretizou minhas
concepcdes: nao existe mudanca se ela ndo é construida a partir do local de
trabalho.

Deparei-me com uma Unidade pequena, com uma populagao de cerca de
4000 pessoas sob sua responsabilidade. Uma equipe extremamente potente:
grande parte ja ha mais tempo na Unidade, com um grande vinculo com os usuarios
e comunidade, extremamente comprometida com o trabalho. Por outro lado, uma

equipe que ja havia vivenciado muitas decepg¢fes, muitos conflitos e estava, de
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alguma maneira, inerte e desesperancosa. Abriu-se, nesse momento, mais uma
possibilidade de construcdo coletiva. Uma outra flor havia nascido.

Talvez seja importante frisar também que a pandemia pelo Sars-CoV-2
atravessou nossa rotina de investigacdo desde fevereiro de 2020 até a defesa da
dissertacdo. Isso comprometeu em demasia o andamento da investigacdo. De uma
maneira mais objetiva: interrompendo a possibilidade de entrevistas, tornado parte
das aulas em virtuais. De outra maneira menos palpavel, mas mais dramatica:
impossibilitou encontros, trocas e explicitou a barbarie do tecido social, trazendo a
tona muita desesperanca e, portanto, tirando toda motivagcdo de continuar a
investigagcdo. Mais que um balde de agua fria. O horror da pandemia nao foi o virus,
foi a monstruosidade vista pela humanidade ao se olhar no espelho.

Em sintese, esse trabalho foi pensado, elaborado, realizado e redigido
imerso no contexto apresentado acima. O pesquisador se apresenta ndo somente
como observador da realidade investigada, mas inserido em tal realidade.
Reconhece os limites de um trabalho académico de mestrado, mas tem a pretensao
de contribuir - 0 que é muito diferente de ser determinante - para 0S processos
locais de garantir melhor cuidado a populacdo. No entanto, assim como a
experiéncia de Paulinia contribuira outrora para elaboracdo de politicas e
experiéncias mais gerais e nacionais, quem sabe esse trabalho ndo pode ser util a

lutadores de outros cantos.
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1) INTRODUCAO

1.1) O papel da Atencédo Priméria nos Sistemas de Saude

A histéria da humanidade n&o se deu de maneira linear e de maneira
harmonica. Ela é permeada por diversos conflitos e interesses, que determinam néo
s6 a maneira como vai se desenrolando, como também o modo com que é escrita e
contada. A construcdo das politicas de saude ndo é diferente. Mundialmente ha
diversas experiéncias organizativas de assisténcia a saude, com reflexos na
qualidade do que é ofertado a populacéo. A forma organizativa em cada localidade
depende de multiplos fatores histéricos, sociais, econémicos, culturais e de conflitos
de classe.

Historicamente, o inicio do acesso a saude se deu como medida de
caridade. Posteriormente, num beneficio adquirido mediante pagamento prévio ou o
usufruto de um direito de cidadania (12). A forma com que se concretiza em cada
localidade é dependente da conjuncdo dos fatores acima e, portanto, se da de
maneira singular em cada regido do mundo.

A concepcao de saude como direito, por sua vez, exigiu formulacdes de
sistemas universais de saude, carregando o desafio, portanto, de torna-los factiveis
a partir dos recursos disponiveis e também efetivos na medida em que garantissem
assisténcia a saude. Todo sistema de saude, portanto, apresenta duas metas
principais: 1) empregar o que h& de mais avancado no conhecimento sobre cuidado
em saude de modo a otimizar o cuidado a saude da populagdo e 2) minimizar as
desigualdades entre grupos populacionais, evitando que haja desvantagem em
relacdo ao acesso aos servicos de saude (13).

A formulacdo da organizacdo dos sistemas em niveis de atencéo
(priméria, secundaria e terciaria) surgiu como mecanismo para viabilizar e tornar
mais eficaz as intervencdes em saude. Enquanto modelo assistencial, a Atencéo
Priméria a Saude (APS) corresponde ao primeiro nivel de atencdo dentro dos
sistemas de saude e é usualmente representada pelos servicos ambulatoriais
direcionados a responder as necessidades de saude mais comuns de uma
populacdo. Suas formas de operacionalizacdo assumiram, desde o inicio do século
XX, 0s contornos econdmicos, politicos e culturais dos diferentes contextos, épocas

e atores sociais envolvidos. E nesse contexto que o conjunto de tecnologias e
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arranjos organizacionais da Atencdo Primaria passa a ser formulado e
experimentado (14).

A APS surgiu durante a segunda e terceira década do século XX. Em
1919, p6s Revolucdo de Outubro de 1917, Lénin designou Nikolai Aleksandrovich
Semashko como comissario de saude, que foi o responsavel por implantar o
primeiro Sistema Universal de Saude da Historia, que se expandiu para todos os
paises socialistas do Leste Europeu e da Asia Central até o final dos anos 1980 e
permanece em Cuba até os dias atuais (15). O Relatério Dawson, em 1920,
populariza a APS como forma de organizacdo dos sistemas nacionais de saude,
propondo, também para a Inglaterra, a definicdo de que o Centro de Saude seria
responsavel por oferecer servico médico e de saude publica no nivel primario,
resolvendo a maior parte dos problemas de saude da populacdo e funcionando
como porta de entrada preferencial ao Sistema de Saude, estando vinculada com
suporte de servigos de saude secundarios e hospitais (14).

A partir de entdo, houve diversos esforcos de formulacdo, no sentido de
definir e caracterizar tal nivel de atencdo. Em 1966, o informe da Comisséo de Millis
(Comisséao dos Cidadéaos) nos EUA definiu a APS como: “Oferta do primeiro contato,
a adocédo da responsabilidade longitudinal pelo paciente, independentemente da
presenca ou auséncia de doenca e a integracao dos aspectos fisicos, psicolégicos e
sociais da saude. ” (Rosen (16),p.372). Ainda nos EUA, na década de 70, a
Academia Americana de Médicos de Familia considerou que a saude do paciente da
APS deveria ser coordenada tanto na esfera biolégica, como na psicoldgica e na
social (17).

Em Declaracdo Oficial da Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, marco da
instituicdo da APS como nivel de Atencao nos Sistemas de Saude, a APS deveria
ser colocada ao alcance de todos os individuos e familias da comunidade, com sua
plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais pudessem suportar
(18).

Na década de 90, a professora Barbara Starfield, com base em mais de
uma centena de estudos elaborados ou revisados na Universidade Johns Hopkins,

sintetizou a definicdo da APS, utilizada internacionalmente desde entéo:

“A Atencao Primaria € aquele nivel de um sistema de servicos de

saude que oferece a entrada no sistema para todas as novas
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necessidades e problemas, fornece atencdo sobre a pessoa (ndo
direcionada para enfermidade) no decorrer do tempo, fornece
atencdo para todas as condi¢cdes, exceto as muito incomuns ou
raras, e coordena ou integra a atencao fornecida em algum outro

lugar ou por terceiros” (13).

A APS, segundo a cultura sanitéria, deveria ser uma das principais portas
de entrada para o Sistema Unico de Saude (SUS). Afirma-se que 80% dos
problemas de saude da populacdo deveriam ser resolvidos na APS, sendo que
desta porcentagem, espera-se que somente entre 3 a 5% dos casos sejam
encaminhados (13).

Barbara Starfield (13) cita um estudo realizado em 1994 que compara
doze paises industrializados. Nessa comparacdo, demonstra gue mesmo em paises
considerados ricos, mas com baixa orientacdo para a APS (entre eles os Estados
Unidos), os indicadores em salde sao piores que em paises menos ricos, mas com
grande orientacdo para a atencéo basica.

Além disso, os impactos de ofertas de assisténcia em saude, por mais
investimento que tenham, mas embasados em um modelo biomédico, produzem
dano a saude das populagbes. Estima-se que que a terceira causa de morte nos
Estados Unidos seja causado pelo proprio sistema de saude (3,19). Chega-se a
demonstrar em alguns lugares do mundo, como Israel, que episédios greves de
médicos estiveram relacionadas a um declinio na mortalidade geral em até 45%(19).
Em outras palavras, o cuidado em saude contribuiu para maior expectativa de vida e
de qualidade de vida da populacédo, mas também carrega a possibilidade de efeitos
nocivos (iatrogénicos), especialmente quando fundada predominantemente sobre

um carater biomédico.

A Atencao Primaria no Brasil:

A Atencdo Primaria no Brasil antecede ao SUS, e inspirada em alguns
matizes tedricos e organizacionais. Desde o0s anos trinta do século XX tem
referéncia ao modelo originario dos Estados Unidos, particularmente da John
Hopkins University, cuja formulacdo recomendava que os Centros de Saude
deveriam cuidar da prevencao e promocéo a saude, ndo estabelecendo integracéo

com o setor assistencial. No Brasil, funcionavam baseado em programas de saude
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voltados para controle das grandes epidemias e endemias e para atividades de
prevencéao voltadas para criancas e gestantes (20).

Outra vertente, a partir dos anos sessenta do século XX, importamos
também dos EUA, através da Alianca para o Progresso: a Medicina Comunitaria.
Preconizava uma Atencdo Primaria voltada para popula¢gdes pobres e com recursos
reduzidos. Uma deterioracdo do potencial desse nivel de atencdo, constituindo-se
mais como atenuador de conflitos sociais do que como garantia do direito ao acesso
a um servico de saude de qualidade (20).

A partir da década de 80 foi se constituindo como modalidade de primeiro
atendimento fora dos hospitais, como uma adaptacdo do modelo simplificado dos
prontos-socorros para lidar com a demanda da populagéo pobre.

Com o SUS surgiu um novo projeto de Atencédo Primaria, o Programa
Saude da Familia (PSF-1994), que buscava aproximar-se principalmente da
experiéncia inglesa e cubana (20).

O Sistema Unico de Salde, desde entdo, é o arranjo organizacional
através do qual se efetiva a politica de satide no pais. E um produto da Reforma
Sanitaria, um amplo processo politico que mobilizou a sociedade brasileira para
constituicdo de um sistema de saude (21-24). Para sua organizagdo, baseia-se na
Atencdo Primaria e na Estratégia Salude da Familia como base organizativa do
sistema, concretizado como politica através as Politica Nacional da Atencédo Béasica
(PNAB), que foi se modificando ao longo tempo, apresentando trés versdes, de
2006 (25), 2012(26) e 2017(27).

A eficacia da Estratégia Saude da Familia tem sido comprovada por
estudos publicados em periédicos nacionais e internacionais. Segundo Sampaio,

Mendonca, Lemer:

"os resultados positivos apontados em diferentes estudos abordando
a Saude da Familia abrangem diferentes fatores, como por exemplo,
a avaliacdo dos usuarios, dos gestores e dos profissionais de saude,
a oferta de ag¢Bes de saude e de acesso e uso dos servicos, a
reducdo da mortalidade infantil, a reducdo de internagcbes por
condicbes sensiveis a APS e a melhoria de indicadores
socioecondmicos da populagdo." ( Sampaio, Mendonga, Lemer
((28), pagina 33)
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Desta forma, a Atengdo Primaria constitui-se como elemento importante
para os paises que buscam um sistema de saude com aten¢éo a saude qualificada
e em que seja um direito de cidadania. “Fica evidente que a auséncia da atengao
priméria significa pior resultado em saude e maior custo” (Campos et al. (29) pagina
137).

A Estratégia Saude da Familia, por sua vez, apresenta componentes
organizativos para garantir a eficacia da Atencéo Primaria: a) definicdo e descricdo
do territério de abrangéncia; b) adscricao de clientela; ¢) diagnéstico de saude da
comunidade; d) acolhimento e organizacdo da demanda; e) trabalho em equipe
multiprofissional; f) enfoque da atencédo a saude da familia e da comunidade; Q)
estimulo a participacdo social; h) organizacdo de a¢cBes de promocado de saude; i)
resgate da medicina popular; j) organizagcdo de um espago de co-gestéo coletivo na
equipe; |) identificacdo dos servicos de referéncia no nivel secundario e terciario; m)
monitoramento dos indicadores de saude do territério-populacédo de abrangéncia; n)
clinica ampliada; 0) educacéo permanente em saude (17).

Tem como fundamentos e diretrizes expressos em sua politica nacional:

‘) Ter territério adscrito sobre o0 mesmo, de forma a permitir o
planejamento, a programacado descentralizada e o desenvolvimento
de acles setoriais e intersetoriais com impacto na situacdo, nos
condicionantes e nos determinantes da salde das coletividades que
constituem aquele territério, sempre em consonancia com o principio
da equidade;

Il) Possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de
saude de qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de
entrada aberta e preferencial da rede de atencdo, acolhendo os
usuarios e promovendo a vinculagcdo e corresponsabilizacdo pela
atencdo as suas necessidades de saude. O estabelecimento de
mecanismos que assegurem acessibilidade e acolhimento
pressupde uma légica de organizagdo e funcionamento do servigo
de saude que parte do principio de que a unidade de saude deva
receber e ouvir todas as pessoas que procuram 0s seus servicos, de
modo universal e sem diferenciagfes excludentes. O servico de
salde deve se organizar para assumir sua funcéo central de acolher,

escutar e oferecer uma resposta positiva, capaz de resolver a
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grande maioria dos problemas de salude da populacdo e/ou de
minorar danos e sofrimentos desta, ou ainda se responsabilizar pela
resposta, ainda que esta seja ofertada em outros pontos de atencéo
da rede. A proximidade e a capacidade de acolhimento,
vinculacéo, responsabilizacao e resolutividade sédo
fundamentais para a efetivacdo da atencdo basica como contato
e porta de entrada preferencial da rede de atencéao;

IIl) Adscrever os usuarios e desenvolver relagdes de vinculo e
responsabilizacdo entre as equipes e a populacdo adscrita,
garantindo a continuidade das acfes de saude e a
longitudinalidade do cuidado. A adscricdo dos usuarios é um
processo de vinculagcdo de pessoas e/ou familias e grupos a
profissionais/equipes, com o objetivo de ser referéncia para o seu
cuidado. O vinculo, por sua vez, consiste na construgéo de relacdes
de afetividade e confianga entre o usuario e o trabalhador da saude,
permitindo o aprofundamento do processo de corresponsabilizagédo
pela saude, construido ao longo do tempo, além de carregar, em si,
um potencial terapéutico. A longitudinalidade do cuidado pressupde
a continuidade da relagdo clinica, com construgdo de vinculo e
responsabilizacdo entre profissionais e usuarios ao longo do tempo e
de modo permanente, acompanhando os efeitos das intervencdes
em saude e de outros elementos na vida dos usuarios, ajustando
condutas quando necessério, evitando a perda de referéncias e
diminuindo os riscos de iatrogenia decorrentes do desconhecimento
das histérias de vida e da coordenacéo do cuidado;

IV) Coordenar a integralidade em seus varios aspectos, a saber:
integrando as agbes programéticas e demanda espontanea;
articulando as acgbGes de promocdo a saude, prevencdo de
agravos,vigilancia a saude, tratamento e reabilitacdo e manejo das
diversas tecnologias de cuidado e de gestdo necessarias a estes fins
e a ampliagdo da autonomia dos usuérios e coletividades;
trabalhando de forma multiprofissional, interdisciplinar e em equipe;
realizando a gestédo do cuidado integral do usuéario e coordenando-o
no conjunto da rede de atencdo. A presenca de diferentes formacoes
profissionais, assim como um alto grau de articulagcdo entre os
profissionais, é essencial, de forma que ndo s6 as acbes sejam

compartilhadas, mas também tenha Ilugar um processo
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interdisciplinar no qual progressivamente 0s nucleos de competéncia
profissionais especificos vdo enriguecendo o campo comum e
competéncias, ampliando, assim, a capacidade de cuidado de toda a
equipe. Essa organizacdo pressupde o deslocamento do processo
de trabalho centrado em procedimentos, profissionais para um
processo centrado no usudrio, onde o cuidado do usuario € o
imperativo ético-politico que organiza a intervengdo técnico-
cientifica;

V) Estimular a participacdo dos usuérios como forma de ampliar
sua autonomia e capacidade na construcédo do cuidado a sua saude
e das pessoas e coletividades do territério, no enfrentamento dos
determinantes e condicionantes de saude, na organizagdo e
orientac@o dos servigos de saude a partir de I6gicas mais centradas
no usuario e no exercicio do controle social. A Politica Nacional de
Atencao Basica considera os termos “Atencido Basica” e “Atencéo
Primaria a Saude”, nas atuais concepgdes, como termos
equivalentes. Associa a ambos: os principios e as diretrizes definidos
neste documento. A Politica Nacional de Atengdo Basica tem na
Saude da Familia sua estratégia prioritaria para expansdo e
consolidacao da atencéo béasica. A qualificacdo da Estratégia Saude
da Familia e de outras estratégias de organizacdo da atencdo basica
deverd seguir as diretrizes da atencdo basica e do SUS,
configurando um processo progressivo e singular que considera e

inclui as especificidades loco regionais. ” (30), grifos nossos).

Como as conformacdes do SUS e da Estratégia Saude da Familia
ocorreram de forma desigual nos municipios brasileiros, ha inameras
particularidades que serviram como referéncia para constituicdo de politicas de
saude nacionais, como a implementacdo do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) como programa institucional no Ceara (24) e depois implementado
em outros estados; o modelo em Defesa da Vida, método Paideia e a clinica
ampliada em Campinas (17,31,32) e as diversas experiéncias municipais (17,24,33)
gue serviram como referéncia para constituicdo do SUS e da APS. Por outro lado,
inlmeros municipios ndo acompanharam o desenvolvimento de formas mais
eficazes de organizagéo do sistema, apesar das evidéncias de sua maior qualidade

no cuidado a saude e da existéncia da uma Politica Nacional para a Atencao Basica.
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Embora tenha sido considerada uma politica prioritaria pelos varios
governantes, o financiamento foi sempre insuficiente. As diretrizes nacionais
constituiam um modelo inovador, mas sem um planejamento sistematico de
recursos e estratégias no ambito nacional e que envolvesse as trés esferas de
governo. Apesar da utilizacdo de estimulos financeiros pelo Ministério da Saude
para inducdo a adesdo ao PSF pelos municipios, toda a responsabilidade de
implementacdo e gestdo ficou a cargo destes ultimos (municipalizacdo). Dessa
maneira, apesar do favorecimento ao crescimento da rede de Atencéo Primaria, nao
se transformou em estratégia universal de atencdo como aconteceu na maioria dos
paises com sistemas publicos. Em decorréncia, depois de trés décadas, prossegue
a existéncia de varias modalidades de modelos de atencdo para a APS e a
cobertura vem oscilando entre 40% a 50% da populacéo do pais (20).

Além dos diversos matizes tedricos que compde a formulagédo da Atencdo
Priméria, hd também uma tensédo politica, de diversos interesses que permeiam a
constituicdo do SUS. E importante lembrar que, principalmente a partir da década
de 1990, hd um avanco do neoliberalismo com politicas de sucateamento das
politicas publicas. Sob a roupagem da Estratégia Saude da Familia e do SUS, existe
a possibilidade de cooptacdo, com implementacdo de politicas que, em Ultima
instancia, podem funcionar apenas como apaziguadora dos conflitos sociais, apenas
como reprodutora da forca de trabalho e como efetivacdo dos lucros do complexo
meédico industrial. Passam, portanto, a funcionar menos como garantia de direitos a
salude que promova universalidade e equidade no acesso, autonomia no cuidado,
educacdo em saude etc. Tal tentativa tem se apresentando com mais intensidade
desde a década de 90, como demonstrado por inumeros trabalhos (34,35).

Sendo assim, dialeticamente, a Atenc¢do Primaria carrega a possibilidade
de ser ordenadora de um sistema de saude universal, de qualidade e que garanta o
acesso a saude as pessoas, mas pode também se efetivar como instrumento de
retirada de direitos e de precarizacdo dos servi¢cos de saude. Além da discussao de
efichcia da Atencdo Priméria, € fundamental a reflexdo sobre qual é o objetivo da
Atencéo Primaria. Em outras palavras, defender, maior orientacdo para a Atencao
Primaria ndo é condicao suficiente para defesa da efetivacdo do direito a saude.

1.3) Avaliacdo na Atencdo Priméaria
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A Avaliagdo em Saude caracteriza-se como um processo fundamental ao

Planejamento em salde. Segundo o Ministério da Saude, tem como objetivo:

“dar suporte aos processos decisérios no admbito do sistema de
saude, (...) subsidiar a identificacdo dos problemas e a reorientacdo
das acdes e servi¢cos desenvolvidos, avaliar a incorporacéo de novas
praticas sanitarias na rotina dos profissionais e mensurar impacto
das acbes implementadas pelos servicos e programas sobre o

estado de saude da populacdo” (Ministério da Saude (36), pagina 7).

Caracteriza-se, portanto, por ser um processo do Planejamento e Gestao
para subsidiar decisdes, no caso da saude, no sentido qualificar e reorganizar os
servicos de saude de maneira a garantir melhores ofertas a populacao.

No entanto, a avaliacdo € ainda um campo em construcao conceitual
(37), podendo apresentar inumeros fatores que determinardo a forma de fazé-la. Na
mesma propor¢cdo da importancia, portanto, € também da complexidade para
realizacao.

De acordo com Novaes, as decisdes conceituais e metodolégicas na

construcdo de processos de avaliacdo dependem de alguns critérios:

“-Objetivo da avaliagéo: priorizagdo das condi¢cdes de producdo do
conhecimento ou das condicbes de utilizagdo do conhecimento
(tomadas de decisdo, aprimoramentos na gestao

- Posicéo do avaliador: externo ou interno, por referéncia ao objeto
avaliado

-Metodologia predominante: quantitativa ou qualitativa, situacional ou
experimental

-Contexto da avaliagcdo: controlado ou natural

-Forma de utilizacao da informacéo produzida:
demonstragdo/comprovacédo ou informacdao, instrumentalizacédo
-Tipo de juizo formulado: comprovacdo/negacdo das hipoteses,
recomendacdes ou normas

-Temporalidade da avaliagao: pontual, corrente, continua. ” (Novaes
(37), pagina 549).
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Além dos elementos necessarios a construcdo do processo avaliativo,
para que tenha capacidade de atingir seu objetivo, ou seja, de subsidiar tomada de
decis0Oes, ele deve ser norteado por alguns principios (38): Utilidade, Oportunidade,
Factibilidade, Confiabilidade, Objetividade, Direcionalidade. Ele deve ter a
possibilidade de subsidiar decisdes; estar disponivel em um momento oportuno para
a tomada de decisdo; ter condicBes técnicas, politicas e econdbmicas para sua
realizacdo; deve ser revestido de racionalidade, coeréncia e consisténcia; deve
buscar o melhor conhecimento e o maior aprofundamento possivel dentro do tempo
e recursos disponiveis; deve conduzir as escolhas na direcdo da resolucdo dos
problemas.

Além da complexidade metodologica, o processo avaliativo carrega,
necessariamente, julgamento valorativo sobre a imagem objetivo: onde seria
considerado “bom” chegar? (37-41). Se hd um componente valorativo, ha, portanto,
o envolvimento de interesses politico-econémicos.

Em revisdo sistematica realizada em 2018, constatou-se que a
elaboracao tedrica sobre avaliacdo tem sido progressivamente maior se comparada
a elaboragao sobre “Planejamento”, sendo um pressuposto de que a “expansao da
Avaliacdo se faz em detrimento do Planejamento, em contexto da disputa pela
capacidade em influenciar a gestdo publica no setor Saude” (39).

O processo de avaliacdo é tradicionalmente inserido em um contexto de
Planejamento e Gestdo, geralmente situado como um momento a posteriori do
planejamento. O deslocamento do processo de avaliagdo de uma anélise mais geral
sobre o processo de Planejamento e Gestdo pode funcionar como mecanismo de
ocultar reflexdes criticas sobre a imagem objetivo (onde queremos chegar e porque
gueremos chegar), em detrimento de reflexdes em torno de como melhorar a
efichcia e eficiéncia dos processos para alcancar uma imagem objetivo
preestabelecida (39).

Em um contexto de criticas aos programas sociais, em um avango
neoliberal na defesa de que os programas deveriam ser minimos e focais, a
roupagem da avaliacdo pode ser utilizada como mecanismo de precarizacdo dos
servicos e das relagbes e dinamicas de trabalho, na medida em que prioriza apenas
o enfoqgue em eficiéncia e eficacia (o aprimoramento dos meios), ocultando
reflexdes sobre o valor de uso do objeto em questdo. Corre-se 0 risco de a

Avaliacao “ser colocada a servigo do status quo, sem questiona-lo” (39) .
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Nesse sentido, de modo a evitar 0 uso gerencialista e restrito da
Avaliagéo, é

“... fundamental manter aberta a possibilidade de nos interrogarmos

sobre o que produzem nossas praticas de planejamento, gestdo e

avaliacdo, ndo s6 como técnicas ou métodos especificos, mas em

termos de redistribuicdo de poder, desalienacdo dos sujeitos e

efetivo compromisso com as finalidades, a chamada eficacia”.

(Furtado et al. (39), pagina 9).

a) Métodos de avaliacdo em Atencao Primaria

Dentro do contexto de complexidade em torno de processos avaliativos,
tanto no que tange a metodologia, como também da intencionalidade e do uso da
avaliacdo para construcao de politicas publicas, é necessario resgatar como se tem
desenvolvido a “Avaliagdo” na Atengao Primaria.

A partir da década de 1990 (42), com avanco neoliberal e sua
consequente tentativa de “racionalizagcao” dos processos de gestdo dentro de um
processo de reforma do Estado, 0 monitoramento e avaliacdo ganham maior espaco
na politica de saude da Atencao Bésica. Em 1998 o Ministério da Saude publicou o
documento “manual para organizagcdo da Atencao Basica” (43), em que colocava,
como uma das obrigatoriedades dos gestores a realizacdo de processos avaliativos,
ja marcado como um instrumento gerencial de controle (42). Com a priorizacdo do
Estado para institucionalizacdo dos processos avaliativos, houve a criacdo da
Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliacdo do Departamento de Atencédo
Basica, que culminou com a publicacdo da Politica de Monitoramento e Avaliacdo
da Atencédo Basica (36) em 2005.

Em 2002, a partir de um empréstimo entre o governo brasileiro e o Banco
Mundial, o Ministério da Saude instituiu o Projeto de Expansédo e Consolidacédo da
Saude da Familia (Proesf), com uma tentativa de institucionalizacdo nas equipes de
processos avaliativos. Como resultado, foram financiados 84 de estudos e
pesquisas (42), com algumas iniciativas importantes, dentre elas o desenvolvimento
de ferramenta de Auto avaliacdo para Melhoria da Qualidade (AMAQ) (44) que
objetivava o desenvolvimento de um método que auxiliasse na auto avaliagdo por

gestores e trabalhadores.
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Em 2006, houve a publicacdo da “Politica Nacional da Atencdo Basica”
(25), em que foi firmado novamente a importancia dos processos avaliativos. No
primeiro semestre de 2008, o Ministério da Saude iniciou a segunda fase do Proesf
que durou até 2015, inaugurando dispositivos que atrelavam o financiamento da
Atencdo Basica pelo Governo Federal ao alcance de metas de desenvolvimento
institucional e de resultados de uma série de indicadores de saude (42).

A partir de 2011, inaugurou-se um periodo de maior uso gerencialista e
de controle dos métodos de Avaliacdo na Atencdo Basica, ficando mais evidente o
atrelamento dos repasses de recursos federais aos processos avaliativos. Uma das
maiores novidades foi o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencao Basica (PMAQ-AB) responsavel por repasse significativo de recursos,
representando, em 2018, 10% do orcamento federal (42).

Em 2017, a Politica Nacional da Atencdo Bésica passou por mais um
momento de mudanca, reafirmando um modelo de financiamento que apresenta um
componente de transferéncia de recursos atrelado ao desempenho e “qualidade” de
servicos de acordo com os métodos avaliativos implementados (27), inseridos em
uma politica que promove a relativizagdo da cobertura universal, a segmentagdo do
acesso, a recomposicao das equipes e a fragilizacdo da coordenacgéo nacional da
politica (45).

Como expressa um dos representantes do Governo Federal na

implementacéo da politica da Atencao Basica,

“cabe indagar quais seriam os maiores desafios a serem enfrentados
na consolidacéo dessa agenda (de institucionalizagdo dos processos
avaliativos), sobretudo em cenarios que exigem forte resiliéncia do
sistema publico de salude e no qual se avizinham profundas
restricbes de ordem or¢camentaria e financeira, como tudo indica ser
a atual situagéo no Brasil” (Sousa, (42) pagina 298).

Ou seja, ha nitida utilizacdo dos processos avaliativos “a servico do
status quo”, sem nenhum questionamento de seu contexto. E colocado, a priori, que
o contexto do SUS sera com restricdes de ordem orgcamentaria e financeira em uma
clara politica de sucateamento das politicas sociais. Dentro desse contexto, sem

guestionamento sobre 0s motivos e as intencionalidades, os processos avaliativos
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surgem como mecanismo de garantir um funcionamento minimo em um contexto de
privacdes econdmicas. No entanto, que fungcdo cumpre o funcionamento da Atencéo
Basica nessas condicdbes de estrangulamento do financiamento? Esse
estrangulamento financeiro é de fato a Unica possibilidade?

Como observamos, portanto, o0 uso dos processos avaliativos da atencao
basica no Brasil € um fendmeno recente e pouco institucionalizado. No entanto, na
pouca experiéncia até o momento, € possivel notar, desde o inicio e em um
processo crescente, principalmente a partir de 2017, um uso gerencialista nos

processos avaliativos, inseridos em um contexto de desmonte das politicas publicas.

b) Instrumento de avaliagao “Primary Care Assesment Tool (PCA-TOOL)

Starfield (13), a partir da definicdo da Atencdo Priméaria (ver Parte 1 desse
Capitulo), sintetiza quatro atributos essenciais para acdes e servicos da Atencao
Priméria:
- Atencdo ao primeiro contato: acessibilidade (elemento estrutural) e o uso do
servico (elemento processual) de saude a cada novo problema ou novo episodio de
um problema de saude;
- Longitudinalidade: existéncia de uma fonte regular de atencdo e seu uso ao longo
do tempo. O vinculo do servico com a populacdo adscrita deve ser refletida em
fortes lacos interpessoais, que expresse a confianca muatua entre usudrios e
trabalhadores de saude;
- Integralidade: arranjos das unidades de salde de modo a garantir acesso dos
usuarios a todos os tipos de atencdo a saude, a luz do carater biopsicossocial do
processo saude e doenca, como a¢les de promocgao, prevencao, cura e reabilitacdo
adequadas, mesmo que ndo possam ser oferecidas dentro do contexto da Atencéo
Primaria e necessitem de encaminhamento a outros niveis de atencao;
- Coordenagao (integracao) da atencao: requer forma de continuidade, seja por
parte do atendimento pelo mesmo profissional ou por meio de prontuarios clinicos,
além do reconhecimento de problemas abordados e outros servi¢os e a integracéo
deste no cuidado global do paciente. Deve coordenar todo o cuidado que o paciente

recebe através da integracao entre 0s servigos.
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Além dos componentes essenciais, trés dimensdes consideradas
atributos secundarios, que qualificam as acdes dos servigos de APS (46,47):

- Orientacdo familiar: na avaliacdo das necessidades individuais para a atencdo a
saude, deve-se considerar o contexto familiar e seu potencial no cuidado e,
também, seu risco patologizante;

- Orientacdo Comunitaria: reconhecimento das necessidades em saude da
comunidade, considerando-se os dados epidemiolégicos e o contato direto com a
comunidade, sua relacdo com ela, assim como o planejamento e a avaliacédo
conjunta dos servicos;

- Competéncia cultural: adaptacédo do servico de saude as caracteristicas singulares
da populacdo adscrita, de modo a possibilitar a relacdo e comunicacdo com a
mesma.

Sendo assim, na medida em que o servigo é fortemente orientado para o
alcance de maior presenca desses atributos, ele se torna capaz de prover atencao
integral a comunidade adscrita, sendo, portanto, passivel de nortear as estratégias
de avaliacdo dos servicos e sistemas de saude na APS.

Starfield (13) afirma que quanto maior orientagdo dos Sservicos por seus
atributos e, portanto, sua melhor pontuacdo, melhores os indicadores de saude,
maior satisfacdo dos usuarios, menores custos e maior equidade e,
consequentemente, maior impacto positivo sobre a salde da populagéo.

A partir dessa elaboracdo sobre a Atencdo Priméaria e seus atributos
essenciais e secundarios, desenvolveu-se um instrumento de avaliacdo da
qualidade dos servigcos de saude, o Primary Care Assessment Tool (PCA-Tool).
Baseado em referencial Donabediano, o instrumento avalia, de maneira indireta,
estrutura (organizacdo administrativa, instalacdes, insumos, equipamentos,
financiamento, experiéncia e qualificacdo da equipe) e processo (atividades
realizadas para efetivagdo do cuidado, contemplando tanto o cuidado ofertado
guanto o modo como este € percebido pelo usuario). O PCA-Tool foi o Unico
instrumento de avaliacdo que mostrou capacidade de avaliar caracteristicas de
estrutura e processo para 0s quatro atributos essenciais (37,47). Em revisao
sistematica em 2014 foi considerado método mais utilizado no Brasil para avaliacdo
da Atencdo Priméria devido ao seu reconhecimento, aceitacdo e validagdo em

varios paises como Estados Unidos, Espanha e outros (48).
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Estdo disponiveis versdes para usuarios, profissionais e gestores, em
diversas linguas. No Brasil foi realizada a traducdo, a versdo, a adaptacdo e o
processo de validacdo do PCA-Tool para as versfes extensa e reduzida para
usuarios criancas (12 anos ou menos), versdes extensa e reduzida para usuarios
adultos (maiores 18 anos), versao extensa e reduzida profissionais de saude
(médicos e enfermeiros) e versdo extensa para saude bucal (cirurgido dentista e
usuarios) (46,47).

Houve dificuldade de adaptacdo dos itens do atributo secundario de
competéncia cultural para as versdes brasileiras, tendo sido excluida dos
instrumentos de avaliacdo. As respostas sdo apresentadas em escala do tipo Likert,
conforme apresentado detalhadamente a seguir, de modo a estipular uma nota de 0
a 10 para cada atributo, e uma nota geral sobre a atencéo primaria. E considerado
forte orientacdo para APS as notas maiores que 6,67. A versdo extensa para
profissionais é constituida por 111 itens e por 87 itens na versdo extensa para
adultos (as versdes utilizadas no atual trabalho).

Foi realizado levantamento bibliografico na base de dados Scielo, buscas
com a palavra “PCA TOOL”. Foram encontrados 41 artigos, dos quais 23 se referem
a avaliacdo da Atencdo Primaria por usuarios adultos ou trabalhadores em saude.
Foram encontradas trés revisdes sistematicas sobre o tema. Uma sobre métodos de
avaliacdo na Atencao Priméaria (48), outra sobre o desempenho da Atencao Primaria
segundo o PCATool (49), e a ultima sobre avaliacdo da Atencdo Primaria sob a otica
dos usuarios(50).

Ha também descricdo de alguns trabalhos (47) que relacionam melhores
pontuacgdes no instrumento PCA-Tool a menores taxas de hospitalizagdes evitaveis
e reducdo das mortes por doenca isquémica cardiaca, acidente vascular encefalico,
asma cronica, bronquite e enfisema; melhores condi¢cbes para aprimorar 0s vinculos
das relacdes médico-paciente e reduzir desigualdades socioeconémicas no acesso
e utilizacdo dos servicos; a maior qualidade do cuidado de pacientes com
Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS); ao melhor manejo ao pacientes portadores de
Diabetes Mellitus (24,47).

Esses resultados demonstram a potencialidade dos instrumentos
PCATool em pesquisas em que se pretende avaliar a qualidade da APS, comparar

servigos e investigar a efetividade com relacdo a condi¢des de saude.
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Por outro lado, em sendo um instrumento de avaliacdo que objetiva
quantificar a qualidade do servico de Atencdo Priméria, inscreve-se no risco de
cooptacdo a partir de uma logica gerencialista, fazendo um uso instrumental da
Avaliacdo, como vimos no inicio desse topico. Na medida em que é usado
exclusivamente como aprimoramento dos meios (efichcia) sem andlise e reflexdo
critica da imagem objetivo, tem grande chance de ser usado para reproduzir o
status quo, e nao para modificar e transformar a realidade.

Como visto também anteriormente, principalmente a partir de 2017 com a
mudancas da PNAB, as politicas de saude no Brasil e, especificamente, a Atencao
Priméria estdo em um processo neoliberal de precarizagdo, aumentando, portanto, o
uso gerencialista do instrumento PCA-Tool. Tal risco se concretiza na medida em
gue, além de ndo permitir analise critica do processo de construcdo da Politica de
Atencdo Basica, permite o estabelecimento de metas e indicadores, que podem ser
atreladas a quantias maiores de repasses federais ao serem alcangadas pelas
equipes - e consequentemente corte de recursos as equipes que nao as alcancem.

Dessa maneira, o instrumento PCA-Tool, como todo processo avaliativo,
carrega a possibilidade de instrumentalizar e subsidiar tomadas de decisédo no
sentido de fortalecimento da Atencdo Bésica como efetivagdo do direito a saude
pela populacdo brasileira, mas apresenta também o risco de seu uso para justificar
a diminuicdo dos recursos financeiros as equipes, a relativizacdo da cobertura

universal, a segmentacdo do acesso e a recomposi¢ao das equipes.
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2) OBJETIVOS

Objetivo geral

Avaliar a Atencdo Primaria de Paulinia-SP de acordo com os atributos da Atencéo
Primaria propostos por Barbara Starfield, sob a Gtica dos usuarios e trabalhadores.

Objetivos especificos

a) tracar perfil dos usuéarios da Atencédo Primaria de Paulinia-SP de acordo com as
categorias: idade, sexo, escolaridade, ocupacao, etnia/cor e renda familiar;

b) tracar perfil dos trabalhadores (médicos clinicos e enfermeiros) da Atencéo
Priméria de Paulinia-SP de acordo com as categorias: idade, sexo, etnia/cor,
funcéo, vinculo de trabalho, escolaridade e formacao em saude coletiva;

c) apontar possiveis potencialidades e entraves da Atencédo Primaria em Paulinia;

d) desenvolver parametro avaliativo da Atencdo Basica para comparacdo de
possiveis mudancas futuras da Atencao Basica em Paulinia;

e) realizar, a partir de analise documental, reconstituicdo da histéria do sistema de
saude de Paulinia;

f) analisar a Atencéo Basica de Paulinia tendo a Politica Nacional de Atencéo Basica
como analisador;

g) elaborar documento sintético com a avaliacdo da Atencdo Primaria em Paulinia,
para discussdo com trabalhadores, gestores e apresentacdo em reunido do

Conselho Municipal de Saude.
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3) METODOLOGIA

Trata-se de um estudo quantitativo, transversal de base populacional.
Para avaliagdo da Atencdo Primaria no Municipio de Paulinia, optou-se pela
aplicacao do questionario PCA-TOOL. Segundo reviséo sistematica de modelos de
avaliacdo na atencdo priméria, o PCA-TOOL foi considerado valido avaliar a APS
brasileira (48). Por ser também um instrumento validado internacionalmente, com
estimulo do Ministério da Saude para sua utilizacdo (46,51), pode ser comparado
tanto a outros municipios brasileiros, como servir de comparacdo para futuras
mudancas organizativas da propria Atencao Primaria de Paulinia.

A versao “Profissionais Extensa” do instrumento, validada para
profissionais médicos e enfermeiros, foi aplicado aos enfermeiros e médicos clinicos
da Atencdo Primaria de Paulinia, apresentando como critério de exclusao
apresentar menos de um ano de experiéncia na APS de Paulinia. A coleta de dados
dos profissionais de saude foi realizada no periodo de junho a julho de 2020. Para
realizacdo das entrevistas, o0s coordenadores das Unidades Basicas foram
contactados previamente para escolha dos dias de realizacdo das entrevistas e
reserva de horario na agenda dos profissionais. Em algumas Unidades, no entanto,
a reserva do horario na agenda néo havia sido feita no momento da entrevista, que
foi realizada no intervalo entre os atendimentos dos profissionais. A abordagem foi
realizada em cada uma das Unidades Basicas de Saude, em salas privativas de
forma a preservar o sigilo das entrevistas. Foi caracterizada de acordo idade, sexo,
etnia/cor, fungéo, vinculo de trabalho, escolaridade e formacao em saude coletiva

Em relacdo aos usuarios, foi estimado uma amostra, com estimativa de
erro amostral de 5% e nivel de confianca de 90%, de 270 adultos. Para calculo da
amostra, foi considerado populacdo total estimada pelo IBGE em 2018 de 106.776
pessoas, com proporgdo estimada de maiores de 19 anos de 70% da populacéo
com base no censo de 2010, sendo o universo do estudo 74.743 pessoas. Apols a
realizagdo do estudo, foi realizado avaliagdo do tamanho amostral, chegando-se a
conclusao de que o tamanho amostral minimo deveria ser de 262 pessoas (52) (foi
estimado considerando o desvio padrédo amostral, com 0 objetivo de estimar a
meédia de Escore Essencial dentro do grupo de interesse — detalhado no capitulo

“Resultados e Discussao”).
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Foi aplicada a versado “Pacientes Adultos versao extensa” do instrumento,
em que a abordagem foi realizada em cada uma das Unidades Bésicas de Saude,
em salas privativas de forma a preservar o sigilo das entrevistas. As entrevistas
foram realizadas no periodo de janeiro a agosto de 2021. O numero de
entrevistados em cada Unidade foi proporcional ao nimero de habitantes adscrito a
cada UBS, de acordo com o quantitativo a seguir: UBS Centro 1: 49 pessoas; UBS
Centro 2: 13 pessoas; UBS Betel: 20 pessoas; UBS Sao José: 37 pessoas; UBS
Amélia: 12 pessoas; UBS Jodo Aranha: 13 pessoas; UBS Monte Alegre: 40
pessoas; UBS Cooperlotes: 30 pessoas; UBS Parque da Represa: 10; UBS
Planalto: 46 pessoas. Foi considerado critério de exclusdo ndo ter cadastro na
Atencédo Primaria de Paulinia e apresentar menos de 19 anos. Foi caracterizada a
populacdo quanto a sexo, idade, escolaridade, ocupacéo, etnia/cor e renda familiar.

Para andlise dos dados, foram planilhados os valores em planilha do
Excel, do Office 365, quantificado os valores das respostas com base no proprio

instrumento PCATOOL, descrito a seguir:

“a) Para versao profissionais:

As respostas possiveis para cada um dos itens sdo: “‘com certeza
sim” (valor=4), “provavelmente sim” (valor=3), “provavelmente
nao”(valor=2), “com certeza nao” (valor=1) e “nao sei/ nao lembro”
(valor=9). Os escores para cada um dos atributos ou seus
componentes sdo calculados pela média aritmética simples dos
valores das respostas dos itens que compde cada atributo ou seu
componente. Para isso, foi seguido os passos descritos abaixo.

1o Passo Inverséo dos Valores

O item A9 foi formulado de maneira que quanto maior o valor
(resposta) atribuido, menor é a orientagcdo para APS. Logo, este item
deve ter seu valor invertido 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 “9” (“n&o sei/ndo lembro”) atingir 50% ou
mais do total de itens de um componente (“A’a “H”), ndo foi
calculado o escore deste componente para este entrevistado. O

escore deste componente para este entrevistado ficard em branco
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(“missing”) no banco de dados. Se para um entrevistado, a soma de
respostas em branco (“missing”) com respostas “9” (“ndo sei/ndo
lembro”) for inferior a 50% do total de itens de um componente, o
valor “9” foi transformado para valor “2” (“provavelmente n&o”). Esta
transformacdo é necessaria para pontuar negativamente algumas
caracteristicas do servico de saude que ndo sdo conhecidas pelo
entrevistado. Para cada um dos atributos, foi realizada média
aritmética dos valores atribuidos para cada um dos itens: Acesso de
Primeiro Contato (Acessibilidade), Longitudinalidade, Coordenacao
(Integracdo) de Cuidados, Sistema de InformacgBes, Servicos
Disponiveis, Servicos Prestados, Orientacdo Familiar, Orientagédo
Comunitaria.

Transformacgédo dos Escores

Para transformar os escores em escala de 0 a 10 foi utilizada a
seguinte formula: [escore obtido — 1 (valor minimo) ] X 10 / 4 (valor
maximo) — 1 (valor minimo).

Escore Essencial

O escore essencial € medido pela soma do escore médio dos
componentes que pertencem aos atributos essenciais divididos pelo
namero de componentes. Exemplo: (Soma dos Componentes dos
Atributos Essenciais) / nimero de componentes.

Para cada entrevistado, caso nado tenha sido possivel calcular o
escore em 3 ou mais componentes essenciais, nao foi considerado o
Escore Essencial da APS para este entrevistado. Caso ndo tenha
sido possivel calcular o escore em 2 ou menos dos componentes
essenciais, foi calculado a média dos componentes restantes para
calcular o Escore Essencial da APS.

Escore Geral

O escore geral é medido pela soma do escore médio dos
componentes que pertencem aos atributos essenciais aos
componentes que pertencem aos atributos derivados, dividido pelo
namero total de componentes.

Para cada entrevistado, caso ndo tenha sido possivel calcular o
escore em 4 ou mais componentes, nao foi calculado o Escore Geral
da APS para este entrevistado. Caso ndo tenha sido possivel

calcular o escore em 3 ou menos dos componentes, foi calculado a
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média dos componentes restantes para calcular o Escore Geral da
APS.

b) Para verséo usuarios:

As respostas possiveis para cada um dos itens sao: “‘com certeza
sim” (valor=4), “provavelmente sim” (valor=3), “provavelmente n&o”
(valor=2), “com certeza nao” (valor=1) e “n&o sei/ndo lembro”
(valor=9). Os escores para cada um dos atributos ou seus
componentes sdo calculados pela média aritmética simples dos
valores das respostas dos itens que compde cada atributo ou seu
componente. Para isso, siga 0s passos descritos abaixo.

1o Passo. Inversdo dos Valores

Os itens C9, C10, C11, C12 e D14 foram formulados de maneira que
guanto maior o valor (resposta) atribuido, menor € a orientagédo para
APS. Logo, estes itens devem ter seus valores invertidos 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 “9” (“n&o sei/ndo lembro”) atingir 50% ou
mais do total de itens de um componente (“B” a “J”), ndo calcule o
escore deste componente para este entrevistado. O escore deste
componente para este entrevistado ficard em branco (“missing”) no
banco de dados. Se para um entrevistado, a soma de respostas em
branco (“missing”) com respostas “9” (“ndo sei/ndo lembro”) for
inferior a 50% do total de itens de um componente, transforme o
valor “9” para valor “2” (“provavelmente nao”). Esta transformagéo é
necessaria para pontuar negativamente algumas caracteristicas do
servigo de saude que nédo sdo conhecidas pelo entrevistado.

Grau de Afiliagdo — componente de estrutura do atributo
Longitudinalidade:

Itens = Al, A2, A3

O escore para este componente requer o uso do seguinte algoritmo:
« Todas as respostas NAO:

Al = A2 = A3 =0, entdo Grau de Afiliacdo = 1.

* Uma, duas ou trés respostas SIM, porém diferentes, relativas a
diferentes servicos:

A1 #A2 #A3 # 0, entdo Grau de Afiliagao = 2
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* Duas respostas SIM iguais, relativas ao mesmo servico:

Al = A2 ou A1=A3 ou A2=A3 e iguais a SIM, entdo Grau de afiliagdo
=3

*» Todas as respostas SIM:

Al =A2 =A3 =1, entdo Grau de Afiliacdo = 4

Da mesma maneira foi realizada média aritmética de cada um dos
atributos, e depois transformado em escores (escore essencial e o
escore geral).

Tais numeros serdo submetidos & analise critica do pesquisador,
relacionando-os com a realidade e também realizando comparagdes
com resultados de outras localidades.

Além da aplicagdo do PCATOOL, com base nos elementos da
Politica Nacional da Atencdo Béasica (PNAB), foi realizada uma
andlise da Atencdo Basica de Paulinia a partir dos documentos
oficiais da Secretaria de Saude do Municipio disponiveis, dados do
IBGE, CNES e TabNet, bem como elementos vivenciados pelo
pesquisador como médico da Atencdo Priméria de Paulinia e pela
experiéncia vivenciada na prépria Secretaria de Saude de outubro
de 2019 a abril de 2020.” (51)

METODOLOGIA ESTATISTICA:

Andlise descritiva com apresentacdo de tabelas de frequéncias para
variaveis categéricas e medidas de posicdo e dispersdo para variaveis continuas.
Para comparacdo de medidas continuas entre 2 grupos foi aplicado o teste de
Mann-Whitney, e para comparacdo de 3 ou mais grupos foi utilizado o teste de
Kruskal-Wallis. Quando necessério foi realizada complementacédo de Dunn. O nivel
de significAncia adotado para os testes estatisticos foi de 5%(53).

Para andlise estatistica foram utilizados o0s seguintes programas
computacionais: R Core Team (2020). R: A language and environment for statistical
computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria.
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4) RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1) O municipio de Paulinia e a constituicdo do sistema de saude municipal

a) O Municipio:

Paulinia € um municipio com algumas caracteristicas peculiares. Esta
localizado na regido Sudeste do Brasil, pertencente a regido metropolitana de
Campinas, a cerca de 120km da capital paulista (S&o Paulo-SP).

Historicamente, seu surgimento remonta ainda a cessédo das sesmarias,
em que duas delas, doadas em 1796 e 1807, pela descricdo da localizacéo,
situavam-se hoje onde é o municipio de Paulinia. Em meados de 1880, uma das
fazendas da regido, a Fazenda S&o Bento foi comprada, sendo um marco de um
povoamento que se iniciou a partir da producao de café na regiao(54).

Interessante relembrar a origem do nome da fazenda. Seu pasto,
segundo relatos de moradores locais, era infestado por serpentes peconhentas. Sao
Bento era o santo protetor dos trabalhadores rurais, sempre aclamado quando um
desses animais era visto. Nessa fazendo, portanto, Sdo Bento era um nome falado
com muita frequéncia. Acabou dando nome a Fazenda (54).

Em 1899 houve a inauguracdo de uma Estrada de Ferro (Cia. Carril
Agricola Funilense), que ligaria Campinas a Fazenda do Funil. Na Fazenda Séo
Bento foi criada uma estacdo que passou a se chamar Estacdo José Paulino, em
homenagem ao politico José Paulino Nogueira. Tal feito contribuiu para constituicdo
de um local propicio para producdo e escoamento de café, o que estimulou a
migracdo de familias para trabalhar nas lavouras. Nessa ocasido, houve processo
de imigracgéo, de familias oriundas principalmente da Italia (54).

As estacOes dessa ferrovia receberam o nome dos fazendeiros e homens
influentes da regido, como Bardo Geraldo, Artur Nogueira, Jodo Aranha etc. Os
habitantes do vilarejo, no entanto, enviaram em 1906 uma solicitacdo a Camara
Municipal de Campinas para que o local fosse elevado a bairro com nome de S&o
Bento, em homenagem ao Santo protetor. Alguns anos depois, a revelia dos desejos

da populacdo do vilarejo, o local passou a se chamar oficialmente Bairro José
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Paulino. Em 1944 seu nome foi mudado para Paulinia, ao tornar-se distrito de
Campinas (10,54-56).

A partir de 1942, com implantacdo de grandes industrias quimicas na
regido (naquele ano com implantagcdo da Rhodia), passou a cumprir importante
papel econbmico regionalmente. Devido ao seu potencial econdmico, iniciou-se
movimento emancipatdrio com relacdo a Campinas, culminando com a criacdo do
Municipio em 1964 (54-56).

A historia recente da cidade € marcada pela presenca da industria
petroquimica, tendo atraido um grande contingente populacional e promovido uma
rapida urbanizacdo do municipio. Nota-se que a inauguracdo da Refinaria do
Planalto Paulista (REPLAN) data de marco de 1972, com inicio da construgcdo em
1969 (57), foi coincidente com o periodo de urbanizacdo e crescimento
populacional. A titulo de ilustracdo, em 1969, apresentava populacdo de 6000
(54,55), e em 1973, j4 salta para cerca 12500 (10,11). A populacdo continuou
crescendo exponencialmente, em 2017 com populacdo estimada de 102.499
habitantes e em 2020, de 112.003 habitantes (10,58). Isso significa um crescimento
populacional de 18 vezes em cerca de 50 anos. A urbanizacéo passou de 15,9% em
1960 para 54,3% em 1973(10).

Esses dados demonstram que antes da instalacdo do polo
petroquimico em 1972, a populacdo era predominantemente rural, com economia
agricola impulsionada pela estrada de ferro. O polo petroguimico passou a atrair
uma grande quantidade de trabalhadores e houve uma grande expansdo também
de outras industrias quimicas. Tal urbanizacdo foi cada vez maior, chegando a
99,9% em 2010(59).

Como visto, o Municipio apresenta-se como destaque pela presenca de
importantes industrias petroquimicas, sendo considerado o maior polo petroquimico
da América Latina e sediando a maior refinaria do Brasil (57,60). Por esse motivo,
apresenta grande arrecadacdo municipal. Ndo a toa, ocupa, repetidamente,
posicdes elevadas no ranking de Produto Interno Bruto (PIB) per capta.
Nacionalmente, esta em quarto lugar em 2015, primeiro lugar em 2016 e 2017, e
quinto lugar em 2018 (61). Apresenta, segundo Atlas de Desenvolvimento Humano
no Brasil, 32° posicdo no ranking de indice de desenvolvimento Humano (IDH),
ocupando 31° posi¢céo no IDH renda e 38° no IDH longevidade (62). Ocupa o0 594°

lugar, no Estado de Sao Paulo, de incidéncia de pobreza (59).
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A riqgueza do municipio expressa pelo PIB per capta reflete, em parte,
também no gasto do municipio com saude. No ranking nacional de gastos em saude
per capta realizado pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), com base em dados
de 2017, Paulinia assume o terceiro lugar entre todos 0os municipios brasileiros, e o
primeiro lugar entre os Municipios da Regido Metropolitana de Campinas (RMC)
(63).

Politicamente, devido ao grande interesse econémico, o Municipio foi
sempre alvo de inUmeras disputas. Logo ap0s sua emancipacao (1964), em 1970
Paulinia foi declarado como de interesse da Seguranca Nacional, sendo o prefeito
eleito mantido no cargo até o final de seu mandato (1969-1972), quando foi
nomeado, pelo presidente da Republica, o novo prefeito indicado pelo governador
do Estado. As proximas eleicbes municipais ocorreriam somente em 1985
((10,11,54), apds o término do periodo da ditadura militar brasileira (1964-1985)(64).
E também expressédo dessa disputa pelo poder no municipio, a alternancia de poder
desde entdo entre os grupos politicos protagonizados por Edson Moura e José
Pavan Junior, culminando com a grave crise de instabilidade politica municipal a
partir de 2009, expresso pelas sucessivas trocas de prefeitos no poder Executivo
Municipal, somando 15 substituicbes em 12 anos (2009 a 2021) (55).

b) Constituicdo do sistema de saude e o convénio com a UNICAMP

Para remontar de maneira sintética esse periodo, o pesquisador utilizou
principalmente as teses de doutorado de Andrade (11)e de Zanolli (10), que o
analisaram com maestria e com riqueza de detalhes. Tal periodo é de suma
importancia para compreensdo da estruturacdo atual do sistema municipal de
saude. O objetivo, no entanto, ndo sera de reproduzir a analise das autoras, mas de
se esforcar, em uma tarefa nada facil, de capturar os elementos fundamentais do
processo, que determinaréo a estrutura de saude presente hoje em Paulinia.

No esforco de remontar sinteticamente a historia, a primeira noticia a
respeito da assisténcia a saude no municipio € de uma instalacdo de posto de
atendimento médico na antiga esta¢do José Paulino (10,54,65). No inicio da década
de 50, ainda enquanto distrito de Campinas, foi solicitado ao Governo do Estado um

meédico para atender casos de urgéncia e prestar assisténcia, pelo menos duas
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vezes na semana, ja na estrutura fisica do Posto Médico de Paulinia. Apesar de
reivindicacfes para construcao de Posto de Higiene e Saude (1952-1956), em 1958
foi idealizada a construgcdo de um Posto de Puericultura que sé comecou a ter
atividade em 1964, ainda de maneira irregular, funcionando em algumas horas e
havendo trocas e faltas frequentes dos médicos. Em 1968 hé registro de apenas
uma farmacia local, e h&a relatos de que o farmacéutico, na auséncia de uma
estrutura de servicos de saude, cumpria um papel de “médico da rog¢a” (10,54,65).

Em 1969, o Posto Médico Municipal funcionava somente de duas a trés
horas diariamente, além do posto de Puericultura que atendia somente pela manha.
Nesse periodo ndo havia laboratério de Analises Clinicas e nem atendimento
meédico de urgéncia (11).

Em 1970, o Pronto Socorro passou a funcionar nas dependéncias do
prédio da Prefeitura, contando com sala de emergéncia, quartos, enfermarias para
observacdo de adultos e criancas, farmacia e gabinete dentario, somando 14
cdbmodos no total. Contava com ambulancia para atendimento de chamados
domiciliares e transportes de pacientes e também com o Servico Social para
orientacao e triagem de servigos gratuitos (10).

Em resumo, no inicio da década de 1970, o municipio contava com uma
unidade de salde da Secretaria Estadual de Saude, com atendimento basicamente
de puericultura e alguns horéarios de clinica geral, e um pequeno Pronto Socorro
Municipal, que funcionava no proprio prédio da Prefeitura, além de alguns poucos
consultérios privados (10,11,54).

Coincide com esse periodo, a tendéncia de aumento populacional e em
uma crescente urbanizacdo do Municipio (como demonstrado anteriormente) em
gue a populacdo praticamente dobrou da década de 60 para década de 70. O
crescimento populacional, somado a uma estrutura de servico de saude ainda
precéria, constituiu-se em motivacdo do poder municipal para parcerias para
estruturacdo da rede assistencial de saude.

Simultaneamente, a Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), através, principalmente do
Departamento de Medicina Preventiva e Social (DMPS), estava a procura de campo
de atuacdo para a atividade académica. Havia recém-saido de uma intervencao

junto ao Bairro Jardim das Oliveiras (BJO) em Campinas-SP, e estava em
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negociacdo com a Secretaria Estadual de Saude do Estado de S&o Paulo (SES/SP)
para outras possibilidades de atuacéo (11).

Somado a isso, além dos interesses da Universidade e do Municipio,
Paulinia constituia-se como area de interesse nacional devido a formacéo do polo
petroquimico. Segundo Marx (66), para qualquer processo de trabalho, é necessario
0 objeto de trabalho, os meios de trabalho e o proprio trabalho. Ou seja, para
constituicdo de um polo produtivo, é necessario, além da infraestrutura de producéo,
a constituicdo da forca de trabalho. Ora, partir a 6tica da funcionalidade da saude
para reproducéo de forca trabalho (7), torna-se fundamental a instalag&o de servigos
de assisténcia a saude e de politicas publicas no municipio. Os servicos de saude
seriam necessarios para tornar o trabalhador apto ao trabalho e a expropriacdo de
mais valia.

Interessante ressaltar que em 1970, quando iniciaram as obras da
REPLAN, estabeleceu-se um plano diretor para o municipio. Era necessaria
ampliacdo de infraestrutura dos servicos publicos para implementar politicas
publicas sociais. Na elaboracdo do projeto referente a saude realizaram-se contatos
com a UNICAMP, buscando assessoria. Depois, varios profissionais de UNICAMP
tiveram participagdo direta na administragao municipal (10,67).

A histéria da constituicdo da rede municipal de saude de Paulinia,
portanto, € uma conjuncao dos trés interesses: 1) da Universidade a procura de
campo de atuacdo; 2) do Municipio recém-formado buscando constituir sua
estrutura de servicos de saude; 3) do Estado Brasileiro constituindo um de seus
principais polos produtivos. Dessa maneira, iniciou-se a realizagdo de um trabalho
conjunto da Prefeitura Municipal de Paulinia (PMP) com a SES/SP (Secretaria
Estadual de Saude de Sédo Paulo) e UNICAMP, de modo a ampliar as ofertas de

servigos em saude do municipio.

O convénio com a UNICAMP

A expressao se deu, em 1971, a partir de assinatura do convénio entre
PMP, SES/SP e UNICAMP para criacdo do Centro de Saude Escola de Paulinia
(CSEP). Desde o inicio, na assinatura do primeiro convénio, &€ de fundamental

importancia ressaltar a desigualdade de poder instituida entre os entes. A dire¢do do
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projeto seria composta por trés membros da SES/SP, trés membros da Universidade
e apenas um membro do Municipio (10,11).

Inicialmente preocupou-se pela busca de condi¢cbes concretas para
viabilizacdo do projeto  politico-institucional, estreitando as relacdes
interinstitucionais, conhecendo a populagdo e a realidade local. Foram realizadas
algumas intervencdes de modo a testar modelos propostos pela SES, como as
campanhas de vacinagao “relampago”, em 1971. Na verdade, a campanha foi um
desafio do Secretario Estadual de Saude da época, buscando testar a capacidade e
disposicdo da equipe de saude em implementar a campanha. De acordo com uma

entrevista contida em Zanolli :

“...) o Marcio Machado Lemos (Secretario de Saude do Estado)
falou assim, que ja que a universidade estava pensando em tomar
conta de Paulinia, no futuro... ele fez uma espécie de brincadeira,
falou assim: Vocés seriam capazes de vacinar toda a populagéo de
Paulinia em 1 hora? N&o, em 1 dia? Eu que (...) era bastante
ousado falei: - Em 1 hora eu consigo reunir todo mundo no Centro.

Vamos 134! E vacinamos Paulinia em 1 hora” (Zanolli (10), pagina 82).

As acbes conjuntas receberam grande divulgacdo local e regional,
obtendo repercussao politica e se transformaram em propaganda do projeto dentro
e fora da FCM, possibilitando a ampliacdo das relacfes das instituicdes envolvidas,
para além dos limites do convénio-padrao que fora assinado (11).

As atividades médico-assistenciais iniciaram-se em 1971, na unidade
sanitaria ja existente do Municipio, no Posto de Puericultura, mas cujas limitacdo de
estrutura fisica e de profissionais tornaram a intervencédo muito restrita (10,11).

A implantagdo do projeto se deu no contexto da existéncia de um
programa ja em funcionamento na Unidade, realizado nos moldes tradicionais dos
programas de Puericultura, correspondentes aos programas do tipo “vertical
permanente especializado” (68). A partir dos programas de saude do pré-escolar e
do escolar, novas acdes foram sendo implantadas, como o Programa de Atencao
Materno-infantil, ac6es dirigidas a saude do adulto e as atividades de educacao e

promocéao de saude nos bairros e comunidade (11).
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Programa Saude escolar (1973), o primeiro programa de intervencdao,
tinha como objetivo de atingir criancas excluidas da assisténcia médica. As a¢les
seriam desenvolvidas, em sua maior parte, fora do servico, propondo integracao
entre familia, escola e comunidade. Tal projeto influenciou também o setor da
Educacéo no sentido da elaboracéo de curriculo escolar, reorientando os contetdos
relacionados a saude e trabalhando a partir da realidade das criancas e sua
participacdo, de tal modo que fossem criando uma nova consciéncia a respeito dos
problemas de saude locais e sua responsabilidade na resolucdo dos mesmos. O
segundo programa, de Atengdo Materno-Infantil, implementado a partir de novembro
de 1973, ja posterior a inauguracdo do CSEP, com carater educativo junto as

gestantes e maes, no contexto do trabalho ambulatorial. Segundo Marques:

“ (...) a populagéo recorreu ao Centro de Saude de Paulinia tanto
para prevengdo como para a doenca e salienta a importancia dos
servigos instituidos basicamente sobre o interesse da prevencao,
estarem aptos a acdes curativas, indo, desta forma, de encontro as

reais necessidades da populacado” (Marques (69), pagina 105).

Em novembro de 1973 foi inaugurado o CSEP, em que o atendimento
passou a ser ampliado e iniciou a implementacdo de outros programas. Foram
realizadas inUmeras reunides: reunifes e seminarios internos do DMPS, deste com
outros departamentos e com a FCM, com participagdo de docentes, técnicos,
residentes e alunos. Buscava-se a adesdo e envolvimento da comunidade
académica nas propostas, bem como participacdo na definicdo de programas e
formas de atuacao (10).

Para coordenar as discussoes, oficializou-se em novembro de 1973, o
Laboratorio de Educacgdo para Medicina de Comunidade (LEMC), do DMPS. Em
maio de 1974, foi criada a Coordenadoria de Promocdo a Saude para organizar 0os
projetos e acbes de Educacdo em Saude em todos os niveis de atuagdo em
Paulinia (10).

Ainda em 1973, as atividades com enfoque na populacdo adulta
comecgaram a ser incorporadas pela rede de unidades sanitarias da SES/SP, ja que,
historicamente, o atendimento ao adulto ndo fazia parte do conjunto das acobes

meédico sanitarias nela desenvolvido. Na realidade concreta da implementacdo do
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Programa Saude da Comunidade (PSC) da FCM/UNICAMP, o modelo de atencéo,
desde o inicio, apresentava uma divisdo de trabalho entre profissionais de saude
nas trés areas basicas: de saude do adulto, da mulher e da crianca (11).

Andrade sintetizou as principais caracteristicas formuladas para o modelo

assistencial a ser implementado em Paulinia nesse periodo:

“

- presenca de niveis assistenciais distintos, por referéncia a
dindmica entre saude coletiva e individual, sendo que nos niveis
periféricos da rede predominariam as acdes coletivas e, nos niveis
centrais, aquelas voltadas para o atendimento individual, com uma
crescente diferenciagdo tecnologica e distintas formas de
organizacdo do processo de trabalho em saude nos diferentes
niveis;

- constituicdo de equipes, ou agentes coletivos de saude, integrados
também por setores da populacdo, que atuariam principalmente
sobre os problemas de saude coletiva;

- participacdo da comunidade no processo de decisdo sobre os
programas e ac¢fes de saude;

- recurso instrumental técnico da Epidemiologia, do Planejamento e
da Administracdo, para auxiliar na organizacdo da prestacdo de
servigos e nos processos decisérios administrativos;

- postura critica relativamente a incorporacdo e utilizacdo da
tecnologia médica, nos diferentes niveis de complexidade da rede;

- possibilidade de o modelo assistencial ser parcial ou totalmente

reproduzivel” (Andrade (11), pagina 111)

E importante ressaltar algumas caracteristicas presentes ja no inicio da

organizacao da area de atencdo ao adulto no Centro de Saude Escola de Paulinia:

“a) acesso universal a toda pessoa adulta residente do municipio; b)
prontuario familiar; c¢) atendimento no mesmo periodo ou dia da
solicitagdo; d) enfoque biopsicossocial do adulto; e) vinculacdo do
paciente e de sua familia preferencialmente ao mesmo médico; f)
contetdo educativo em todo atendimento; g) busca da méxima

resolubilidade possivel no nivel da prépria unidade; h) visita
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domiciliar para todo caso atendido; i) consulta médica domiciliar em

casos selecionados” (Andrade (11), pagina 130)

O projeto partia da concepcdo biopsicossocial da determinagcdo do
processo saude e doenca e buscava descentralizar da consulta médica e do médico
o funcionamento da instituicdo. Tinha como intencédo de trabalho comunitario uma
interacdo além da assisténcia a saude, que buscava a construgcdo de uma
consciéncia sanitaria na populacédo, considerada usuaria e participante do servigo.
Para além de assisténcia a saude, articulava-se com um projeto de transformacéao
social (10,11).

Ja nesse periodo havia implementacdo de trabalho em equipe
multiprofissional (psicélogo, assistente social, socidlogo, médico, enfermeiro, auxiliar
de enfermagem e atendentes), previa o atendimento individual com médico e
enfermeiro, reunides de grupo, visita domiciliar, reunides de discussdo de caso.
Havia também uma delegacdo de funcbBes para atendentes e auxiliares de
enfermagem, que faziam triagem e atendimento de casos de baixo risco sob
orientacdo da enfermeira (10,69).

No que tange a participacdo social, houve a criacdo de um Conselho
Comunitario para atuacao junto ao CSEP, reunindo contatos com varias entidades e
instituicdes, em uma época em que ndo havia ainda Sistema Unico de Salde e nem
politica nacional que preconizasse participacdo social. Tal acdo, no entanto,
funcionou por pouco tempo, em uma época marcada pelo autoritarismo e falta de
democracia, ndo chegando a representar uma instancia expressiva na gestdo de
saude local.

Importante ressaltar também algumas acdes realizadas, como:

“(...)as reunides de bairros para discutir o problema da
esquistossomose e das condigbes de saude e saneamento; 0S
contatos, levantamentos e trabalhos da equipe de educagdo com o
grupo de jovens e com agentes de saude no bairro Jodo Aranha; as
reunides com a populacédo para definir representantes de bairros no
Conselho de Saude da Comunidade, e o trabalho no Nucleo
Habitacional José Paulino Nogueira, que gerou reivindicacdes por
convénios de assisténcia médica previdenciaria no préprio

municipio” (Andrade (11) , pagina 133).
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A interacdo da universidade com a Comunidade, sob a Otica de que
garantir satude € também garantir acesso a direitos basicos, foi capaz de fomentar
algumas movimentacdes populares, chegando a conquistar o acesso a assisténcia
meédico-previdenciaria a partir da mobilizacdo da populacdo (servico antes soO
disponivel em cidades vizinhas como Campinas e Cosmopolis). Tal feito, no
contexto de ser municipio na época considerado area da seguranca nacional, torna-
se extremamente significativo, por apontar a possibilidade de construcdo de uma
nova relacédo entre trabalhadores em saude e usuarios, sendo capaz de constituir
um trabalho de educacédo politica que ampliou os limites impostos pela politica de
saude (11).

Interessante, a titulo de ilustracédo, o relato de um dos participantes do

projeto, entrevistado por Zanolli:

“(...) Eu trabalhei com a AC., muito tempo, entdo eles ensinavam a
gente a ser democratico, expor 0 que a gente estava sentindo, o que
achava (...) A gente trabalhou muito, teve até época que eu, aAC., o
O., vinhamos de noite um pessoal assim, ZA., a gente vinha
trabalhar com o povo, nas comunidades de bairros, a noite,
explicar...Entdo o pessoal convidava, a gente vinha nos colégios,
fazer uma reunido, falava para o povo quais eram os problemas que
0 bairro tinha, quanto as reivindicagfes deles. Nessas reunides o
pessoal perguntava, sabia aquele que era um médico e tal, falava
assim: - Dr. e tal o que eu faco? Entéo ali ja tem uma prevencéo, a
gente falava uma orientagdo, como prevenir a saude” (Zanolli (10),

pagina 90).

Nesse periodo, considerou-se o CSEP com um papel privilegiado,
constituindo-se como um local que permitia a experimentacdo de intervencoes e,
simultaneamente, com expectativa de que viesse a impulsionar outros servigos.
Importante ressaltar a importancia do projeto Paulinia para formulagcdo interna do
DMPS da Unicamp e deste, para formulacdo de esboc¢os dos principios do Sistema
Unico de Saude. De acordo com Sério Arouca, primeiro diretor do Projeto Paulinia,

em entrevista contida em Andrade, as tarefas do grupo eram amplas:
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“(...) reformular o pensamento médico, entrar num projeto
alternativo, ser um polo de formagcdo de pessoal, articular um
movimento latino-americano, (...) ganhar legitimidade académica,
repensar a transformacéo da faculdade de Medicina, participar de
um projeto de democratizacdo da universidade, e (isso o tornava)
um projeto ambicioso, sem sombra de duvidas”. (Andrade (11),

pagina 150)

Primeira crise do Projeto Paulinia (1975-1979)

Em 1975 houve uma crise politica importante na Universidade, marcada
por periodo de intervencdo pela ditadura militar no DMPS, com saida de docentes
importantes (70). Na realidade, houve prisbes politicas de professores e de
residentes, sendo, em seguida, demitido o professor Sérgio Arouca e varios de seus
colaboradores. Um movimento politico conservador e autoritario, tanto interno ao
departamento, e também externo a ele, culminaram com intervencdo no Projeto
Saude e Comunidade (PSC), interrompendo atividades de docentes e residentes
gue nele trabalhavam (11) . Nesse contexto, com a troca da direcao do projeto (cujo
diretor, Sérgio Arouca, foi acusado de subversao, tendo comprometido sua carreira
docente e seus ganhos salariais), inaugurou-se, entdo, um periodo de retrocesso
aos avancos conquistados no periodo anterior. Somado a isso, houve aumento de
pressdo politica para maior abrangéncia do atendimento médico ambulatorial para
uma populacédo crescente (11).

Como sintese desse contexto, houve retorno para atividades estritamente
dentro das Unidades de Saude e reestruturacdo do Centro de Saude a partir do
modelo tradicional de prestacdo de servicos das Unidade Basicas SES/SP, baseado
no atendimento médico ambulatorial e tentando esvaziar os conteudos politicos do
projeto (10,11).

Esse periodo foi marcado também pela escassez de registros sobre a
experiéncia em andamento, o que reflete o esvaziamento a que foi submetida.
Reflete também seu carater mais pragmatico e pouco reflexivo, embasado em um
referencial técnico burocratico. Esteve apoiada em ajustes técnico-administrativos e

em critérios econémicos que orientariam a reorganizacédo das agéncias prestadoras
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de servigcos e o estabelecimento de relagdes funcionais entre os diversos niveis do
sistema de saude (11).

Em 1976, na renovacdo do convénio, foi colocada explicitamente como
passivel de ampliacdo da area de cobertura do servico de saude para além do
municipio de Paulinia, evidenciando que a regionalizagdo era uma perspectiva tanto
para Universidade, como para a PMP e SES/SP (11).

A proporcdo de poder na conducdo do projeto permaneceria a mesma:
trés representantes da SES/SP e UNICAMP e um do municipio. No entanto, pode-
se observar maior participacdo, ainda que incipiente, da Prefeitura de Paulinia,
expressa na proposicdo da construcdo de um Hospital Municipal, através de
solicitacbes de vereadores e da populacdo. Um estudo realizado cuja conclusdo de
gue ndo seria necessario, do ponto de vista técnico, a construcdo do Hospital, fez
com que a Prefeitura mudasse de opinido. Em 1975, como proposta de mediacao
do conflito, o atendimento das urgéncias e emergéncias, antes realizado em
instalacdo na Prefeitura Municipal, foi transferido para o Pronto Socorro Municipal,
criado em uma parte da instalacdo do CSEP, trazendo também para o PSC a
coordenacao do servigo (11).

As atividades educativas e extramuros perderam a centralidade que
ocupavam no periodo anterior, configurando uma préatica mais proxima ao modelo
sanitario tradicional, mais prescritivo e mais alinhado ao modelo assistencial de rede
das unidades da SES/SP. Previa o atendimento nos programas verticais
especializados, voltado para segmentos da populacéo portadores de determinadas
doencas ou pertencentes a grupos etarios considerados de maior risco, a despeito
do carater potencial universal dos Centros de Saude (11).

Em 1975 a Odontologia passou a funcionar na area fisica do CSEP e em
1976 passou a contar com participacdo da Faculdade de Odontologia da UNICAMP.
Em 1978 a Prefeitura implementou o Centro Especial de Treinamento Municipal
(CETREIM), instituicdo que se responsabilizaria pelo Servicos de Reabilitacdo e

Saude Mental do municipio (10).

Reestruturacao e Crise (1979-1994)

No plano nacional, é importante ressaltar que no fim da década de 1970 e

inicio década de 1980, o processo de redemocratizacdo se inicia, levando a uma
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intensificacdo da politizacdo das questdes de saude. Um amplo movimento social
cresceu no pais, capaz de aglutinar diversos setores e atores sociais — desde
movimentos de base até classe média — com associacdo também a partidos
politicos de esquerda (ilegais na época). O Centro Brasileiro de Estudos de Saude
(CEBES), foi fundado em 1976, e em 1979, formou-se a Associacédo Brasileira de
Pds-Graduagdo em Saude Coletiva (ABRASCO). Ambas instituicdes importantes no
movimento de reforma sanitaria que se iniciara no Brasil. O movimento cresceu,
formou aliancas com parlamentares progressistas, gestores da saude municipal e
outros movimentos sociais, culminando com a constituicdo do Conselho Nacional
dos Secretarios de Saude (CONASS) em 1980 (22).

E nesse contexto de intensa mobilizacdo do movimento de Reforma
Sanitaria, e, portanto, de elaboracdo do SUS, que se deu a reestruturacdo do
Projeto Paulinia, que, a partir de 1979, retomou um periodo mais intenso de
elaboracdo e experimentacdo de modelos, que estiveram ligadas a introducdo de
novos atores e concepgdes sobre ensino e servico. Sua preocupacao era que o
projeto Paulinia representasse, de acordo com entrevista do docente Dr. Nelson

Rodrigues dos Santos para Andrade:

“Um avango dentro das possibilidades, (...) considerando o que
estava acontecendo em todo o Estado de Sao Paulo, nos outros
Centros de Saude-Escola, o papel da Secretaria de Saude, o papel
da Prefeitura de Paulinia, de outras prefeituras vizinhas, encaixar
uma estratégia de Paulinia dentro de uma estratégia global, onde
Paulinia pudesse estar contribuindo” (...) “avangar menos e
reproduzir mais, do que avancar muito e nao reproduzir nada”
(Andrade (11), pagina 171).

No periodo a partir de 1979, houve proposicdo de novas diretrizes de
trabalho, ressaltando-se:
1) a extensdo da cobertura dos servicos, tanto com atividades extramurais (fabricas,
escolas, fazendas etc.) como também a discussédo da expansao de novos Centros
de Saude para outras areas do municipio;
2) a extensdo do cuidado, buscando ampliar o acesso ao servico de saude a toda

populacao, de modo a atender a demanda reprimida;
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3) integracdo ou constituicdo da rede de saude local, com interlocucdo entre
diferentes 6rgéos do setor saude (ambulatérios do CSE e Pronto Socorro) e também
com trabalho intersetorial, refletindo a concepcdo mais abrangente do processo
saude e doenga;

4) preocupacao com a constituicdo da equipe de saude, através da proposta de que
o conjunto de profissionais de diversas areas participasse da discussdo dos
programas, especialmente a equipe de enfermagem, que se experimentassem
novos papéis, na linha da capacitacdo para algumas funcfes tradicionalmente
desempenhadas pelos médicos. Para além da pré-consulta realizada por tais
profissionais no modelo tradicional dos programas do SES/SP, propunha-se a
realizacdo de consultas de enfermagem, representando uma alternativa na atencéo
a demanda;

5) a educacdo em saude foi retomada, realizando discussfes para promoc¢ado do
autocuidado, a partir da desmonopolizacdo do saber médico e maior interacdo com
o0 saber popular, tanto nos trabalhos dentro do servico, quanto nas atividades no
territorio;

6) reformulacéo da pratica médica, com uma critica ao papel medicalizante da vida
desempenhada pelo modelo médico tradicional, que reduz o conjunto de problemas
trazidos pela clientela, tornando-os passiveis de sofrer intervengdo médica, gerando
grande consumo de atos médicos. Em contrapartida, proposta de intervencdes
embasada em tecnologias mais apropriadas, em termos de materiais e saberes;

7) avaliagéo do rendimento e resolubilidade das ac¢des desenvolvidas;

8) hierarquizagéo da rede saude, com atendimento em nivel primario em mini postos
urbanos e rurais, atividades em escolas e empresas; em nivel secundario composto
pelos ambulatérios do CSEP e terciario pelo hospital universitéario;

9) fortalecimento da atencdo primaria, tentando superar a Medicina Comunitéria
tradicional, simplificadora e pouco resolutiva, para uma maior qualificacdo técnica e
gerencial,

10) participagcdo democratica da equipe e da populacdo no diagnostico das
necessidades em saude, na programacao e avaliacao;

11) criacdo da rede de unidades basicas como resultado da reorganizacdo dos
servigos e de sua regionalizacéo;

12) a competicdo com o complexo médico industrial através da disputa de clientela

e combate a medicalizacao;
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13) a politizagdo dos partidos e movimentos representativos dos interesses
populares;

14) a revisdo dos perfis profissionais com base na desmonopolizacdo do saber e
com treinamento técnico e critico(11).

No entanto, apesar dos esfor¢cos, em todo o periodo, 0 modelo de ensino
assumiu um componente mais nitido de treinamento clinico ambulatorial, se
afastando das intervencfes da Saude Coletiva (10,11).

Ao final da década de 70, o poder municipal, outrora pouco presente na
definicdo e elaboracdo do programa, passa a reivindicar, por parte do prefeito e
vereadores, maior poder de decisao da politica de salde, criticando a hegemonia da
Universidade na conduc¢do da politica. Expressaram-se mais os conflitos através da
apresentacao de propostas dispares, a partir de concepcdes politico-ideoldgicas
diferentes. Como expressao desse conflito, ressalta-se aqui a proposta com relacéo
ao Hospital Municipal de Paulinia (HMP) e ao funcionamento dos centros de saude
nos bairros (11).

Sobre o HMP, o plano do poder municipal incluia viabilizar o
funcionamento do Hospital para varios convénios como as industrias petroquimicas,
grupos de médicos privados e até mesmo a Previdéncia Social. Posteriormente,
com a construcado do hospital, equipado, mas sem funcionamento por nédo haver
principalmente recursos humanos, cresceu a pressao politica para sua inauguracao.
Ganhou ainda mais forca a proposta privatista de ceder a estrutura para exploracao
da iniciativa privada. Por outro lado, ressalta-se que a posi¢cado da Universidade era
de que ndo havia, no momento, justificativa técnica para constru¢cdo do Hospital
Municipal, mas, em sendo construido, propuseram que se tornasse regional,
inclusive com disponibilizacdo de leitos para internacdo a nivel secundario a ser
utilizado pelo Hospital Universitario. Além disso, defendia que pronto socorro se
inserisse na rede de cuidados municipais, desempenhando um papel de
interlocucdo com a rede béasica, reforcando o papel de referéncia e
contrarreferéncia. E, além, que as equipes da atencdo basica também ocupassem
0s espacos do hospital, garantido um seguimento mais proximo das familias
assistidas, possibilitando por exemplo, que a equipe do pré-natal da rede basica
realizasse o parto em ambiente hospitalar. Em outras palavras, havia, por um lado, o
interesse do poder municipal em ceder a estrutura do HMP para exploracdo da

iniciativa privada e, por outro, o interessa da Universidade em construir um Hospital
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que fosse integrado tanto aos servicos de salde municipais como aos servigcos
regionais, constituindo de fato uma rede de atencédo a saude (11).

O segundo conflito importante desse periodo, sob a gestdo do docente
Gastao Wagner, refere-se a proposta do funcionamento dos Centros de Saude nos
bairros periféricos. Os docentes da Universidade defendiam que cada um deles
tivesse funcionamento semelhante ao CSEP, com mesmo grau de resolubilidade.
Em contrapartida, o poder politico, pressionado pela constru¢cdo de mais centros de
saude, propunha unidades de baixa resolubilidade, semelhante a pequenos pronto
atendimentos, desvinculados da rede de assisténcia municipal.

A concretizagdo pratica teve a marca de implantacdo nao
necessariamente relacionada a necessidade real do servico, com construcdo de
Centros de Saude em areas sem demanda (exemplos Centro de Saude Planalto e
outro instalado no bairro Morumbi — fechado por falta de demanda alguns meses
depois da inauguracdo) e também com instalacdo de postos com pouca estrutura
fisica e de pessoal, com baixa capacidade técnica e gerencial, resultando em baixa
resolubilidade se comparada ao CSEP (exemplo Centro de Saude Monte Alegre e
Centro de Saude Jodo Aranha). Tal feito garantiu, por um lado, o aumento da
influéncia politica do prefeito e vereadores, e por outro, constituiu-se como embrido
da rede de atencdo basica do municipio (11).

Somado ao conflito crescente da Prefeitura com a Universidade,
exemplificado pelas duas situagcbes anteriores, acumulou-se também um
financiamento sempre maior do poder municipal. A titulo de exemplificacao, de 1979
a 1985, o financiamento municipal esteve sempre acima de 70%, chegando a ser
mais de 90% entre 1980 a 1983 (11). A busca por maior autonomia do poder
municipal associava-se a uma grande capacidade no financiamento, em razdo da
significativa arrecadacéo tributaria do municipio. Esse conjunto de fatores permitiu
gue a Prefeitura passasse de uma posicao de reivindicacdo, para uma atuacdo mais
direta, criando servigos préprios, vinculados aos interesses politicos locais (11).

Ao lado do crescente conflito entre a Prefeitura e a Universidade, como
demonstrado anteriormente, esse periodo também foi marcado pela estruturacéo da
rede de saude municipal. Em 1985 houve a implantacédo do HMP, com integracao do
Pronto Socorro, implementacdo dos servicos de Apoio Diagnoéstico (Imagem e
Andlises Clinicas) e de Ortopedia. Sem duvida, houve ampliacdo importante da

capacidade resolutiva do sistema de saude municipal. A gestdo do HMP, diferente
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da gestdo do CSEP, era hegemonizada por membros da Prefeitura, e ndo da
UNICAMP (10).

A partir de 1985, a direcdo do Convénio se reestruturou de maneira
diferente. O Conselho Diretor era composto por trés membros de cada instituicao
(SES, UNICAMP e PMP) e um membro da comunidade. Esse conselho foi mantido
(apesar da readaptacdo em 1989) até a municipalizacdo da saude na cidade, sendo
substituido pelo Conselho Municipal de Saude (10).

Os Centros de Saude dos bairros periféricos passaram a oferecer,
gradativamente, atendimento na &rea da saude do adulto, da crianca, da mulher e
também de saude bucal, com os mesmos programas do CSEP, contando com
setores de enfermagem, prontuario e farméacia. A rede de Centros de Saude
(embrido para a posterior Atencdo Primaria do Municipio), era composta entdo por
quatro unidades(10).

No CSEP, além dos servicos contidos nos trés centros de saude dos
bairros periféricos, contava com Saude Mental, Cirurgia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia e Cardiologia. A Vigilancia Epidemiolégica e o ambulatério de
especialidades também tinham suas atividades em instalagbes do CSEP, mas
atendiam usuarios de todo o municipio(10).

A partir de 1982 a Saude Bucal ampliou sua area fisica, constituindo o
Centro de Odontologia Municipal (COM), tendo inicio em 1983 o PIESE (Programa
de Atencéo Integral a Saude Escolar). Com a implementacédo dos postos de saude
nos bairros periféricos, a saude bucal também descentralizou parte de suas
atividades (10).

O projeto, apesar dos avancgos, da inovacao e da alta resolutividade da rede
instituida a partir de boa infraestrutura de apoio diagndéstico, o acesso facilitado a
algumas especialidades e ao atendimento hospitalar (71,72), apresentava
problemas importantes, como descritos por Zanolli:

“‘Nao se atendia toda a populagcdo que demandava aos servigos;
havia reverberacdo dos pacientes no sistema; burocratizacdo do
atendimento; falta de respostas as necessidades de salde de fato
sentidas a populagdo, falha nos mecanismos de avaliagdo dos

servicos e do processo de trabalho; pouca participacdo da
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comunidade; falta de clareza do papel do trabalhador de saude;

falhas no mecanismo de gestdo” (Zanolli (10), pagina 103).

Rompimento do Convénio

Como descrito anteriormente, a estruturacdo do sistema de saude foi
permeada também por um crescente conflito entre PMP e UNICAMP. Por um lado,
um financiamento proporcional cada vez maior por parte da PMP; de outro um poder
decisério minoritario, principalmente até 1985, com composi¢éo desproporcional na
direcéao do projeto.

Além da desproporcédo formal no poder decisério dos rumos da politica de
saude municipal, toda a formulacdo do modelo assistencial foi, basicamente,
proveniente da UNICAMP. Com excecao do periodo de 1975 a 1978, cuja
hegemonia de formulagcdo e implementacdo do projeto coube a SES/SP, a
Universidade é a principal formuladora do programa e também do sistema de saude
do Municipio.

Além disso, como sintetizou Zanolli:

“Associava-se a esse descontentamento o fato de a Prefeitura ndo
utilizar os beneficios que esse sistema de saude trazia a populagéo
como fato ou poder de barganha politico local, e ainda insistiam em
propostas de terceirizacdo da saude; todos esses pontos fizeram
com que o poder municipal, cada vez mais, quisesse tomar conta do
controle total da formulacdo das politicas de salde e controle sobre
as instituicbes prestadoras desses servigos. ” (Zanolli (10), pagina
106).

Como sintese do rompimento do convénio, escreve Zanolli:

“Com a municipalizagéo, a execu¢cado do convénio com o SUS, ficou
com a Prefeitura, que deveria fazé-lo através do Conselho e do
Fundo Municipal de Saude. A implantacdo dessas instancias nao foi

efetuada, funcionando precariamente o Conselho Municipal de
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Salde na gestdo Pavan'. Com a gestédo seguinte (Edson Moura?) ,
além de nédo se implantar o Fundo Municipal de Saude, o Conselho
foi desativado e ndo se nomeou Secretrio de Saude, o Prefeito
respondia pela sadde. A prestacdo de contas deixou também de ser
feita. O municipio tinha um sistema de saude altamente qualificado e
estruturado, a maior parte dos recursos humanos, e a UNICAMP,
passou a atrapalhar as intencdes de terceirizacdo e uso clientelista
da atencdo a saude. Em 1994, por iniciativa da Prefeitura Municipal
de Paulinia, rompeu-se o convénio com a UNICAMP, com alegacéo
do municipio ja estar investindo verbas suas para atender populacdo
de outras cidades, atraidas ou encaminhadas pelo préprio convénio.
Apesar das tentativas: pelos profissionais da UNICAMP que
atuavam em Paulinia, para sensibilizar a populagdo, as instituicdes
gue tinham algum tipo de parceria na atuagéo local da saude e os
vereadores; da insisténcia em manter o convénio pela UNICAMP
para preservar um local de ensino; com a Secretaria de Estado de
Saude tendo uma intermediacdo discreta, através da nomeacao de
uma Comisséo Tripartite de Transicdo do convénio; a Prefeitura
manteve-se irredutivel em sua deciséo. ‘Tercerizou’ alguns servigos,
buscando parceria com o setor privado, principalmente no HMP e

nos servigos de apoio diagnaostico. ” (Zanolli (10), pagina 108-109).

J& proximo ao rompimento, a forma de gestdo ja contava com numero

menor de reunibes, com as decisbes mais centralizadas nas direcbes. Com 0

rompimento, houve nomeacéo de profissionais pela Prefeitura para acompanhar a

fase de transicdo até a saida da Universidade, o que interferiu diretamente no modo

de fazer gestdo, acarretando em dificuldades e cerceamento do processo de

trabalho. Tal pratica, pouco democratica e centralizadora, tornou-se frequente no

periodo pés 1994 até os dias atuais. Novamente, uma das entrevistas de Zanolli

ilustra bem:

“Mas foi complicado, principalmente por essa convivéncia com essas
pessoas que ndo tinham nenhuma capacitacdo, pessoas que a

gente nunca quis, nunca aceitou. Inicialmente ndo tinham nenhum

1
2

Gestdo Pavan: 1989-1992 (1)
Gestdo Edson Moura: 1993-1996 (1)
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poder decisério no Centro de Saude Escola. Nas outras unidades
ndo, jA entraram tomando decisdes e procurando se mostrar
confiaveis pra quem tinha mandado la. Pessoas assim, ‘prepostos’,
eles muitas vezes ‘acegam’ as ordens que sdo dadas, fazendo
besteira e sdo pessoas muito mal vistas pelos funcionérios.
Processo de intervengdo mesmo. N&o conseguiram mudar nada
assim, a principio, do funcionamento das unidades, mais a nivel
administrativo mesmo... Mas, por causa dessa falta de médico, as
outras trés unidades ficaram sem coordenacdo, sem coordenacdo
médica (técnica) e eles acabaram assumindo a coordenacdo das
unidades. E assim muito inadequados, nao tinham nenhuma
adequacdo para fazer isso...Eles ndo se reportavam a mim. Quer
dizer, eu acabei ficando como diretor do convénio anterior, que
estava denunciado, mas vigente ainda. Entdo ndo me chamavam
para as reunides, tinham reunides na Secretaria Municipal de Saude
com essas pessoas...Era uma administracdo paralela(...)” (Zanolli
(10), pagina 138).

Elementos fundamentais

Esse primeiro momento de estruturacdo do sistema municipal de saude
nao estd permeado apenas por curiosidade histérica. Ele carrega elementos que
foram determinantes para que o arranjo organizacional do sistema de saude se
constituisse da forma com esta hoje. E necessario um esforgo, portanto, de ressaltar
0s elementos mais significativos.

Essa fase é marcada por ter se constituido como um laboratério de
experiéncias que contribuiram para o que se concretizou no periodo seguinte como
politica do SUS. Principalmente no ultimo periodo, houve uma sintonia grande dos
atores politico-institucionais com o movimento sanitario, havendo uma troca entre as
experiéncias locais e as formulagces nacionais. O modelo assistencial em Paulinia
objetivava nao reorganizar somente o CSEP, mas constituir uma rede de atencgéo
local, geradora de uma nova forma de organizacéo dos servi¢os basicos de saude e
integrando-0s aos outros niveis de atencédo e com possibilidade de reprodutibilidade
do modelo, ja que se articularia com o que vinha sendo esbocado na formulacdo da

politica de saude do pais (10,11).
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Uma expressao mais objetiva do impacto da experiéncia de Paulinia para
formulag&o e constituicdo do SUS, foram as reunides realizadas de 1980 a 1982
pelo diretor do CSEP, responsaveis por iniciar um movimento politico que culminou
com a constituicdo do Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS), pos VIII Conferéncia Nacional de Saude (10).

Sendo assim, trouxe elementos inovadores a época. Embasado em uma
concepcao ampliada da determinacdo do processo saude e doenca, propde
inovacdes no campo do cuidado em saude e também no campo da organizacédo dos
servicos e da gestdo. Em dltima instancia, a histéria do SUS tem uma grande
interlocu¢cdo com o DMPS da FCM/UNICAMP, cuja historia até se confunde com a
histéria do sistema de saude de Paulinia. A histéria dessas trés instituicbes esta
muito entrelacada (10,73).

No campo do cuidado em saude pode-se ressaltar as tentativas de
constituicdo de um modelo com criticas ao monopélio do saber médico. Como
consequéncia, uma tentativa de envolver uma equipe multiprofissional no cuidado,
nesse periodo, principalmente dos profissionais de enfermagem. Tentava superar
um modelo em que a oferta do servi¢co era exclusivamente a consulta medica, em
que a participagdo dos outros profissionais era apenas como coadjuvantes na
concretizacao dessa oferta através de pré ou pos consulta. Propunha um modelo
em que houvesse intervencdes e ofertas multiprofissionais com o mesmo grau de
importancia da intervencdo médica. Essa inovacdo se concretizou posteriormente
na Politica Nacional da Atencao Basica (PNAB) (26), como hoje consagrado através
do trabalho em equipe multiprofissional. E importante notar também que, ao mesmo
tempo em que a experiéncia avancou na constituicdo do trabalho em equipe, a
interlocucdo com a enfermagem foi considerada por alguns como excessiva,
descaracterizando as especificidades da categoria (10,11).

Outro desdobramento da tentativa de desconstrucdo do monopdlio do
saber médico foi o de considerar mais eficaz uma pratica menos autoritaria e
prescritiva, mas que considerasse o saber popular, a cultura dos usuarios e também
seus desejos e intencbes. Tal experiéncia se consagrou posteriormente no que
conhecemos como clinica ampliada (74). Previa, portanto, que houvesse
abordagem familiar e comunitaria, além competéncia cultural, atributos estes

considerados fundamentais na anélise da Atencéo Primaria (46,51,75,76).
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A partir da concepcdo ampliada da determinacdo do processo saude e
doenca, houve também o esboco de articulagdo do servico de saude com a
comunidade na reivindicacdo por direitos. E marcada também por ressaltar a
importancia do que conhecemos como educacdo em saude (26) e da necessidade
das intervencdes extramuros, como visitas domiciliares, interlocucdo com fabricas,
fazendas, escolas, igrejas organizagcdes ndo governamentais, associacdo de
moradores etc.

No entanto, a experiéncia foi incapaz de romper com o funcionamento do
servigo a partir de programas verticais e nucleares através das areas de saude da
mulher, da crianca e do adulto. Nao avangou para uma perspectiva do cuidado a
partir de uma logica mais integral através da figura do generalista e nem mesmo na
promocdo de autonomia do sujeito no autocuidado. Apesar das tentativas, foi
incapaz de romper com uma logica predominantemente ambulatorial,
primordialmente médico centrada, intervencionista e medicalizante (10,11).

No campo da gestdo, ja carregava elementos como o da gestdo
colegiada, que permitisse uma gestdo mais democratica, com maior envolvimento
de toda equipe ndo s6 na execucado do trabalho, mas também de seu planejamento,
propiciando discussoes e reflexdes sobre o processo trabalho. Foi muito marcada a
presenca de assembleias gerais dos trabalhadores, participacdo ativa de inUmeros
atores dos locais de trabalho, também com reunifes de area (pediatria, clinica,
vigilancia etc) e as reunifes do conselho do CSEP, democratizando as relacdes de
poder institucional. A titulo de ilustragdo, como tentativa de sintese, transcrevo um

relato de um dos entrevistados por Zanolli:

“Sempre teve em Paulinia muita reunido, muito debate, muita
discussdo. (...) O que eu achava bastante interessante era uma
reunido geral em que participavam todos os funcionarios, todos
mesmo, funcionarios da limpeza, auxiliar de laboratério, a
enfermagem, auxiliar de enfermagem, todos falavam. (...) Vejo
assim por outros postos agora, porque eu fiquei muito tempo
trabalhando 14, ndo trabalhava em outros lugares, e agora, em
outros postos, essa relagdo € bem diferente. Eu acho que a relacao
do médico em relacdo a outros funcionarios € muito autoritaria em
geral. L4 em Paulinia tinha os funcionarios que colocavam a boca no

trombone mesmo, falavam, eram escutados e tinham mais forca. E
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fora, os outros postos, fica: funcionario ndo! Os médicos, os
coordenadores parecem que tem uma coisa, um peso muito grande.
Eles falam, definem. E em Paulinia havia o habito de falar mais, de
colocar. Nem sempre tudo era acatado, mas pelo menos havia
espaco em que a pessoa pudesse colocar as ideias. As coisas
sempre eram muito discutidas... e algumas caiam em votagéo. Caia
em votacao, quando era coisa que da pra votar, tem coisa que nao

da pra votar” (Zanolli (10), pagina 129).

Préximo ao término do contrato, no entanto, as reuniées passaram a ficar
mais escassas e 0 poder mais centralizado nos diretores. Apds a municipalizacédo do
sistema de salde e o rompimento do contrato, os cargos de chefia foram ocupados
por indicagdes do poder municipal, erradicando 0s espagos de democracia
institucional.

No entanto, principalmente a partir da década de 1980, o gerenciamento
seguiu uma proposta que cruzava: 1) uma organizacdo das chefias dos servigos
coordenada pela geréncia da “rede ambulatorial” (que era a mesma do CSEP); 2)
outra baseada nas areas de atuac&o: coordenacdo da pediatria, da clinica, da GO,
enfermagem etc, em que cada area assumia uma dinamica proépria e de discussdes
internas. Importante ressaltar que o modelo decisério tinha raizes em um modo
taylorista de organizacdo do servico, e ndo formulado a partir da geréncia por
Unidade de Producdo, com maior capacidade organizativa, eficacia e interacéo
entre as diversas areas do conhecimento, como formulado posteriormente por
Campos com a elaboracao do Método da Roda (32).

Previa também a necessidade de controle social, carregando a tentativa
de consolidacdo de um conselho local no CSEP com a participacdo de membro da
comunidade no Conselho Diretor e depois a fundacdo no Conselho Municipal de
Saude. No entanto, o controle social nunca se efetivou. Nem mesmo com a
concretizacdo do Conselho Municipal de Saude ap6s o rompimento do Convénio o
representante era de fato indicado pela comunidade: eram compostos por dois
membros do poder legislativo (com maioria da situagéo), um representante dos
servidores publicos municipais (cuja associa¢do, naquela época, nunca fez oposicao
ao poder municipal), um representante dos sindicatos de empregados sediados em

Paulinia (que eram poucos), um representante das empresas localizadas em
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Paulinia e filiados ao Plano de Assisténcia Mutua (que coordenava a atuagdo das
empresas no municipio), um representante das entidades assistenciais sediadas em
Paulinia (que dependiam financeiramente da Prefeitura) e um representante das
Sociedades Amigas de Bairros (que eram trés, influenciadas por vereadores ou
candidatos a esse cargo). “Apesar das varias propostas colocadas nesse sentido,
em poucos momentos esteve na pratica” (10).

Propés, ainda, um modelo de organizacdo do sistema local de saude
publico, regionalizado e hierarquizado (10,11).

A experiéncia trouxe também, de maneira muito presente, o conflito de
poder entre Universidade e PMP. Foi, além, um conflito que escancarou a
necessidade do poder municipal no controle da estrutura de saude. Evidenciou-se o
uso clientelista da salude para ganho de poder politico. Aponta também uma grande
resisténcia do poder municipal na regionalizacdo dos servi¢os, caracterizando seu
principal argumento para rompimento do contrato em 1994 (10). Certamente foi uma
experiéncia que influenciou as relacdes do poder municipal com outros atores

“externos” no momento posterior, como sera descrito a seguir.

4.2) Avaliacdo da Atencdo Primaria de Paulinia sob a PNAB como analisador

Apds o rompimento com o convénio com a Unicamp, assim como no
periodo de intervencdo de 1975-1978, houve novamente uma escassez de registros
e de producéo tedrica e reflexiva. H4, portanto, uma dificuldade de remontar a
histéria a partir de 1994. Como o objetivo central desse trabalho é avaliacdo da
Atencdo Priméaria no Municipio, ndo dispendendo de tempo habil reconstituicdo
histérica detalhada, néo foi possivel analisar com profundidade o periodo p6s 1994.
Tentou-se remontar parte da histéria, bem como o detalhamento do funcionamento
atual da rede, com os poucos documentos disponiveis.

Em 2021, com base no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) (77), em apresentacdo da equipe técnica da rede ambulatorial de
2012 disponivel na pagina do site da PMP (78), na Lei Municipal de 2012 que
regulamenta o Centro de Geriatria (79) e também na experiéncia profissional do
pesquisador, a Rede Municipal de Saude de Paulinia € composta:

- Atencdo Primaria: 10 Unidades Bésicas de Saude (Centro I, Centro I, Betel, Monte

Alegre, Cooperlotes, Parque da Represa, Sao José, Amélia, Planalto, Jodo Aranha);
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- Atengcdo Secundaria: Saude Mental (Servico de Saude Mental Infantil e
Adolescentes, Servico de Saude Mental Adulto, Centro de Referéncia em
Dependéncia Quimica); Centro de Convivéncia Ciranda dos Saberes; Centro de
Geriatria e Gerontologia (com equipamentos Residéncia de Longa Permanéncia —
com capacidade de acomodacao de 54 idosos, Residéncia Temporaria, Centro-Dia,
Atendimento Domiciliar, Atendimento Ambulatorial, Reabilitacdo, Centro de
Formacdo e Hospital Dia Geriatrico); Centro de Oncologia; Centro de
Especialidades (servico de praticas integrativas e complementares,
otorrinolaringologia, pneumologia, oftalmologia, endocrinologia, reumatologia,
neurologia, ortopedia, anestesiologia e ambulatério de dor crdnica, dermatologia,
homeopatia, cirurgia vascular, cirurgia geral, gastroclinica, nefrologia, cardiologia,
hematologia, urologia, acupuntura, infectologia e servico de diagndéstico por métodos
graficos dindmicos — teste ergométrico e espirometria); Centro de Testagem e
Aconselhamento (servico de atencdo a DST/HIV/AIDS); Centro de Terapia e
Reabilitacdo Integrada Municipal (CETREIM); Farmacia de Alto Custo; Centro de
Fisioterapia; Programa Saude em Casa; Hospital Municipal de Paulinia (20 leitos de
UTI; Enfermarias: quatro leitos de ortopedia, um leito de urologia, dez de
ginecologia, treze de cirurgia geral, vinte e oito de clinica geral, trés obstetricia
cirdrgica, dez obstetricia clinica, quatro leitos psiquiatria, um leito de pneumologia
sanitaria (isolamento), quinze leitos pediatria clinica e quatro leitos pediatria
cirdrgica).

- Vigilancia: Vigilancia Sanitaria, Zoonoses e Vigilancia Epidemiolégica

-Urgéncia e Emergéncia: Pronto Socorro no Hospital Municipal de Paulinia

- Saude Bucal: quatro Centros Odontoldgicos, sendo trés deles integrados a
atencdo basica (Centro, Planalto e Sdo José) e outro em instalacdo separada
(Monte Alegre).

Possui, de acordo com o IBGE, 18 eletrocardiografos, um mamagrafo
com estereotaxia, oito aparelhos de Raio-X e um tomdgrafo(80).

As Unidades Basicas de Saude se apresentam em uma conformacgéo
territorial, composta por quatro UBS’s de maior porte (Centro, Monte Alegre,
Planalto e Sdo José), que servem de referéncia para as UBS’s de menor porte de
seu territorio.

Nas figuras abaixo estdo ilustrados os equipamentos de saude que

compbe a rede de saude em Paulinia, a partir de trabalho realizado pelo
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pesquisador enquanto compunha a Coordenacao da Atencdo Basica, em conjunto

com a Unidade de Controle de Vetor, com auxilio da ferramenta gratuita “My Maps’

do Google. Para melhor visualizacdo, serdo apresentadas as imagens em camadas.

FIGURA 1: MAPA DOS DISTRITOS PAULINIA
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FIGURA 2: MAPA DA AREA DE ABRANGENCIA DAS UBS
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FIGURA 3: MAPA DAATENCAO SECUNDARIA
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FIGURA 4: MAPA DA SAUDE BUCAL
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Todas as UBS’s contam com farmacia, sala de vacina, sala de curativo e
sala de emergéncia. Apresentam também aparelho de eletrocardiograma e

equipamentos de reanimagdo e monitorizagdo. As quatro unidades maiores
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apresentam alguns servigos de referéncia para as menores: grupo de tabagismo,
consulta com nutricdo, atendimento em saude bucal. Profissionais ndo médicos de
nivel superior como assistente social, psicologo e nutricho desempenham carga
horaria proporcional ao tamanho das Unidades e alguns deles (por exemplo
nutricdo) atende os pacientes das unidades menores somente nas Unidades
maiores de referéncia.

Com base em dados do IBGE e nos setores censitarios, a equipe de
Atencédo Basica, em conjunto com Unidade de Vetores, no esforco de contribuir para
0 processo de territorializacdo do municipio, desenvolveram a seguinte estimativa

populacional para cada UBS, no ano de 2018.

QUADRO 1: POPULACAO POR UBS

UBS Populacao
Amélia 4285
Betel 7121
Centro | 16644
Centro 7345
Cooperlotes 12513
Jodo Aranha 7489
Monte Alegre 15406
Parque da Represa 3957
Planalto 16636
Séo José 14975

TOTAL 106.373

Fonte: IBGE — censo 2010 (81)

No que tange a cobertura da Atencdo Basica, a propor¢cdo de populacdo
coberta estimada pelas equipes de atencdo béasica tendo como referéncia 3 mil
habitantes por equipe (calculo a partir da carga horaria de meédicos de AB
padronizado para 40 horas semanais nas unidades) é sempre maior que 100%

desde 2006 (com excec¢ao do ano de 2010), conforme tabela a seguir.
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QUADRO 2: COBERTURA DA ATENCAO PRIMARIA DO MUNICIPIO DE PAULINIA
EM PERCENTIL (%) COM RELACAO A CARGA HORARIA MEDICA,
CONSIDERANDO 40 HORAS PARA CADA 3000 HABITANTES.

Ano Cobertura *
2006 108,15
2007 120,05
2008 107,22
2009 106,81
2010 98,99
2011 117,42
2012 165,76
2013 187,69
2014 182,15
2015 179,94
2016 176,06
2017 150,43
2018 143,07

* Cobertura em percentil (%)
Fonte: TabNet (82)

Em 2022, com dados atualizados pela Secretaria de Saude, disponivel no
portal da transparéncia (83), a proporcdo de horas médicas sobre a populacédo,
mantendo a proporcao de 40 horas semanais para cada 3000 habitantes, teve ainda
um incremento superior, passando a uma cobertura de 176,31%. Apesar de néo
haver contratacdo de equipe multidisciplinar (TO, fisioterapia, educador fisico,
Agente Comunitario de Saude, equipe de enfermagem etc), a Unica categoria com
incremento de carga horaria continuou sendo a categoria médica, sendo um
elemento da expresséo de continuidade de um modelo médico centrado.

Na prestacdo de contas realizada pela secretaria de saude, a proporgcédo
de valores liquidados em cada nivel de atencdo se apresenta na tabela abaixo, em
gue os valores destinados a Atencdo Basica ainda sempre menores que 20%. Para
efeito de comparacédo, nos segundo e terceiro quadrimestre de 2020 a proporcéo de
despesa da Atencdo Béasica do Municipio de Floriandpolis foi de cerca de 70% da

despesa total em saude (84,85).
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QUADRO 3: PROPOR(}AO DOS VALORES LIQUIDADOS POR DEPARTAMENTO
DA SECRETARIA DE SAUDE DE PAULINIA, POR QUADRIMESTRE

Departamento 1°Q* 19 2°Q 19 3°Q 19 4° Q 20
Gabinete do Secretario 10,88% 13,85% 12,39% 8,64%
Rede Béasica 19,77% 18,68% 18,81% 19,10%
Rede Especializada 19,11% 18,30% 19.21% 16,33%
HMP 48,28% 47,06% 48,10% 53,36%
Vigilancia 1,96% 2,12% 1,49% 2,57%

Legenda: * Q= Quadrimestre;
Fonte: Prefeitura Municipal de Paulinia (83)

Pode-se notar, portanto, um sistema de salde municipal com
infraestrutura e recursos humanos com potencialidade de alta capacidade
resolutiva, dispondo de diversas especialidades disponiveis no municipio e também
com recursos de imagem e apoio diagnostico. No entanto, com baixo investimento

proporcional na Atencéo Primaria.

O funcionamento sistema de saude municipal

Como apontado anteriormente, € importante ressaltar que de 1994
(rompimento do contrato com UNICAMP) até 2020, houve uma alternancia de poder
municipal polarizada em torno de duas figuras, José Pavan Junior e Edson Moura. A
partir de 2009, instaura-se um periodo de grande instabilidade politica, com 15
trocas de prefeito em 11 anos. Esse fato € importante porque, nesses 26 anos
(1994-2020) ndo houve mudanca muito significativa na concepcéo de saude e de
gestao por parte do poder municipal.

Houve, nesse periodo, talvez na tentativa de negar 0S processos
implementados pela UNICAMP e reafirmar o poder municipal perante a
determinacao da politica de saude, uma tentativa de “curvar a vara” (no termo
Leninista, descrito por Saviani (86) para o lado oposto. Sendo assim, alguns
elementos que marcaram o momento anterior, passam a ser negados nesse

momento. Alguns deles, importante serem real¢cados.

a) Gestéo Colegiada:
Se no periodo anterior havia uma aposta na constru¢cdo da democracia
institucional a partir de espacos colegiados nas unidades de trabalho, inaugurou-se

uma forma de decisdo mais centralizada, com pouco espaco institucional de
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discussdo, muitas vezes conduzidas por chefias locais sem conhecimento técnico
em saude, como j4 esbocada no momento de municipalizacdo em 1994 (11).
Tornaram-se raros, ou inexistentes, os espacos internos de discussdo, como
reunides de equipe ou colegiados gestor, tanto para discussdo do processo de
trabalho, como também para discussao de casos por uma equipe multiprofissional.
Como consequéncia, ao longo dos anos, as equipes de trabalho dos
servicos de saude tornaram-se apassivadas e, em muitas vezes, ndo se sentindo
parte da construcdo do proprio trabalho. Além disso, a gestdo da rede ambulatorial
ainda é muito marcada pela coordenadoria através das éareas de atuacgéo
(enfermagem, pediatria, clinica etc), como expresso no organograma da Secretaria
de Saude (78), com atravessamento das diversas categorias em cada uma das

Unidades de Produc¢éo, com pouca autonomia da equipe e gerentes locais.

b) Relacdo com instituigcBes/politicas estaduais e nacionais de salde externas:

Apds o0 descontentamento do poder municipal, expresso no periodo
anterior, em busca de hegemonizar a condu¢do da politica de saude municipal,
inaugurou-se no municipio uma fase de ostracismo em relagdo aos “agentes
externos”. Houve pouca ou nenhuma interlocucdo realizada do municipio com
formulagbes de Universidades ou mesmo com relacdo a adocdo de politicas
nacionais de saude. Evidencia-se, objetivamente, tal afirmacéo, por dois modos: 1)
por meio da ndo adocdo das politicas nacionais e outro, 2) como consequéncia,
através da ndo arrecadacao de recursos federais e estaduais para o financiamento
da saude.

O primeiro de que ndo ha adocdo, no municipio, de quase nenhum
programa nacional. Inexiste o Programa Saude da Familia, o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude, os servicos de saude mental até entdo ndo eram
qualificados dentro dos programas nacionais, ndo sendo enquadrados como Centro
de Atencdo Psicossocial (CAPS), mas mantendo programas municipais préprios,
como o Centro de Referéncia em Dependéncia Quimica (CRDQ) ou os ambulatérios
de saude mental (78).

Em sucessivas prestacdes de contas realizadas pela Secretaria Municipal
de Saude em reunido do Conselho Municipal de Saude, disponivel na pagina da
PMP (83), o percentual de arrecadagao por recursos municipais € sempre proximo a

100%, com pouca (ou nenhuma) dependéncia de recursos Estaduais ou Federais.
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QUADRO 4: PERCENTUAL DA ARREQADACAO MUNICIPAL NO SETOR SAUDE
DA PREFEITURA MUNICIPAL DE PAULINIA

Periodo Municipal Estadual Federal Percentual
Arrecadacéao
Municipal****
1° Q* 2019 R$ 457.193.965,80 R$ 12.516,00 R$ 3.527.249,42 99,232%
2°Q 2019 R$ 426.716.677,09 R$ 934.357,00** 99,78%
°Q 2019*** R$ 113.408.377,28 R$ 39.108,00 R$ 2.627.280,86 97,70%
1° Q 2020 R$ 438.384.199,02 | R$1.117.751,00 | R$ 4.447.638,07 98,74%

Legenda: * Q= Quadrimestre; **= ndo ha discriminacdo na prestacao de contas quanto a
origem do recurso, se Federal ou Estadual; ***= valores liquidados, por ndo haver os
valores arrecadados na prestacdo de contas; ****= Percentual Arrecadacdo Municipal:
arrecadacdo municipal/ total da arrecadacao
Fonte: Prefeitura Municipal de Paulinia (83)

Ao tentar garantir independéncia quase total na determinacdo das
politicas em saude do municipio, no entanto, ndo houve o acompanhamento das
inovagbes e mudangas ocorridas no Brasil nesses 25 anos, como veremos no
préximo tépico.

Além disso, apesar de apresentar uma estrutura que possa funcionar
como referéncia regional para diversos atendimento, consiste em sistema de saude
municipal sem entrada, convénio ou relacdo com outros municipios ou instituicdes

da regido.

c) Tecnologias de cuidado e organizacao do trabalho

Talvez como consequéncia do ponto anterior, na tentativa de garantir
independéncia quase total na determinacdo das politicas de saude por ter
independéncia financeira, houve pouca abertura as formulacdes e politicas de
saude implementadas nos ultimos 25 anos. O modo de funcionamento do cuidado
da rede de Paulinia, portanto, permaneceu com o0 conteldo e tecnologias de
cuidado do inicio da década de 90. Expressao disso é de que, ainda em tempos
atuais, ndo ha informatizacédo do prontuério; ndo ha incorporacéo de tecnologias do
cuidado como trabalho multiprofissional; ha pouca autonomia das outras categorias
nao médicas no cuidado, inexistindo na maior parte das UBS’s, por exemplo, clinica
de enfermagem ou da assisténcia farmacéutica; o trabalho continua sendo

praticamente ambulatorial e médico centrado; ha pouca ou nenhuma atividade
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extramuros, com pouca interlocugcdo com a comunidade e seus equipamentos
sociais. Até 2019, as UBS’s praticamente n&o faziam nem Visitas Domiciliares.

Dentro desse ostracismo, talvez como consequéncia, mas também
contribuindo para sua existéncia, apesar de haver, formalmente, um Plano de
Cargos e Carreiras para os servidores publicos de Paulinia, este ndo é efetivado.
Dessa maneira, ndo ha estimulos para que haja formacdo e atualizacdo dos
servidores, ndo somente na area técnica de sua atuacdo, como também das
inovacdes e incorporacdes de tecnologias leves no Sistema de Saude.

Ou seja, a elaboragcdo de tecnologias de cuidado que foram
experimentadas e inovadas em Paulinia ainda na década de 1970, que serviram
como inspiracdo para constituicdo do Sistema Unico de Salde, e assumidas como
Politica Nacional da Atencdo Basica, ndao foram incorporadas por Paulinia
posteriormente. Se no inicio o municipio foi considerado vanguarda em tais
mecanismos, hoje estd ha décadas de atraso na adocao de tecnologias de cuidado

gue, comprovadamente, aumentam a qualidade dos servicos de saude.

d) Controle social

O controle social em Paulinia continua sendo fragil. Expresséo disso é a
inexisténcia, ainda em dias atuais, de Conselhos Locais. Outra evidéncia é que a
criacao das Conferéncias Municipais de Saude se deu apenas em 2014, através da
lei n°® 3369 de 27 de marco de 2014 (87), apesar de relatos de edicbes anteriores
(88,89). O ultimo relato encontrado foi realizado foi em 2009, em sua 52 edicdo
(88)(84). A préxima edicdo ocorreria apenas em 2018 (90), mas foi cancelada por
falta de quérum. Foram realizadas, portanto, apenas 5 edi¢cdes, enquanto deveriam
ter ocorrido 8 edi¢cbes desde a municipalizacdo em 1991 caso realizada a cada
quatro anos. O municipio estava ha 12 anos -desde 2009 - sem realizacdo do
evento. Em 2021 foi realizada a VI Conferéncia Municipal, um marco importante de

retomada dos espacos institucionais de deciséo.

Alguns dados sobre eficacia do Sistema de Saude Municipal

Varios estudos tém apontado o indicador “Proporgao de internacdes por

condigdes sensiveis a atengao basica” (28,91-93), como medidor de qualidade do
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sistema de saude e da atengdo bésica. Apesar de um alto investimento em saude
do Municipio de Paulinia, apresenta um indicador pior que o municipio de
Campinas-SP e também que a média dos municipios que compde a Departamento
Regional de Saude (DRS) de Campinas da qual faz parte. Como média dos anos de
2000 a 2019 (94), apresenta a pior média (15,81%), quando comparada a média de
Campinas (14,82%) e a DRS (14,9%), chegando a indices como 19,38% em 2000 e
18,57% em 2013. Melhora sua média de 2016 a 2019, em que obteve indices
melhores que Campinas e a DRS.

Com relacdo a mortalidade infantil, outro indice marcador de eficacia do
sistema de salde, apresenta 6,12 6bitos por mil nascidos vivos, ocupando a 3865°
posicdo (de 5570) no Pais, 429° (de 654) no Estado e 17° (de 18) na regido
geogréfica imediata(59).

Em sendo o municipio com maior PIB per capta e o terceiro municipio
com maior gasto em saude, os indices acima sdo desproporcionais para uma cidade
com seu porte estrutural e de recursos, estando em posicdes piores do que

municipios com menos recursos financeiros e estruturais.

4.3) Resultados do questionario PCATool:

a) Consideracdes iniciais:

Antes da apresentacdo dos resultados, é importante explicitar que, assim
como qualquer método avaliativo, a avaliacdo através do instrumento PCA-Tool
também apresenta limitacbes, como elencados no topico anterior, “Avaliagdo em
Saude”. Explicitar tais limitacdes pode ser importante para evitar interpretacdes
equivocadas - ou distantes da realidade - a partir dos resultados obtidos. Além
disso, como discutido também no tépico “Avaliagdo em Saude”, pode diminuir o
risco do uso gerencialista da avaliacéo, ainda mais por se tratar de um método que,
como resultado, gera uma nota (passivel de ser comparada, de se estabelecerem
metas e também atrelando recursos financeiros a essas metas estabelecidas).

Parte do trabalho em saude consiste em tecnologia leve, produzida na
relacdo terapéutica, com uma dificuldade de captura-la por sistemas de

gerencialismo estruturado e, portanto, por sistemas de avaliacdo (74). Essa
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dificuldade é ainda maior na Atencao Priméria (74), ja que ha um predominio ainda
maior de tecnologias leves no trabalho em saude, e ainda mais por um método de
avaliagao tipico do “gerencialismo estruturado” como o PCA-Tool.

As avaliacdes consideradas Donabedianas (95) tem como fundamento os
aspectos de a) estrutura, b) processo e c) resultado. Apesar de o método de
avaliacdo proposto pelo instrumento PCA-Tool ser de inspiragdo Donabediana, nao
avalia resultado. Avalia, apenas de maneira indireta, estrutura e processo. Dessa
maneira, ha uma limitacdo na interpretacdo da avaliacdo realizada se levada em
consideracdo apenas o0s escores atingidos na aplicagdo do questionario.

Além disso, por ser um método de avaliacdo para medir, indiretamente, a
orientacdo da Atencdo Primaria dentro do Sistema de Saulde, tal método ndo se
destina a provocar reflexdes sobre qual a imagem objetivo se deseja alcancar e nem
a quais interesses ela atenderia. Em outras palavras, ndo explicita que tipo de
Atencdo Primaria se objetiva alcancar: Publica e gratuita para os usuarios ou
acessivel somente mediante pagamento?; Que garante assisténcia a saude
somente na medida de reproduzir forca de trabalho passivel de extracdo de mais-
valia ou que garante assisténcia a saude integral?; Que promove amoldamento da
populacdo ao status quo, ou que promove reflexdo critica sobre autonomia do
cuidado e as determina¢fes do processo saude e doenca?; Que oferece servigos na
medida em que garante o lucro do complexo médico industrial ou que propde
acesso a saude na medida das necessidades da populacdo? Enfim, obijetiva,
fundamentalmente, avaliar o quanto de uma imagem objetivo j& previamente
estipulada € alcancada pela APS a ser avaliada, sem refletir sobre qual APS é essa
e nem o que se pretende com ela.

Dessa maneira, o presente estudo pretende ndo apenas expor de
maneira mecanica 0s escores obtidos, mas complementar com uma avaliagdo da
Atencdo Primaria a partir das diretrizes da PNAB (apresentado anteriormente) e
também interpretar tais dados de maneira critica. S0 mais preciosas, portanto, a
analise e as consequéncias dessa interpretacdo para efetivar mudancgas e melhorias
no sistema de satde do que a pontuacdo em si. E a partir desse ponto de vista que

serdo apresentados os resultados da aplicacdo dos questionarios.
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b) Avaliacdo dos trabalhadores:

Foram entrevistados 49 trabalhadores da Atencdo Primaria de Paulinia.
No periodo da coleta de dados (junho a julho de 2020), oito trabalhadores estavam
afastados do trabalho, inviabilizando a coleta e um trabalhador se recusou a
participar da pesquisa. Exceto tais trabalhadores, respeitando os critérios de
excluséo, a totalidade dos trabalhadores médicos clinicos e enfermeiros da Atencao

Basica foi abordada.

b.1) Aplicacdo do guestionario:

A aplicacdo do questionario foi realizada pelo proprio pesquisador. Aplicar
as entrevistas nas Unidades foi uma oportunidade para conhecer praticamente a
totalidade de médicos clinicos e enfermeiros da Atencdo Priméria de Paulinia. Para
além da pesquisa em si, abriu possibilidades de melhor dialogo entre as Unidades,
de discussao de casos de outros territérios que acabam surgindo em nosso local de
trabalho. Enfim, trouxe uma poténcia muito maior do que a realizacdo da pesquisa
em si.

Foi interessante também poder conhecer um pouco da historia de cada
trabalhador no momento anterior ou posterior a aplicagcdo do questionario: de onde
vieram, em quais locais ja trabalharam, experiéncias e formacdes prévias etc.
Muitos profissionais com ampla experiéncia, tanto de outras localidades como
também uma longa carreira em Paulinia. Apresentam bagagem de terem
experimentado a APS de outros locais, e trouxeram isso a tona. A maioria dos
profissionais, como veremos a seguir, altamente qualificada, com po6s-graduacéo.
Enfim, foi possivel conhecer e reconhecer a poténcia dos trabalhadores da APS de
Paulinia.

As diferentes reacdes dos trabalhadores ao serem abordados e também
as reacOes durante as entrevistas também dizem muito sobre a diversidade de
concepcdes sobre o trabalho e também sobre a propria Atencdo Basica. Alguns
mais surpresos com as perguntas, outros mais familiarizados, alguns mais
indignados com a situagédo de Paulinia, outros mais complacentes.

Mais de 25% dos entrevistados também verbalizaram, logo apds a

entrevista, que responder ao questionario fez com que pensassem questdes sobre o
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processo de trabalho sobre as quais ainda ndo haviam pensado. Participar da
pesquisa, por si, provocou reflexdo e, portanto, abriu possibilidade de mudanca e

aprimoramento do cuidado em saude na APS.

b.2) Perfil dos trabalhadores:

QUADRO 5: DISTRIBUICAO DOS TRABALHADORES ENTREVISTADOS
QUANTO AO SEXO:

Sexo Numero de participantes (percentual)
Masculino 14 (28,6%)
Feminino 35 (71,4%)

Fonte: elaboracgé&o propria

TABELA 1: ANALISE DESCRITIVA DE VARIAVEIS QUALITATIVAS EM RELACAO
AO SEXO:

Tipo de entrevistado = Trabalhador

Sexo

Variavel

Masculino

Feminino

Escolaridade

Ensino Superior ou Graduagao

completa

Especializagdo incompleta
Especializagéo ou Pos-
Graduacédo Completo
Doutorado incompleto ou
completo

Idade (Trabalhador)

19 - 40

41 - 80

Etnia/Cor

Branca

Parda

Preta

Indigena ou Amarela
Formacédo em saude coletiva
N&o

Sim

Tipo de contratacdo
Cismetro

Concursado

Local de trabalho

Amélia

Betel

Centro 1

Centro 2

Cooperlotes

Joéo Aranha

2 (14,29%)
0 (0,00%)
10 (71,43%)

2 (14,29%)

4 (28,57%)
10 (71,43%)

12 (85,71%)
1 (7,14%)
0 (0,00%)
1 (7,14%)

6 (42,86%)
8 (57,14%)

1 (7,14%)
13 (92,86%)

0 (0,00%)
1 (7,14%)
3 (21,43%)
1 (7,14%)
1 (7,14%)
1 (7,14%)

6 (17,14%)
3 (8,57%)
25 (71,43%)

1 (2,86%)

15 (42,86%)
20 (57,14%)

23 (65,71%)
9 (25,71%)
2 (5,71%)
1 (2,86%)

27 (77,14%)
8 (22,86%)

3 (8,57%)
32 (91,43%)

2 (5,71%)
1 (2,86%)
5 (14,29%)
2 (5,71%)
2 (5,71%)
1 (2,86%)



Monte Alegre
Parque da Represa
Planalto

Sao José

1 (7,14%)
0 (0,00%)
2 (14,29%)
4 (28,57%)
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8 (22,86%)
2 (5,71%)
7 (20,00%)
5 (14,29%)

Fonte: elaboracéo prépria, em conjunto com equipe estatistica FCM/Unicamp

QUADRO 6: DISTRIBUICAO DOS TRABALHADORES ENTREVISTADOS

QUANTO A IDADE:

Idade Numero de participantes
(percentual)
19-30 anos 4 (8,1%)
31-40 anos 15 (30,6%)
41-50 anos 16 (32,7%)
51-61 anos 13 (26,5%)
Maior que 61 anos 1 (2%)

Fonte: elaboracéo prépria

TABELA 2: ANALISE DESCRITIVA DE VARIAVEIS QUALITATIVAS EM RELACAO A

IDADE:
Tipo de entrevistado = Trabalhador
Idade
Variavel 19-40 41 - 80
Sexo
Masculino 4 (21,05%) 10 (33,33%)
Feminino 15 (78,95%) 20 (66,67%)

Escolaridade

Ensino Superior ou Graduagéo

completa

Especializagdo incompleta
Especializagao ou Pos-
Graduacédo Completo
Doutorado incompleto ou
completo

Etnia/Cor

Branca

Parda

Preta

Indigena ou Amarela
Formag&o em saude coletiva
N&o

Sim

Tipo de contratagéo
Cismetro

Concursado

Local de trabalho ou
atendimento

Amélia

Betel

Centro 1

Centro 2

5 (26,32%)
2 (10,53%)
11 (57,89%)

1 (5,26%)

13 (68,42%)
5 (26,32%)
1 (5,26%)
0 (0,00%)

14 (73,68%)
5 (26,32%)

4 (21,05%)
15 (78,95%)

1 (5,26%)
2 (10,53%)
2 (10,53%)
0 (0,00%)

3 (10,00%)
1 (3,33%)
24 (80,00%)

2 (6,67%)

22 (73,33%)
5 (16,67%)
1 (3,33%)
2 (6,67%)

19 (63,33%)
11 (36,67%)

0 (0,00%)
30 (100,00%)

1 (3,33%)
0 (0,00%)
6 (20,00%)
3 (10,00%)
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Cooperlotes 2 (10,53%) 1 (3,33%)
Jodo Aranha 1 (5,26%) 1 (3,33%)
Monte Alegre 5 (26,32%) 4 (13,33%)
Parque da Represa 2 (10,53%) 0 (0,00%)
Planalto 1 (5,26%) 8 (26,67%)
Sao José 3 (15,79%) 6 (20,00%)

Fonte: elaboracéo prépria, em conjunto com equipe estatistica FCM/Unicamp

QUADRO 7: DISTRIBUICAO DOS TRABALHADORES ENTREVISTADOS
QUANTO A ESCOLARIDADE:

Formacéao Numero de participantes (percentual)
Somente graduacdo 8 (16,3%)
Especializacdo incompleta 3 (6,1%)
Especializacdo completa 35 (71,4%)
Doutorado incompleto 2 (4,1%)
Doutorado completo 1 (2%)

Fonte: elaboracgédo propria

TABELA 3: ANALISE DESCRITIVA DE VARIAVEIS QUANTITATIVAS EM RELACAO
A ESCOLARIDADE:

Tipo de entrevistado = Trabalhador
Escolaridade

Ensino Especializagéo
) e . Doutorado
. Superior ou  Especializagéo ou Pos- .

Variavel ~ : ~ incompleto

Graduagéao incompleta Graduacédo
ou completo

completa Completo

Sexo

Masculino 2 (25,00%) 0 (0,00%) 10 (28,57%) 2 (66,67%)
Feminino 6 (75,00%) 3 (100,00%) 25 (71,43%) 1 (33,33%)

Idade (Trabalhador)
19 -40

41 - 80

Etnia/Cor

Branca

Parda

Preta

Indigena ou Amarela
Formag&o em saude
coletiva

Nao

Sim

Tipo de contratagéo
Cismetro
Concursado

Local de trabalho ou
atendimento

Amélia

Betel

Centro 1

Centro 2
Cooperlotes

Jodo Aranha

5 (62,50%)
3 (37,50%)

5 (62,50%)
2 (25,00%)
1 (12,50%)
0 (0,00%)

7 (87,50%)
1 (12,50%)

4 (50,00%)
4 (50,00%)

1 (12,50%)
1 (12,50%)
1 (12,50%)
0 (0,00%)
1 (12,50%)
2 (25,00%)

2 (66,67%)
1 (33,33%)

1 (33,33%)
2 (66,67%)
0 (0,00%)
0 (0,00%)

3 (100,00%)
0 (0,00%)

0 (0,00%)
3 (100,00%)

0 (0,00%)
0 (0,00%)
0 (0,00%)
0 (0,00%)
0 (0,00%)
0 (0,00%)

11 (31,43%)
24 (68,57%)

27 (77,14%)
5 (14,29%)
1 (2,86%)
2 (5,71%)

21 (60,00%)
14 (40,00%)

0 (0,00%)

35 (100,00%)

1 (2,86%)
1 (2,86%)
6 (17,14%)
3 (8,57%)
2 (5,71%)
0 (0,00%)

1 (33,33%)
2 (66,67%)

2 (66,67%)
1 (33,33%)
0 (0,00%)
0 (0,00%)

2 (66,67%)
1 (33,33%)

0 (0,00%)
3 (100,00%)

0 (0,00%)
0 (0,00%)
1 (33,33%)
0 (0,00%)
0 (0,00%)
0 (0,00%)



Monte Alegre 2 (25,00%) 1 (33,33%) 5 (14,29%) 1 (33,33%)
Parque da Represa 0 (0,00%) 1 (33,33%) 1 (2,86%) 0 (0,00%)
Planalto 0 (0,00%) 1 (33,33%) 8 (22,86%) 0 (0,00%)
Sao José 0 (0,00%) 0 (0,00%) 8 (22,86%) 1 (33,33%)
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Fonte: elaboracéo prépria, em conjunto com equipe estatistica FCM/Unicamp

QUADRO 8: DISTRIBUICAO DOS TRABALHADORES ENTREVISTADOS

QUANTO A FORMACAO EM SAUDE COLETIVA (SC) /SAUDE DA FAMILIA (SF):

Formacédo em SC ou SF

NUmero de participantes (percentual)

Sim

16 (32,7%)

Nao

32 (67,3%)

Fonte: elaboracao prépria

TABELA 4: ANALISE DESCRITIVA DE VARIAVEIS QUANTITATIVAS EM RELACAO

A FORMACAO EM SAUDE COLETIVA:

Tipo de entrevistado = Trabalhador

Formagdo em saude coletiva

Variavel

Nao

Sim

Sexo

Masculino

Feminino

Escolaridade

Ensino Superior ou Graduacgéo
completa
Especializagdo incompleta
Especializagao ou Pos-
Graduacédo Completo
Doutorado incompleto ou
completo

Idade (Trabalhador)
19-40

41 - 80

Etnia/Cor

Branca

Parda

Preta

Indigena ou Amarela
Tipo de contratacéo
Cismetro

Concursado

Local de trabalho ou
atendimento

Amélia

Betel

Centro 1

Centro 2

Cooperlotes

Jodo Aranha

Monte Alegre

6 (18,18%)
27 (81,82%)

7 (21,21%)
3 (9,09%)
21 (63,64%)

2 (6,06%)

14 (42,42%)
19 (57,58%)

23 (69,70%)
6 (18,18%)
2 (6,06%)
2 (6,06%)

4 (12,12%)
29 (87,88%)

2 (6,06%)
1 (3,03%)
5 (15,15%)
3 (9,09%)
2 (6,06%)
2 (6,06%)
7 (21,21%)

8 (50,00%)
8 (50,00%)

1 (6,25%)
0 (0,00%)
14 (87,50%)

1 (6,25%)

5 (31,25%)
11 (68,75%)

12 (75,00%)
4 (25,00%)
0 (0,00%)
0 (0,00%)

0 (0,00%)
16 (100,00%)

0 (0,00%)
1 (6,25%)
3 (18,75%)
0 (0,00%)
1 (6,25%)
0 (0,00%)
2 (12,50%)



Parque da Represa 1 (3,03%) 1 (6,25%)
Planalto 5 (15,15%) 4 (25,00%)
S&o José 5 (15,15%) 4 (25,00%)
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Fonte: elaboracédo prépria, em conjunto com equipe estatistica FCM/Unicamp

QUADRO 9: DISTRIBUICAO DOS TRABALHADORES ENTREVISTADOS

QUANTO A FORMACAO:

Formacéo Numero de participantes (percentual)

Medicina

26 (53,1%)

Enfermagem

23 (46,9%)

Fonte: elaboracéo prépria

QUADRO 10: DISTRIBUICAO DOS TRABALHADORES ENTREVISTADOS

QUANTO A ETNIA/COR:

Etnia/Cor Numero de participantes (percentual)

Branca

34 (69,3%)

Parda 10 (20,4%)
Preta 3 (6,1%)
Amarela 2 (4,1%)

Fonte: elaboracgédo propria

QUADRO 11: DJSTRIBUICAO DOS TRABALHADORES ENTREVISTADOS
QUANTO AO VINCULO DE TRABALHO:

Vinculo

Numero de participantes (percentual)

Contratacéo direta

45 (91,8%)

Via empresa terceirizada

4 (8,2%)

Fonte: elaboracéo prépria

TABELA 5: ANALISE DESCRITIVA DE VARIAVEIS QUANTITATIVAS EM RELACAO

AO TIPO DE CONTRATACAO:

Tipo de entrevistado = Trabalhador

Tipo de contratacéo

Variavel Cismetro Concursado
Sexo

Masculino 1 (25,00%) 13 (28,89%)
Feminino 3 (75,00%) 32 (71,11%)
Escolaridade

Ensino Superior ou Graduagéo 4 (100,00%) 4 (8,89%)
completa

Especializagéo incompleta 0 (0,00%) 3 (6,67%)
Especializagédo ou Pos- 0 (0,00%) 35 (77,78%)

Graduacdo Completo
Doutorado incompleto ou

0 (0,00%) 3 (6,67%)



completo

Idade (Trabalhador)
19-40

41 - 80

Etnia/Cor

Branca

Parda

Preta

Indigena ou Amarela
Formacédo em saude coletiva
N&o

Sim

Local de trabalho ou
atendimento

4 (100,00%)
0 (0,00%)

2 (50,00%)
1 (25,00%)
1 (25,00%)
0 (0,00%)

4 (100,00%)
0 (0,00%)

15 (33,33%)
30 (66,67%)

33 (73,33%)
9 (20,00%)
1 (2,22%)
2 (4,44%)

29 (64,44%)
16 (35,56%)

Amélia 1 (25,00%) 1 (2,22%)
Betel 0 (0,00%) 2 (4,44%)
Centro 1 0 (0,00%) 8 (17,78%)
Centro 2 0 (0,00%) 3 (6,67%)
Cooperlotes 1 (25,00%) 2 (4,44%)
Joé&o Aranha 1 (25,00%) 1 (2,22%)
Monte Alegre 1 (25,00%) 8 (17,78%)
Parque da Represa 0 (0,00%) 2 (4,44%)
Planalto 0 (0,00%) 9 (20,00%)
Sao José 0 (0,00%) 9 (20,00%)
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Fonte: elaboracéo prépria, em conjunto com equipe estatistica FCM/Unicamp

E importante ressaltar que o critério de exclusdo para a pesquisa foi de
ter pelo menos 1 ano de inser¢cdo na APS de Paulinia. Sendo assim, a quantidade
de trabalhadores contratados via empresa terceirizada é maior do que a
representada no estudo, ja que, como a rotatividade desses profissionais também é
maior, ndo entravam no critério de participacdo da pesquisa. De acordo com dados
da Secretaria de Saude, disponiveis no portal da transparéncia (83), em maio de
2022 a proporcao de médicos clinicos contratados via empresa terceirizada, por
meio de Pessoa Juridica, corresponde a 57,87% do total de horas médicas dentre
os clinicos (de um total de 1363:30 horas de médicos clinicos semanais, 789:00
correspondem a médicos contratados via empresa terceirizada). N&o estdo
disponiveis os dados correspondentes da equipe de enfermagem até o momento da
redacao desse trabalho.

O quadro majoritario dos trabalhadores entrevistados é composto por
concursadas, brancas, médicas, sem formacédo em saude coletiva/saude da familia,
com especializacdo em outras areas de atuacdo, de 31 a 50 anos e do sexo

feminino.
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Quanto as Unidades Bésicas, foram representadas da seguinte forma:

QUADRO 12: PROFISSIONAIS POR UBS

UBS Numero
Centro 1 8 (16,3%)
Centro 2 3 (6,1%)
Betel 2 (4,1%)
Monte Alegre 9 (18,4%)
Cooperlotes 3 (6,1%)
Parque da Represa 2 (4,1%)
Sé&o José 9 (18,4%)
Jodo Aranha 2 (4,1%)
Planalto 9 (18,4%)
Amélia 2 (4,1%)

Fonte: elaboracéo prépria

b.3) Resultado do PCATool - Trabalhadores:

O resultado do questionario sera apresentado por meio de duas tabelas.

A primeira com o escore médio de cada pergunta do questionario. A segunda com o

escore obtido para cada atributo da Atenc&o Priméria.

QUADRO 13: ESCORES MEDIOS DE CADA PERGUNTA DO PCATOOL-BRASIL —
VERSAO PROFISSIONAIS EXTENSA, NA AVALIACAO DE PROFISSIONAIS MEDICOS
CLINICOS E ENFERMEIROS (N=49) DOS CENTROS DE SAUDE DO MUNICIPIO DE
PAULINIA-SP, 2020

Perguntas Escore

Al. O seu servico de saude esta aberto no sabado e/ou no domingo? 6,6

A2. O seu servi¢o de saude esté aberto pelo menos algumas noites de dias Uteis 0,0
até as 20 horas?

A3. Quando o seu servico de salde esta aberto e algum(a) paciente adoece, 91
alguém do seu servico o(a) atende no mesmo dia?
A4. Quando o seu servigo de saude esté aberto, 0s pacientes conseguem 5,7

aconselhamento rapido pelo telefone ou por ferramenta de comunicacao virtual
(ex.: whatsapp, telegram,wechat, skype, hangout, e-mail) se acreditam ser
necessario?
A5. Quando o seu servigo de saude esta fechado e os pacientes adoecem, existe 0,7
um numero de telefone ou contato de ferramenta de comunicagéo virtual (ex.:
whatsapp, telegram,wechat, skype, hangout, e-mail) o qual possam contatar?

A6. Quando o seu servigo de saude esté fechado no sabado e no domingo e 0,3
algum(a) paciente adoece, alguém do seu servico o(a) atende no mesmo dia?
A7. Quando o seu servico de saude esta fechado e algum(a) paciente adoece 0,1
durante a noite, alguém do seu servico o(a) atende na mesma noite?
A8. E facil para um(a) paciente marcar uma consulta de revisdo (consulta de 6,2
rotina, checkup) no seu servico de saude?
A9. Na média, os pacientes precisam esperar mais de 30 minutos para serem 6,6

atendidos pelo(a) médico(a) ou pelo(a) enfermeiro(a) (sem considerar a triagem
ou o acolhimento)?
B1. No seu servico de salde, os pacientes sdo sempre atendidos pelo(a) 4,0




mesmo(a) médico(a) ou enfermeiro(a)?
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B2. Vocé consegue entender as perguntas dos seus pacientes? 8,4
B3. Vocé acredita que os seus pacientes entendem o que vocé diz ou pergunta? 6,8
B4. Se os pacientes tém uma pergunta sobre a saude deles, podem telefonar ou 3,9
utilizar alguma forma de comunicagéo virtual (ex.: whatsapp, telegram, wechat,
skype, hangout,e-mail) e falar com o(a) médico(a) ou enfermeiro(a) que os
conhece melhor?
B5. Vocé d& aos pacientes tempo suficiente para falarem (discutirem) sobre as 8,0
suas preocupacfes ou problemas?
B6. Vocé acredita que 0s seus pacientes se sentem confortaveis ao contar para 8,1
VOCé as suas preocupacdes ou problemas?
B7. Vocé acredita que conhece “muito bem” os pacientes do seu servico de 5,8
saude?
B8. Vocé sabe quem mora com cada um de seus pacientes? 2,5
B9. Vocé sabe quais problemas sdo mais importantes para 0s seus pacientes? 5,9
B10. Vocé conhece a historia clinica (histéria médica) completa de cada paciente?| 4,4
B11. Vocé sabe qual o trabalho ou 0 emprego de cada paciente? 3,5
B12. Vocé saberia se 0s seus pacientes tivessem problemas em obter ou pagar 6,7
por medicamentos receitados?
B13. Vocé sabe a respeito de todos os medicamentos que 0s seus pacientes 4,8
estdo tomando?
C1. Vocé sabe de todas as consultas que os seus pacientes fazem com 4,7
especialistas ou nos servicos especializados?
C2. quando os seus pacientes necessitam de encaminhamento, vocé discute 7,1
sobre os diferentes servicos onde eles podem ser atendidos?
C3. Alguém do seu servico de saude ajuda o(a) paciente a marcar essa consulta 8,8
com o(a)especialista ou no servico especializado?
C4. quando os seus pacientes sdo encaminhados, vocé fornece aos pacientes 8,3
alguma informacado que seja para o(a) especialista ou servi¢o especializado?
C5. Vocé recebe do(a) especialista ou do servi¢o especializado informacg@es uteis| 4,9
sobre o(a)paciente encaminhado(a)?
C6. ApoOs a consulta com o(a) especialista ou no servigo especializado, vocé 6,6
conversa como(a) seu(sua) paciente sobre os resultados dessa consulta?
D1. Vocé solicita aos pacientes que tragam 0s seus registros médicos recebidos 8,1
em atendimentos anteriores (ex.: fichas de atendimento de emergéncia, carteira
de vacinacgéo,resultados de exames de laboratorio)?
D2. Se os pacientes quisessem, vocé permitiria que eles examinassem os 8,4
prontuarios deles?
D3. Os prontuarios dos pacientes estdo sempre disponiveis quando vocé os 6,5
atende?
Vocé utiliza os seguintes métodos para assegurar que 0S Servicos
indicados estéo sendo fornecidos?
D4. Fluxogramas dos resultados dos exames laboratoriais 7.6
D5. “Guidelines”/protocolos impressos junto aos prontuarios dos pacientes 2,5
D6. Auditorias periddicas dos prontuarios médico 14
D7. Lista de problemas no prontuario dos pacientes 51
D8. Lista de medicamentos em uso no prontuario dos pacientes 7,4
Se um(a) paciente necessita de qualquer dos seguintes servicos,
poderia obté-los no seu servico de saude?
E1. Aconselhamento sobre nutricdo ou dieta 7,9
E2. Vacinas (imunizagbes) 9,5
E3. Verificar se a familia pode participar de algum programa de assisténcia social 8,4

ou beneficios sociais (ex.: Programa Bolsa Familia, Tarifa Social)
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E4. Avaliacdo da saude bucal (exame dentario) 54
E5. Tratamento dentario 5,2
E6. Planejamento familiar ou métodos anticoncepcionais 9,3
E7. Aconselhamento ou tratamento para o uso prejudicial de drogas licitas ou 6,5
ilicitas (ex.:&lcool, cocaina, remédios para dormir)
E8. Aconselhamento para problemas de salde mental (ex.: ansiedade, depresséo) 8,3
E9. Sutura de um corte que necessite de pontos 4,1
E10. Aconselhamento e solicitagdo de teste anti-HIV 9,5
E11. Identificacdo (algum tipo de avaliagdo) de problemas auditivos (para escutar)| 6,0
E12. Identificacdo (algum tipo de avaliacdo) de problemas visuais (para enxergar)| 6,4
E13. Colocacao de tala (ex.: para tornozelo torcido) 1.4
E14. Remocéo de verrugas 0,7
E15. Exame preventivo para cancer de colo do utero (CP, Teste Papanicolau) 9,9
E16. Aconselhamento sobre tabagismo (ex.: como parar de fumar) 8,4
E17. Cuidados pré-natais 9,9
E18. Remocao de unha encravada 1,6
E19. OrientagBes sobre os cuidados em saude caso o paciente fique incapacitado| 5,0
e ndo possa tomar decisbes sobre a sua saude (ex.: doac¢do de 6rgéos caso
alguém de sua familia fique incapacitado para decidir, por exemplo, em estado de
coma)
E20. Aconselhamento sobre as mudangas que acontecem com o envelhecimento 8,0
(ex.:diminuicdo da memoria, risco de cair)
E21. Orientagfes sobre cuidados no domicilio para alguém da familia do(a) 8,6
paciente (ex.:curativos, troca de sondas, banho na cama)
E22. Inclusdo em programa de suplementacédo nutricional (ex.: leite, alimentos) 8,4
F1. Orientacdes sobre alimentagédo saudavel, boa higiene e sono adequado 9,4
(dormir suficientemente)
F2. Seguranca no lar (ex.: como guardar medicamentos com seguranca, protecdo| 7,7
para piscina, protecao para tomada)
F3. Orientacdes sobre o0 uso de cinto de seguranca, assentos seguros para 4.4
criancas ao andar de carro ou sobre como evitar que criangas tenham queda de
altura
Vocé discute 0s seguintes assuntos com 0s seus pacientes ou
Seus responsaveis?
F4. Maneiras de lidar com conflitos familiares 8,5
F5. Orientacdes sobre exercicios fisicos apropriados 8,4
F6. Niveis de colesterol 9,5
F7. Medicacbes em uso 9,7
F8. Possiveis exposi¢des a substancias perigosas (ex.: veneno para formiga/para| 6,7
rato, Agua sanitéria) no lar, no trabalho ou na vizinhanca
F9. Disponibilidade, armazenagem e seguranca de armas 2,4
F10. Prevencao de queimaduras (ex.: causadas por agua quente, 6leo quente, 6,7
outras substancias)
F11. Prevencéo de quedas 8,4
F12. Prevencao de osteoporose em mulheres 7,6
F13. Cuidado de problemas comuns relacionados a menstruacdo ou a menopausa| 7,6
G1. Vocé pergunta aos pacientes quais sdo as suas ideias e opinides ao planejar 7,7
o0 tratamento e o cuidado do paciente ou alguém da familia?
G2. Vocé pergunta sobre doencas ou problemas de salde que podem ocorrerna | 8,8
familia dos pacientes?
G3. Vocé estd disposto(a) e capacitado(a) para se reunir com membros da familia| 8,4

dos pacientes para discutir um problema de saude ou familiar?

Os seguintes itens sdo incluidos como parte rotineira da sua




avaliacdo de saude?
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G4. Uso de genogramas e/ou outros instrumentos de avaliacao do funcionamento| 2,3
familiar
Gb5. Discussao sobre fatores de risco familiares (ex.: genéticos) 6,8
G6. Discusséo sobre recursos econdmicos da familia dos pacientes 6,3
G7. Discusséo sobre fatores de risco sociais (ex.: perda de emprego) 6,5
G8. Discusséo sobre condi¢des de vida (ex.: refrigerador em condicdes de 6,2
funcionamento)
G9. Discussao sobre estado de saude de outros membros da familia 6,7
G10. Discusséo sobre as funcdes parentais 6,3
G11. Avaliagdo de sinais de abuso infantil 5,3
G12. Avaliacédo de sinais de crise familiar 7,0
G13. Avaliacdo do impacto da saude do paciente sobre o funcionamento da familiaj] 7,4
G14. Avaliacdo do nivel de desenvolvimento familiar 57
H1. Vocé ou alguém do seu servico de saude faz visitas domiciliares? 7,7
H2. Vocé acredita que o seu servico de saude tem o conhecimento adequado dos| 5,5
problemas de salde da comunidade atendida?
H3. No seu servico de saude séo obtidas opinides e ideias da comunidade sobre 3,9
como melhorar os servicos de saude?
H4. No seu servico de saude podem ser adaptados servicos ou programas em 7,4

resposta a problemas especificos de salde da comunidade?

No seu servigo de saude, os seguintes tipos de dados séo utilizados para determinar quais

0S programas ou Servicos S8o necessarios a
comunidade atendida?

H5. Informacfes de mortalidade (dados sobre 6bitos) 2,7
H6. Dados de doencas de notificacdo compulsoéria (ex.: DSTs, TB) 5,9
H7. Taxas de imunizacdo da comunidade 6,9
H8. Dados secundarios sobre salde e riscos ocupacionais 2,9
H9. Informacdes clinicas do préprio servigco (ex.: nimero de gestantes, numero de| 5,4
pacientes hipertensos, numero de pacientes com TB)
No seu servico de saude os seguintes métodos sao utilizados
para monitorar e/ou avaliar a efetividade dos servigos ou programas?
H10. Pesquisas com 0s seus pacientes 2,0
H1l. Pesquisas na sua comunidade 1,7
H12. Feedback (retorno das informacdes) de organiza¢cdes comunitarias ou 2,9
conselhos gestores de saude
H13. Feedback (retorno das informacdes) da equipe de saude 4,5
H14. Anélise de dados de salude locais ou estatisticas vitais 2.9
H15. Avaliacdes sistematicas de seus programas e servigos prestados 2,7
H16. Atuacdo dos Agentes Comunitarios de Saude 0,4
H17. Presenca de usuarios no Conselho Local de Saude (Conselho 3,5
Gestor/Conselho de Usuarios) ou Conselho Distrital de Saude
No seu servigo de saude as seguintes atividades sdo utilizadas
para alcancar as populagbes da comunidade atendida?
H18. Atuar em rede com agéncias estatais e locais envolvidas com grupos 19
culturalmente diversos
H19. Vinculos com servicos/organizacdes religiosas 2,3
H20. Envolvimento com associac6es de moradores/liderancas comunitarias 2,9
H21. Agentes comunitarios de salde ou membros do Conselho Local de Saude 2,2

(ConselhoGestor/Conselho de Usuarios) ou Conselho Distrital de Salude

-Nota: os escores assumem valores de 0 a 10.
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-Legenda: As perguntas com as seguintes iniciais referem-se aos seguintes atributos: A:
Acesso primeiro contato; B: Longitudinalidade; C: Coordenacdo — Integracdo de cuidados;
D: Coordenacdo — sistemas de informacdo; E: Integralidade — servicos disponiveis; F:
Integralidade — servicos prestados; G: Orientagdo Familiar; H: Orientacdo Comunitaria.

-Fonte: elaboracéo prépria com base no questionario PCA-Tool (46)

QUADRO 14: ESCORES MEDIOS DOS ATRIBUTOS E DOS ESCORES
ESSENCIAL E GERAL DO PCATOOL-BRASIL, NAAVALIACAO DE
PROFISSIONAIS MEDICOS CLINICOS E ENFERMEIROS (N=49) DOS CENTROS
DE SAUDE DO MUNICIPIO DE PAULINIA-SP, 2020

Atributos da Atencéo Priméria a Saude Escores médios
(n=49)

Acesso primeiro contato 3,92
Longitudinalidade 5,59
Coordenacdo: Integracdo de cuidados 6,75
Coordenacao: Sistemas de Informacéo 5,88
Integralidade: Servicos Disponiveis 6,75
Integralidade: Servicos Prestados 7,45
Orientagdo Familiar 6,53
Orientacdo Comunitaria 3,71
Escore Essencial 6,05
Escore Geral 5,82

Nota: os escores assumem valores de 0 a 10.
Legenda: n= espaco amostral dos entrevistados;
Fonte: elaboracédo prépria com base no questionario PCA-Tool (46)

Pela definicdo do método, € considerado forte orientacdo para Atencao
Priméria escores acima de 6,67. Por esse critério, a APS de Paulinia apresenta forte
orientacdo nos atributos de “Integralidade”, tanto em “Servigos Prestados” quanto
em “Servigos Disponiveis” e também no atributo “Coordenacado: Integracédo de
Cuidados”. E considerado como baixa orientacdo para todos os demais atributos,

bem como em sua média geral.

Acesso primeiro contato:

Esse é o atributo de segundo pior desempenho pelo municipio de
Paulinia. Nos estudos utilizando o PCA-Tool é o atributo com pior desempenho na

Atencao Priméria no Brasil (47).

Paulinia, especificamente, tem pontuagdo extremamente baixa (menor
qgue 1,0) ao ndo apresentar servicos abertos em noites de dias Uteis até as 20 horas
(A2), ao ndo apresentar ferramenta de comunicagao virtual ou telefone quando o
servico de saude estd fechado (A5), ao ndo atender pacientes por demanda

espontanea fora do horario comercial (A6), ao ndo atender demanda espontanea a
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noite (A7). Apresenta, por outro lado, uma pontuacao consideravel (6,6) na abertura
do servigco de saude aos sabados ou domingos (A1) por ter as 4 UBS’s maiores
(Centro 1, Monte Alegre, Planalto e Sdo Jos€) abertas aos sabados. Apresenta
também pontuacdo extremamente alta (9,1) ao ser perguntado se 0 servico, ao
estar aberto e algum paciente adoecer, € atendido no mesmo dia (A3), o que
demonstra a grande capacidade de acolhimento a demanda espontanea pelos

profissionais da APS.

A pontuacdo geral para o atributo de acesso primeiro contato é
considerada muito baixa, o que demonstra que a APS em Paulinia deve se
aprimorar nesse guesito, como meio de se efetivar como porta de entrada para o

Sistema de Saude.

Longitudinalidade

Paulinia apresenta uma pontuacdo considerada como baixa nesse

atributo. Tem pontuacgdes baixas (menores que 4,0):

1) Quando perguntado se os pacientes sdo atendidas sempre pelo (a) mesmo (a)
médico (a) ou enfermeiro (a) (B1), o que é uma expressado de nao haver adscricdo
de pacientes por equipes que se responsabilizam por determinado territério na UBS.
Os pacientes, quando muito, sao divididos por “carteira de pacientes” entre os
médicos, de maneira aleatéria, e com uma flutuacdo consideravel entre as
unidades. Dentre os enfermeiros, ndo ha nenhuma afiliacdo de pacientes, que
passam de maneira aleatéria, na maioria das vezes através do acolhimento a
demanda espontanea, e rarissimas vezes através de consultas de enfermagem,

pouco presentes na pratica em Paulinia;

2) Quando perguntado se o paciente tem alguma forma de comunicacéo virtual para
falar com o médico (a) ou enfermeiro (a) que os conhece melhor (B4), demostrando
que além de ndo haver uma adscricdo de usuarios por equipes, 0S usuarios
“adscritos” com determinados profissionais tem um acesso limitado a esses
profissionais;

3) Quando perguntado se o profissional sabe quem mora com cada um de seus
pacientes (B8) e quando perguntado se o profissional sabe qual o trabalho ou
emprego de cada paciente (B11l), demonstrando que a abrangéncia do

conhecimento dos profissionais sobre 0s pacientes € mais biomédica, preterindo os
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principios da clinica ampliada.

Por outro lado, apresenta uma pontuacédo igual ou maior que 8,0: quando
perguntado se consegue entender as perguntas dos pacientes (B2); quando
perguntado se o profissional da tempo o suficiente para os pacientes discutirem
sobre suas preocupacdes ou problemas (B5); quando perguntado se acredita que
0s pacientes se sentem confortaveis ao contar suas preocupacdes ou problemas
(B6). Demonstra que os profissionais tém uma percepcdo de que acolhem os
usuarios de maneira adequada, de que se sentem confortaveis na consulta e de que

o tempo de escuta é também adequado.

A pontuacdo total do atributo € considerada baixa (5,59), perdendo
pontos principalmente por ndo haver adscricdo de pacientes por equipes que se
responsabilizam por determinado territério, por ndo haver ferramentas de
comunicacao diretamente com médico (a) ou enfermeiro (a) de referéncia e por uma

clinica predominante biomédica.
Coordenacao: Integracao de cuidados

Nesse atributo, as questbes apresentam pontuacdo menor que 5,0
guando perguntado se o profissional sabe de todas as consultas que o0s pacientes
fazem com especialistas (C1) e se recebe do servico especializado informacdes
Uteis sobre o paciente (C5). Isso demonstra que a relacdo entre a APS e o nivel
secundario do Municipio tem o desafio de melhorar a comunicacéo, a referéncia e a

contra referéncia dos usuarios.

Por outro lado, as questdes que apresentaram pontuagdo maior que 8,0
sdo as quando perguntado se alguém do servico ajuda o paciente a marcar consulta
com o especialista (C3) e se fornece informagdes do paciente ao servico
especializado (C4). E uma percepcdo de que a Atencdo Primaria fornece
informacBes ao servico especializado a respeito de seus pacientes, bem como

auxilia no agendamento.

A pontuac&o geral desse atributo (6,75) é considerada alta. E importante
ressaltar que em Paulinia o prontuério fisico do paciente é deslocado ao servico
especializado para ser consultado, o que facilita em parte a comunicacdo e a
integracdo de cuidados. Nao ha, no entanto, prontuario eletrénico, o que facilitaria a
comunicacado entre toda a rede. Nao ha nenhuma interlocucdo (a ndo ser os papéis

de referéncia e contra referéncia, quando raramente existem) com o Pronto Socorro,
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HMP, centro de oncologia, ambulatério de dor croénica, ambulatorio de hematologia e
servicos de saude mental. N&o existem também espacos e instrumentos no
municipio que promovam maior dialogo entre os niveis de atencdo, como espacos

de matriciamento e discussdo de casos entre 0s niveis de atencao.

Coordenacao: Sistemas de Informacéao

Apresenta pontuacéo menor que 5,2 nas questfes em que perguntado se
existem protocolos impressos junto aos prontuarios dos pacientes (D5), auditorias
periodicas dos prontuarios (D6) e lista de problemas no prontuario dos pacientes
(D7). Expressa que os mecanismos de controle, checagem e embasamento de
condutas através evidéncias cientificas sdo muito frageis na Atencdo Primaria de

Paulinia.

Por outro lado, apresenta pontuacdo maior que 8,0 quando perguntado
se o profissional solicita aos pacientes que tragam 0s registros meédicos recebidos
em atendimentos anteriores (D1) e se seria permitido que o0s pacientes
examinassem seus proprios prontudrios (D2). H& uma preocupacdo consideravel
também dos profissionais sobre o registro dos resultados dos exames laboratoriais
(D4) e quanto a lista de medicamentos em uso (D8), demonstrando a perspectiva

biomédica do cuidado.

7

A pontuacdo total desse atributo € considerada baixa (5,88),
demonstrando uma fragilidade da APS em sistemas de controle de informagdes.

Integralidade: Servicos Disponiveis

Apresenta pontuacdo menor que 5,5 quando perguntado se na UBS tem
disponivel o servico de avaliacdo da saude bucal (E4), tratamento dentario (E5),
sutura de um corte que necessite de pontos (E9), colocacgéo de tala (E13), remocao
de verrugas (E14), remocao de unha encravada (E18) e orienta¢des sobre cuidados
em saude caso o paciente fique incapacitado e ndo possa tomar decisdes sobre sua
saude (E19).

A baixa pontuacdo quanto as perguntas E4 e E5 se deve ao fato de a
saltde bucal ndo estar inserida na Atencdo Primaria. E um servico separado, com

pouco ou nenhum didlogo com as equipes da APS. Além disso, somente em 3
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UBS’s estao disponiveis servigos de saude bucal (Centro 1, Planalto e S&o José). A

quarta Unidade de Saude Bucal, Monte Alegre, fica em prédio distinto da UBS.

A baixa pontuacao nas perguntas E9, E13, E14 e E18 demonstram que,
apesar da alta capacidade tecnologica instalada no Sistema de Saude de Paulinia, a
APS € pouco resolutiva no que se refere a procedimentos ambulatoriais que
poderiam ser realizados nesse nivel de Atencdo. O municipio conta com um
ambulatério de pequenas cirurgias que se responsabiliza por esses pequenos
procedimentos e os ferimentos que necessitam de sutura em geral séao

encaminhados ao Pronto Socorro, expressando a pouca resolutividade da APS.

A baixa pontuacgéo na pergunta E19 expressa a dificuldade e limitacdo da
APS de abordagem para orientagcdo de problemas em saude complexos, que
envolvam decisdes compartilhadas com a familia e cuidadores, para além de

abordagem estritamente individual.

Por outro lado, apresenta pontuacdo acima de 8,0 quando perguntado se
estdo disponiveis os seguintes servicos: vacinas (E2), verificar se a familia pode
participar de algum programa de assisténcia social (E3), planejamento familiar ou
meétodos anticoncepcionais (E6), aconselhamento ara problemas de salude mental
(E8), aconselhamento e solicitacdo de teste anti-HIV (E10), exame preventivo para
cancer de colo do utero (E15), aconselhamento sobre tabagismo (E16), cuidados
pré-natais (E17), orientacdes sobre cuidados no domicilio para alguém da familia do
paciente (E21) e inclusdo em programa de suplementacdo nutricional (E22). A boa
pontuacdo nesses itens demonstra que a 0s servicos basicos da APS estéo
disponiveis.

A pontuacdo nesse quesito é considerada alta (6,75), mas demonstra
uma baixa resolutividade da APS de Paulinia diante de sua capacidade instalada e
recursos disponiveis, ja que apresenta pontuacdo alta apenas para 0S Servicos

extremamente essenciais a APS.
Integralidade: Servigos Prestados

Apresenta pontuacdo menor que 5,0 quando perguntado se ha
orientacdes sobre uso de cinto de seguranca, assentos seguros para criancas ao
andar de carro ou sobre como evitar que criancas tenham queda de altura (F3) e
guando perguntando se o profissional discute com o0s pacientes sobre

disponibilidade, armazenagem e seguranca de armas (F9).
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7

Apresenta pontuacdo maior que 9,0 quando perguntado se é realizado
orientacbes sobre alimentacdo saudavel (F1), niveis de colesterol (F6) e
medicacfes em uso (F7). Demonstra que a maior pontuacdo e, portanto, o maior

enfoque do servico prestado é tipicamente biomédico.

s

A pontuacdo do atributo € considerada alta (7,45), tendo sido a maior
pontuacdo alcancada. Importante ressaltar que, como é grande a capacidade
instalada, tanto de recursos humanos como de tecnologias duras (medicamentos,
acesso a exames, orteses, proteses, suplementacdo alimentar etc), o oferecimento
de servicos tem um leque consideravel, maior que a média. No entanto, o enfoque
da abordagem é predominantemente biomédico. A capacidade de avaliacdo Integral
do paciente, considerando a determinacdo biopsicossocial, é dificil de ser captada
pelo questionario. Esse atributo da Integralidade, considerando o conceito de Clinica
Ampliada, € uma abordagem fundamental a APS e que, apesar da boa pontuacao

da APS de Paulinia, € perceptivel o enfoque predominantemente biomédico.

Orientagcdo Familiar

Apresenta pontuacdo menor que 5,3 quando perguntado se o profissional
faz uso de genogramas e/ou outros instrumentos de avaliagcdo do funcionamento

familiar (G4) e se faz avaliacdo de sinais de abuso infantil (G11).

Apresenta pontuacdo maior que 8,0 nos itens que questionam se 0
profissional pergunta sobre doencas ou problemas de saude que podem ocorrer na
familia dos pacientes (G2), se o profissional esta disposto (a) e capacitado (a) para
se reunir com membros da familia dos pacientes para discutir um problema de

saude ou familiar (G3).

A pontuacao no atributo é considerada baixa (6,53). No entanto ha que se
ressaltar que todo o questionario gira em torno nas perguntas que profissionais
fazem em suas consultas, havendo, provavelmente uma supervalorizacdo de sua
propria intervengcdo clinica. Nao ha mencdo no questionario de avaliacdo de
mecanismos fundamentais e que garantem a abordagem familiar na APS, como por
exemplo a existéncia de prontuario familiar, a adscricdo de paciente por territorio (0
gue garante que a familia ndo tenha como referéncia profissionais e equipes
distintas), a existéncia de espacos de elaboracdo de Projetos Terapéuticos

Singulares por equipe multiprofissional. A Unica pergunta mais objetiva, sobre o uso
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de genogramas ou uso de ferramentas de abordagem familiar € que apresenta a
pior pontuagdo do atributo (2,3). Dessa maneira, apesar de uma pontuagao no
atributo baixa, consideramos que a “abordagem familiar” na APS em Paulinia é
ainda pior do que expressa pelo escore em si, justamente pela inexisténcia de

mecanismos basicos como elencadas acima.

Além disso, como veremos a seguir, a tendéncia dos outros municipios €
uma pontuacdo extremamente alta nesse atributo, desproporcional ao que foi

atingido por Paulinia

Orientacdo Comunitaria

Apresenta pontuacao abaixo de 5,0 quando perguntado se no servigo sao
obtidas opinides e ideias da comunidade sobre como melhorar os servigos de saude
(H3); se perguntado se os seguintes tipos de dados sdo utilizados para determinar
guais programas ou servicos sao necessarios a comunidade atendida: informacdes
sobre mortalidade (H5), dados secundérios sobre saude e riscos ocupacionais (H8);
quando perguntados se no servico 0s seguintes métodos sdo utilizados para
monitorar e/ou avaliar a efetividade dos servicos ou programas: pesquisas com 0S
seus pacientes (H10), pesquisas na sua comunidade (H1l), feedback de
organizac6es comunitarias (H12), feedback da equipe de saude (H13), andlise de
dados de saude locais ou estatisticas vitais (H14), avaliacGes sistematicas de seus
programas e servicos prestados (H15), atuacdo dos Agentes Comunitarios de
Saude (H16) e presenca de usuarios no Conselho de Saude (H17); quando
perguntado se no servico de salde as seguintes atividades sao utilizadas para
alcancar as populacbes da comunidade atendida: atuar em rede com agéncias
estatais e locais envolvidas com grupos culturalmente diversos (H18), vinculos com
servicos/organizacBes religiosas (H19), envolvimento com associacdes de
moradores/liderancas comunitarias (H20), agentes comunitarios de saude ou
membros dos Conselhos de Saude (H21). Importante também ressaltar a baixa

pontuacao para os itens de utilizacdo de dados do préprio servigo (H9).
N&o apresenta nenhuma questdo com pontuagao acima de 8,0.

E o atributo de pior pontuacdo do questionario, com pontuacio de 3,71, o
que expressa a pouca tradicdo da APS de Paulinia para abordagem comunitaria. Ha

pouco didlogo com a comunidade e, evidentemente, pouca influéncia sobre o
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oferecimento dos servigos, a opinido ou necessidades da comunidade. Ha também
pouco conhecimento das equipes sobre seu proprio territério, expresso pelas
perguntas H5, H8, H10, H12 e H14. Além disso, ha evidéncias da auséncia de
espacos internos as equipes de cogestdo, evidenciado pela baixa pontuacdo das
perguntas H13 e H9. A baixissima pontuacdo com relacdo as perguntas H15 e H21
se da por ndo haver na rede a presenca de Agentes Comunitérios de Saude. E
devido ao enfraquecimento do controle social e também a inexisténcia de Conselhos

Locais de salde, a baixissima pontuacéo nas perguntas H17 e H21.

Comparacgéo entre categorias dos entrevistados

Foi realizada andlise estatistica entre as categorias dos trabalhadores
entrevistados. Para a categoria “sexo”, “forma de contratagao”, “formagédo em saude
coletiva” e idade foi aplicado o teste U de Mann-Whitney. Ja para as categorias
“Escolaridade” foi aplicado o teste Kruskal-Wallis. Para nenhuma das categorias

houve diferencas estatisticamente relevantes entre as categorias analisadas.

Comparacéao de Paulinia com outros Municipios:

Em 2016, Kemper (96) realizou uma avaliacdo dos servicos de APS no
ambito do Projeto Mais Médicos, utilizando o PCATool. Abaixo estdo os escores
obtidos através de entrevistas aos médicos cubanos, como sintetizado por Harzheim
etal. (47).

QUADRO 15: ESCORE MEDIO (0-10) DOS ATRIBUTOS DA APS NA
PERSPECTIVA DOS MEDICOS CUBANOS DO PROGRAMA MAIS MEDICOS,
POR REGIAO GEOGRAFICA

Grandes Regibes Brasil
Atributos da APS N NE SE S CO n=(8235)
(n=974) | (n=3297) | (n=2195) | (n=1199) | (n=570)
Acesso 5,2 4,8 5,0 5,6 51 5,0
Longitudinalidade 7,9 8,1 7,9 8,1 7,9 8,0
Coordenacéo do cuidado 7,6 7,7 7,9 7,9 7,5 7,7
Coordenacéo do cuidado 7,6 7,6 7,6 7,6 7,3 7,6
— Sistema de Informacéo
Integralidade — servicos 8,0 8,0 7,8 8,4 8,0 8,0
disponiveis
Integralidade — servicos 9,4 9,4 9,3 9,3 9,3 9,3
prestados
ESCORE ESSENCIAL 7,6 7,6 7,6 7,8 7,5 7,6
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Orientacdo Familiar 8,8 8,8 8,8 8,6 8,6 8,8
Orientagcdo Comunitaria 8,6 8,8 8,4 8,6 8,4 8,6
Escore Geral 7,9 7,9 7,8 8,0 7,8 7,9

Legenda: N= Norte; NE= Nordeste; SE= Sudeste; S= Sul; CO= Centro-Oeste
Fonte: Tabela contida em Harzheim et al. (47), com base em dados obtidos por Kemper(96)

A partir desses dados, é nitido o contraste do desempenho de Paulinia na
avaliacdo com relacdo inclusive a regides mais vulneraveis do ponto de vista
econdbmico, apresentando pontuacdo muito abaixo da média obtida no Brasil.
Importante ressaltar que a discrepancia da pontuacdo é ainda maior com relacao
aos atributos de Orientagdo Familiar e Orientacdo Comunitéaria.

Estudo realizado em 2017 em 3 municipios de Pernambuco (75), com
relacdo ao enfoque familiar e comunitario em usuarios e profissionais da Estratégia

Saude da Familia, apresentam os seguintes resultados para os profissionais:

QUADRO 16: AVALIACAO DOS PROFISSIONAIS DA ESTRATEGIA SAUDE DA
FAI\{II'LIA SOBRE O ATRIBUTO ORIENTACAO FAMILIAR E COMUNITARIAEM
TRES MUNICIPIOS DE PERNAMBUCO:

Atributo Municipio 1 Municipio 2 Municipio 3
Orientacao Familiar 9,3 9,2 9,2
Orientacao Comunitaria 8,3 8,1 7,4

Fonte: Extraido de Paula et al. 2017(75)

Novamente h&a um nitido contraste de desempenho de Paulinia quando
comparada aos municipios de Pernambuco estudados, novamente com relacdo aos

Atributos Derivados.

Outro estudo (97) realizado em 2016 no municipio de Passos-MG, com
enfermeiras da APS, comparando UBS convencional com Estratégia Saude da

Familia, apresenta os seguintes resultados:

QUADRO 17: DIFERENCA ENTRE AS MEDIAS DOS ATRIBUTOS DAATENCAO
PRIMARIA A SAUDE (APS), ESCORE ESSENCIAL E ESCORE GERAL ENTRE
UNIDADES DE ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA EM COMPARACAO AS
UNIDADES BASICAS DE SAUDE CONVENCIONAIS, MUNICIPIO DE PASSOS -
MG, 2015

Atributos da APS UBS Convencional ESF
Acesso 4,44 4,21
Longitudinalidade 7,37 7,88
Coordenacéo do cuidado 7,57 7,66
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Coordenacéo do cuidado — Sistema de Informacgéo 7,36 8,71
Integralidade — servicos disponiveis 5,42 6,13
Integralidade — servicos prestados 7,69 7,92
ESCORE ESSENCIAL 6,65 7,09

Orientacdo Familiar 8,61 9,18

Orientacdo Comunitaria 5,83 7,43

Escore Geral 6,8 7,4

Fonte: Extraido de Ferreira 2016 (97)

Quando comparado com Paulinia, Passos-MG apresenta pior
desempenho apenas no atributo “Integralidade - servicos disponiveis”,
provavelmente pela maior capacidade estrutural instalada em Paulinia. No entanto,
Paulinia apresenta pontuacdo novamente inferior em todos o0s outros. Importante
ressaltar novamente a discrepancia com relacdo a pontuacdo dos Atributos
Derivados, principalmente quando comparados com as Unidades ESF.

Consideracfes sobre o questionario dos trabalhadores

Mesmo com as limitacbes apresentadas pelo instrumento de avaliacéo,
que de certa forma favorecem Paulinia (por apresentar estrutura instalada melhor
que a média dos municipios, mas apresentar grandes fragilidades na
implementacéo de tecnologias leves de cuidado), o0 municipio apresenta um escore
considerado baixo. Apresenta desempenho também pior do que os municipios

avaliados pelos estudos apresentados acima.

E visivel a baixa pontuacdo de Paulinia nos atributos derivados
(Orientacdo Familiar e Comunitaria), o que expressa a falta de implementacao no
Municipio de pontos importantes da Politica Nacional da Atencdo Béasica, como

discutido anteriormente.

c) Avaliacdo dos usuarios:

Foram entrevistados total de 270 usuarios, 0 que representa amostra
estatisticamente significativa para estudo conforme apresentado na metodologia. E
importante ressaltar que, inicialmente, a forma de entrevistas dos usuarios seria em
seus domicilios. Por advento da pandemia do Sars-Cov-2 e a necessidade de

distanciamento social, ficou impossibilitado tal método de coleta de dados. Tal



105

mudanca metodoldgica, condicionada pela crise sanitaria vivenciada pelo Brasil e
pelo mundo durante a realizacdo deste trabalho, trard, como explicitado mais

adiante, interferéncia significativa nos resultados obtidos.

cl) Aplicacao dos questionarios

Devido a magnitude da quantidade de entrevistas, estas ndo foram realizadas
diretamente pelo pesquisador. Foram realizados por dois entrevistadores, com
experiéncia prévia em participacdo de pesquisas e entrevistas, e devidamente
treinados de acordo com o Manual do PCA-TOOL (51).

c2) Perfil dos usuarios:

QUADRO 18: DISTRIBUICAO DOS USUARIOS ENTREVISTADOS QUANTO AO
SEXO:

Sexo NuUmero de participantes (percentual)
Masculino 44 (16,29%)
Feminino 225 (83,3%)
Em branco 1 (0,37%)

Fonte: elaboracao prépria

QUADRO 19: DISTRIBUICAO DOS USUARIOS ENTREVISTADOS QUANTO A
IDADE:

Idade Numero de participantes
(percentual)
19-40 anos 107 (39,6%)
41-60 anos 122 (45,18%)
61-80 anos 40 (14,8%)
Em branco 1 (0,37%)

Fonte: elaboracgé&o propria

QUADRO 20: DISTRIBUICAO DOS USUARIOS ENTREVISTADOS QUANTO A
ESCOLARIDADE:

Escolaridade Numero de participantes
(percentual)
Fundamental Completo 31 (11,4%)
Fundamental Incompleto 32 (11,8%)

Médio Completo 126 (46,66%)
Médio Incompleto 14 (5,1%)
Superior Completo 41 (15,1%)

Superior Incompleto 21 (0,7%)

Pés-Graduacao 4 (1,4%)

Em branco 1 (0,37%)

Fonte: elaboracao prépria



QUADRO 21: DISTRIBUICAO DOS USUARIOS ENTREVISTADOS QUANTO A

OCUPACAO:
Ocupacéo NuUmero de participantes
(percentual)
Aposentado 35 (12,9%)

Trabalho informal

58 (21,4%)

Trabalho formal

83 (30,7%)

Desempregado

93 (34,4%)

Em branco

1 (0,37%)

Fonte: elaboracéo prépria

QUADRO 22: DISTRIBUICAO DOS USUARIOS ENTREVISTADOS QUANTO A

ETNIA/COR:
Cor/Etnia NuUmero de participantes

(percentual)

Amarela 7 (2,59%)

Branca 117 (43,3%)

Indigena 1 (0,37%)
Parda 107 (39,6%)

Preta 37 (13,7%)

Em branco 1 (0,37%)

Fonte: elaboracéo prépria

QUADRO 23: DISTRIBUICAO DOS USUARIOS ENTREVISTADOS QUANTO A

RENDA FAMILIAR:

Renda familiar

NuUmero de participantes
(percentual)

Menor que 1 salario

10 (3,7%)

1 salario 64 (23,7%)
2-5 saléarios 172 (63,7%)
5-10 saléarios 19 (7,0%)
Maior que 10 salarios 3 (1,1%)
Em branco 2 (0,74 %)

Fonte: elaboracéo prépria

QUADRO 24: USUARIOS ENTREVISTADOS POR UBS

UBS Numero
Centro 1 50 (18,51%)
Centro 2 13 (4,8%)

Betel 20 (7,4%)

Monte Alegre 40 (14,8%)

Cooperlotes

29 (10,7%)

Parque da Represa

11 (4,07%)

Sao José 37 (13,7%)
Jodo Aranha 13 (4,8%)

Planalto 45 (16,66%)
Amélia 12 (4,4%)

Fonte: elaboracao prépria
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As usuarias entrevistadas, portanto, sdo constituidas majoritariamente por

mulheres, de 41-60 anos, com ensino médio completo, inseridos no mercado de

trabalho (formal ou informal), que se autodeclaram pardas/pretas.

c3) Resultado do PCATool - Usuéarios:

QUADRO 25: ESCORES MEDIOS DE CADA PERGUNTA DO PCATOOL-BRASIL —
VERSAO ADULTOS EXTENSA, NA AVALIACAO DOS USUARIOS (N=270) DOS

CENTROS DE SAUDE DO MUNICIPIO DE PAULINIA-SP, 2021

Pergunta Escore
B1. Quando vocé precisa de uma consulta de revisdo (consulta de rotina, check- 9,86
up), vocé vai ao(a) “servico de saude/médico(a)/enfermeiro(a)” antes de ir a outro
servico de saude?
B2. quando vocé tem um novo problema de saude, vocé vai ao(a) “servigo de 9,46
saude/médico(a)/enfermeiro(a)” antes de ir a outro servico de saude?
B3. quando vocé precisa de uma consulta com um(a) especialista, o(a) “servigo de 9,36
saude/médico(a)/enfermeiro(a)” obrigatoriamente deve encaminhar vocé?
C1. O(A) “servico de saude” fica aberto(a) no sabado e/ou no domingo? 4,85
C2. O(A) “servico de saude” fica aberto(a) pelo menos algumas noites de dias Uteis 1,88
até as 20 horas?
C3. quando o(a) “servigo de saude” esta aberto(a) e vocé adoece, alguém deste 6,77
servico de saude atende vocé no mesmo dia?
C4. Quando o(a) “servigo de saude” esta aberto(a), vocé consegue 4,00
aconselhamento rapido pelo telefone ou por ferramenta de comunicacgao virtual
(ex.: whatsapp, telegram, wechat,skype, hangout, e-mail) se precisar?
C5. Quando o(a) “servigo de saude” esta fechado(a) e vocé adoece, existe um 0,99
numero de telefone ou contato de ferramenta de comunicacao virtual (ex.:
whatsapp, telegram,wechat, skype, hangout, e-mail) que vocé possa contatar?
C6. quando o(a) “servigo de saude” esta fechado(a) no sdbado e no domingo e 0,32
vocé adoece,alguém deste servigco atende vocé no mesmo dia?
C7. quando o(a) “servigo de saude” esta fechado(a) e vocé adoece durante a noite, 0,26
alguém deste servico atende vocé na mesma noite?
C8. E facil marcar uma consulta de revisdo (consulta de rotina, check-up) 6,12
no(a)/com o(a)“servigco de saude/médico(a)/enfermeiro(a)’?
C9. Quando vocé chega no(a) “servigo de saude”, vocé tem que esperar mais de 3,89
30 minutos para consultar com o(a) médico(a) ou enfermeiro(a) (sem considerar a
triagem ou o acolhimento)?
C10. Vocé precisa esperar por muito tempo ou falar com muitas pessoas para 6,11
marcar uma consulta no(a)/ com o(a) “servico de saude/médico(a)/enfermeiro(a)’?
C11. E dificil para vocé conseguir atendimento médico no(a) “servico de saude” 5,65
guando pensa que é necessario?
C12. Quando vocé necessita ir ao(a) “servigo de saude”, vocé precisa faltar ao 6,35
trabalho ou a escola?
D1. quando vocé vai ao(a) “servico de saude”, é o(a) mesmo(a) médico(a) ou 6,93
enfermeiro(a) que atende vocé todas as vezes?
D2. Vocé acha que o(a) “médico(a)/enfermeiro(a)” entende o que vocé diz ou 9,22
pergunta?
D3. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)’ responde as suas perguntas de maneira que 9,30

vocé entenda?
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D4. Se vocé tiver uma pergunta sobre a sua saude, pode telefonar ou utilizar 1,70
alguma forma de comunicacgdo virtual (ex.: whatsapp, telegram, wechat, skype,
hangout, e-mail) para falar com o(a) médico(a) ou enfermeiro(a) que melhor
conhece vocé?
D5. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)’ da tempo suficiente para vocé falar sobre as 8,62
suas preocupacdes ou problemas?
D6. Vocé se sente a vontade contando as suas preocupacdes ou problemas ao(a) 8,88
“‘médico(a)/enfermeiro(a)’?
D7. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)’ conhece vocé mais como pessoa do que 3,91
somente como alguém com um problema de salde?
D8. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)’ sabe quem mora com vocé? 4,58
D9. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” sabe quais problemas sdo mais importantes 4,19
para vocé e a sua familia?
D10. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)’ conhece a sua histdria clinica (histéria médica) 7,14
completa?
D11. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)”’ sabe sobre o seu trabalho ou emprego? 4,56
D12. De alguma forma, o(a) “médico(a)/enfermeiro(a)” saberia se vocé tivesse 4,40
problemas em obter ou pagar por medicamentos que vocé precisa?
D13. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)”’ sabe a respeito de todos os medicamentos 8,32
gue vocé esta tomando?
D14. Se fosse muito facil, vocé mudaria do(a) “servigo de saude” para outro servigo 8,42
de saude?
E1. Vocé foi consultar qualquer tipo de especialista ou servigo especializado no | Nao=27,4%
periodo em que vocé esta em acompanhamento no(a)/com o(a) “servigo de Sim=72,6%
saude/médico(a)/enfermeiro(a)’?
E2. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” sugeriu (indicou, encaminhou) que vocé fosse 9,82
consultar com esse(a) especialista ou no servico especializado?
E3. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” sabe que vocé fez essa consulta com esse(a) 8,33
especialista ou no servico especializado?
E4. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” discutiu com vocé sobre os diferentes servigos 4,05
onde vocé poderia ser atendido(a) para esse problema de salde?
ES5. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” ou alguém que trabalha no(a) “servigo de 7,77
saude” ajudou vocé a marcar essa consulta com o(a) especialista ou no servigco
especializado?
E6. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” enviou alguma informagéao para o(a) 7,88
especialista sobre 0 motivo dessa consulta (com o(a) especialista ou no servigo
especializado)?
E7. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” sabe quais foram os resultados da consulta 7,02
com o(a)especialista ou no servico especializado?
E8. Depois que vocé foi a esse(a) especialista ou no servi¢o especializado, o(a) 5,62
“médico(a)/enfermeiro(a)’ conversou com vocé sobre o que aconteceu durante
essa consulta?
E9. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” pareceu interessado(a) na qualidade do 5,9
cuidado que vocé recebeu na consulta com o(a) especialista ou no servigo
especializado (perguntou se vocé foi bem ou mal atendido)?
F1. Quando vocé vai ao(a) “servico de saude/médico(a)/enfermeiro(a)’ vocé leva 6,0
algum dos registros de saude ou boletins de atendimento que vocé recebeu em
atendimentos anteriores (ex.: fichas de atendimento de emergéncia, resultado de
exames de laboratorio)?
F2. quando vocé vai ao(a) “servico de saude/médico(a)/enfermeiro(a)”, o seu 9,47
prontuario (histéria clinica) estd sempre disponivel na consulta?
F3. Se quisesse, vocé poderia ler (consultar) o seu prontuario no(a)/com o(a) 3,93

“servico desaude/médico(a)/enfermeiro(a)”?

A seguir, apresentamos uma lista de servigos e orientagcdes que vocé, a sua familia ou as
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pessoas que utilizam esse servigco podem precisar em algum momento. Indique se no (a)
“servico de saude” essas opgoes estao disponiveis (podem ser encontradas/obtidas):

G1. Aconselhamento sobre nutricdo ou dieta 5,57
G2. Verificar se a sua familia pode participar de algum programa de assisténcia 5,94
social ou beneficios sociais (ex.: Programa Bolsa Familia, Tarifa Social)
G3. Inclusdo em programa de suplementacao nutricional (ex.: leite, alimentos) 5,00
G4. Vacinas (imunizacdes) 9,43
G5. Avaliacdo da saude bucal (Exame dentério) 51
G6. Tratamento dentario 4,74
G7. Planejamento familiar ou métodos anticoncepcionais 7,42
G8. Aconselhamento ou tratamento para o uso prejudicial de drogas licitas ou 4,93
ilicitas (ex.:&lcool, cocaina, remédios para dormir)
G9. Aconselhamento para problemas de saude mental (ex.: ansiedade, depressao) 6,32
G10. Sutura de um corte que necessite de pontos 6,01
G11. Aconselhamento e solicitacdo de teste anti-HIV 7,40
G12. Identificacdo (algum tipo de avaliacdo) de problemas auditivos (para escutar) 4,78
G13. Identificagéo (algum tipo de avaliacdo) de problemas visuais (para enxergar) 4,91
G14. Colocacéo de tala (ex.: para tornozelo torcido) 4,49
G15. Remocdao de verrugas 3,00
G16. Exame preventivo para cancer de colo do uUtero (CP, Citopatolégico, Teste 8,80
Papanicolau)
G17. Aconselhamento sobre tabagismo (ex.: como parar de fumar) 5,86
G18. Cuidados pré-natais 9,37
G19. Remocéao de unha encravada 2,98
G20. Aconselhamento sobre as mudangas que acontecem com o envelhecimento 4,85
(ex.:diminuicdo da memoria, risco de cair)
G21. Orientacdes sobre cuidados no domicilio para alguém da sua familia (ex.: 4,96
curativos,troca de sondas, banho na cama)
G22. Orientacdes sobre os cuidados em saude caso alguém de sua familia fique 4,05
incapacitado e ndo possa tomar decisfes sobre a sua saude (ex.: doagéo de
orgaos se alguém de suafamilia fique incapacitado para decidir, por exemplo, em
estado de coma)
A seguir, apresentamos uma lista de servigos que vocé pode ter recebido durante
alguma consulta no (a) / com o(a) “servi¢co de saude/médico(a)/ enfermeiro(a)”. Por
favor, responda se 0s seguintes assuntos ja foram ou séo discutidos (conversados)
com vocé?
H1. Orientac6es sobre alimentacédo saudavel, boa higiene e sono adequado (dormir 6,02
suficientemente)
H2. Segurancga no lar (ex.: como guardar medicamentos em seguranca, protecao 4,09
parapiscina, protecéo para tomada)
H3. OrientagBes sobre o0 uso de cinto de seguranga ou assentos seguros para 3,09
criangas aoandar de carro ou sobre como evitar que criangas tenham queda de
altura
H4. Maneiras de lidar com conflitos de familia que podem surgir de vez em quando 3,49
H5. Orientacdes sobre exercicios fisicos apropriados para vocé 6,53
H6. Testes de sangue para verificar os niveis de colesterol 9,40
H7. Verificar e discutir os medicamentos que vocé esta usando 6,49
H8. Possiveis exposicdes a substancias perigosas (ex.: veneno para formiga/para 3,74
rato, agua sanitaria) no lar, no trabalho ou na vizinhanca
H9. Perguntar se vocé tem uma arma de fogo e orientar como guarda-la com 1,47
seguranca
H10. Como prevenir queimaduras (ex.: causadas por agua quente, 6leo quente, 3,77
outras substancias)
H11. Como prevenir quedas 3,79
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H12. S6 para mulheres: como prevenir osteoporose ou 0ssos frageis 5,58
H13. S6 para mulheres: o cuidado de problemas comuns relacionados a 7,37
menstruacdo ou a menopausa.
As perguntas a seguir sdo sobre a sua experiéncia e também da
sua familia com os profissionais da saude no(a) “servico de saude”
1. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)”’ pergunta as suas ideias e opinides (o0 que vocé 4,86
pensa) ao planejar o tratamento e cuidado para vocé ou para alguém da sua
familia?

12. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” ja perguntou para vocé sobre doengas ou 7,60

problemas que podem ocorrer em sua familia (ex.: cancer, alcoolismo, depresséo)?
13. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” se reuniria com membros de sua familia se vocé 5,17

achasse necessario?
J1. Alguém do(a) “servigco de saude” faz visitas domiciliares? 1,09
J2. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)’ conhece os problemas de saude importantes na 2,88
sua vizinhanca?

J3. O(A) “servico de saude/médico(a)/enfermeiro(a)” leva em conta opinides e 4,36

ideias da comunidade sobre como melhorar o0s servicos de saude?

A seguir sdo apresentadas algumas formas de avaliar a qualidade de servigos de saude. Por

favor, indique se no (a)’servico de saude” sio realizadas essas iniciativas?

J4. Pesquisas com 0s pacientes para ver se 0s servigos estao satisfazendo 2,85
(atendendo) as necessidades das pessoas
J5. Pesquisas na comunidade para identificar problemas de saude que deveriam 2,69
ser conhecidos no servigo
J6. Convida vocé e a sua familia para participar do Conselho Local de Saude 1,04

(Conselho Gestor/Conselho de Usuérios) ou Conselho Distrital de Saude

-Nota: os escores assumem valores de 0 a 10.

-Legenda: As perguntas com as seguintes iniciais referem-se aos seguintes atributos: B:
Acesso primeiro contato — utilizacdo; C: Acesso primeiro contato - acessibilidade; D:
Longitudinalidade; E: Coordenacédo — Integracdo de cuidados; F: Coordenacdo — sistemas
de informacdo; G: Integralidade — servicos disponiveis; H: Integralidade — servigcos

prestados; |: Orientacao Familiar; J: Orientacdo Comunitaria.
-Fonte: elaboracao propria com base no questionario PCA-Tool (46)

QUADRO 26: ESCORES MEDIOS DOS ATRIBUTOS E DOS ESCORES

ESSENCIAL E GERAL DO PCATOOL-BRASIL, NAAVALIACAO DOS USUARIOS

DOS CENTROS DE SAUDE DO MUNICIPIO DE PAULINIA-SP, 2021

Atributos da Atencéo Priméria a Saude Escores
(n=respostas validas) meédios
Acesso primeiro contato — acessibilidade (n=270) 3,93
Longitudinalidade (n=270) 6,18
Coordenacdo: Integracdo de cuidados (n=196) 7,02
Coordenacdo: Sistemas de Informacéo (n=270) 6,47
Integralidade: Servicos Disponiveis (n=264) 5,74
Integralidade: Servi¢os Prestados (n=263) 4,76
Orientacdo Familiar (n=270) 5,88
Orientacdo Comunitaria (n=269) 2,48
Escore Essencial (n=270) 5,60
Escore Geral (n=270) 5,24

Nota: os escores assumem valores de 0 a 10.
Fonte: elaboracéo prépria com base no questionario PCA-Tool (46)
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Pela definicho do método, em que o0s escores acima de 6,67 sdo
considerados de forte orientacdo para Atencao Priméria, Paulinia apresenta escore
maior apenas do atributo “Coordenacéo: Integracdo de cuidados”. E considerado

como baixa orientacéo para os demais atributos, inclusive em seu escore geral.

Afiliacéo

Esse item objetiva identificar o servico de referéncia de cuidados para o
usuario, bem como avaliar o grau de afiliacdo do usuario ao servico (46).
Metodologicamente, as entrevistas deveriam ter sido realizadas no domicilio dos
usuarios. A obtencdo dos dados através das entrevistas nas proprias UBS’s foram
consequéncia de uma adaptacdo devido a impossibilidade de realizar visitas nos
domicilios por imposicdo das medidas sanitdrias necessérias a contencdo da
pandemia do virus Sars-Cov-2. Em sendo a coleta de dados realizadas na prépria
UBS, haveria um viés de coleta. Em outras palavras, 0os usuarios que estdo no
servico de saude provavelmente apresentam grau da afiliacdo superior & populagéo

em geral. Dessa maneira, por evidente viés nos resultados, nao foi investigado.

Acesso de primeiro contato — utilizagéo

Assim como no item anterior, devido a adaptacdo metodoldgica de
realizacdo das entrevistas no proprio servi¢co, haveria um viés importante também
nesse quesito. O fato de serem usuarios que estdo no servico de salude denota que
sdo usuarios que o utilizam com frequéncia para realizacdo de seus cuidados em
saude. Usuarios que pouco utilizassem o servico de saude teriam pouca
probabilidade de serem encontrados no proprio equipamento de saude. Dessa

maneira, também nao foi investigado por evidente viés metodoldgico.

Acesso primeiro contato:

Assim como na 6tica dos trabalhadores, é o atributo com segundo menor

desempenho em Paulinia.

Apresenta pontuagdo extremamente baixa (menor que 1,0) ao né&o
apresentar ferramenta de comunicacao virtual ou telefone quando o servico de

saude esta fechado (C5), ao ndo atender pacientes por demanda espontanea fora
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do horério comercial (C6), ao ndo atender demanda espontanea a noite (C7).
Apresenta, por outro lado, uma pontuacgéo consideravel (6,6) ao ser perguntado se o
servico, ao estar aberto e algum paciente adoecer, é atendido no mesmo dia (C3), o
gue demonstra a grande capacidade de acolhimento a demanda espontanea pelos

profissionais da APS.

A pontuacdo geral para o atributo de acesso primeiro contato é
considerada muito baixa (3,93) e € avaliada da mesma maneira pelos trabalhadores.
Demonstra que a APS em Paulinia deve se aprimorar nesse quesito, como meio de

se efetivar como porta de entrada para o Sistema de Saude.
Longitudinalidade

Paulinia apresenta uma pontuacdo considerada como baixa nesse

atributo. Tem pontuacgdes baixas (menores que 5,0):

1) Quando perguntado se os pacientes tém alguma forma de comunicacéo
virtual para falar com o médico (a) ou enfermeiro (a) que os conhece melhor (D4),
demostrando que além de ndo haver uma adscricdo de usuarios por equipes, 0S
usuarios “adscritos” com determinados profissionais tem um acesso limitado a esses
profissionais;

2) Quando perguntado se o profissional sabe quem mora com cada um de
seus pacientes (D8) e quando perguntado se o profissional sabe qual o trabalho ou
emprego de cada paciente (D11), se o profissional saberia se o usuarios tivesse
problemas em obter ou pagar os medicamentos (D13) demonstrando que a
abrangéncia do conhecimento dos profissionais sobre os pacientes € mais

biomédica, preterindo os principios da clinica ampliada.

Por outro lado, apresenta uma pontuacédo igual ou maior que 8,0: quando
perguntado se acha que os profissionais de salde entendem suas perguntas (D2);
quando perguntado se os profissionais respondem as perguntas de maneira que
entenda (D3); quando perguntado se o profissional da tempo o suficiente discutirem
sobre suas preocupacgfes ou problemas (D5); quando perguntado se sentem-se
confortaveis ao contar suas preocupacdes ou problemas (D6). Demonstra que 0s
usuarios tém a percepcdo de que acolhidos de maneira adequada, de que se

sentem confortaveis na consulta e de que o tempo de escuta é também adequado.

7

A pontuacao total do atributo é considerada baixa (6,18), perdendo

pontos principalmente por ndo haver adscricdo de pacientes por equipes que se
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responsabilizam por determinado territério, por ndo haver ferramentas de
comunicacado diretamente com médico (a) ou enfermeiro (a) de referéncia e por uma
clinica predominante biomédica. Interessante notar, no entanto, que 0S usuarios
avaliam o atributo melhor do que os préprios trabalhadores, que obtiveram

pontuacgéo de 5,59.
Coordenacao: Integracao de cuidados

Nesse atributo, a Unica questdo com pontuagdo menor que 5,0 foi quando
perguntado se o profissional discute com os usuarios os diferentes servicos a serem

encaminhados (E4).

Por outro lado, as questdes que apresentaram pontuagdo maior que 8,0
sao as quando perguntado se foi o profissional de referéncia que sugeriu a consulta
no servigo especializado (E2) e se o profissional de referéncia soube que o usuario
fez a consulta com o especialista (E3). Demonstra que a Atencdo Primaria tem
funcionado como principal porta de acesso dos usuarios aos Servicos

especializados.

A pontuacao geral desse atributo (7,02) é considerada alta, e foi o atributo
de maior pontuacdo no questionario. E importante ressaltar novamente que em
Paulinia o prontuario fisico do paciente € deslocado ao servico especializado para
ser consultado, o que facilita em parte a comunicacdo e a integracdo de cuidados.
N&o ha, no entanto, prontuario eletrénico, o que facilitaria a comunicacao entre toda
a rede. Ndo ha nenhuma interlocucao (a ndo ser os papéis de referéncia e contra
referéncia, quando raramente existem) com o Pronto Socorro, HMP, centro de
oncologia, ambulatério de dor crénica, ambulatério de hematologia e servicos de
saude mental. Ndo existem também espacos e instrumentos no municipio que
promovam maior didlogo entre o0s niveis de atencdo, como espacos de

matriciamento e discussao de casos entre os niveis de atencao.

Coordenacao: Sistemas de Informacéao

Apresenta pontuacdo menor que 4,0 na questdo em que, se quisesse,
poderia ler ou consultar seu prontuario (F3). Interessante notar que essa percepgao
é diferente, ja que os profissionais obtiveram boa pontuacdo quando perguntados se

deixariam que 0S usuarios tivessem acesso aos prontuarios

Por outro lado, apresenta pontuagdo maior que 9,0 quando perguntado
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se 0 prontuério esta sempre presente na consulta (F2).

A pontuacdo total desse atributo €é considerada baixa (6,47),
demonstrando uma fragilidade da APS em sistemas de controle de informagdes,
mas com uma avaliacdo melhor do que os proprios trabalhadores, que obtiveram

pontuacéo de 5,88 nesse atributo.

Integralidade: Servicos Disponiveis

Apresenta pontuacdo menor que 5,5 quando perguntado se na UBS tem
disponivel o servico de inclusdo em programa de suplementacdo nutricional (G3),
avaliacdo de saude bucal (G5), tratamento dentario (G6), aconselhamento ou
tratamento para uso prejudicial de drogas (G8), identificacdo de problemas auditivos
e visuais (G12 e G13) colocagdo de tala (G14), remocgédo de verrugas (G15),
remocdo de unha encravada (G18), aconselhamento sobre mudancas que
acontecem com o envelhecimento (G20), orientacBes sobre cuidados no domicilio
para alguém de sua familia (G21) e orientagdes sobre cuidados em saude caso o
paciente fique incapacitado e ndo possa tomar decisdes sobre sua saude (G22).

A baixa pontuacao nas perguntas G3 e G4 se deve ao fato de a saude
bucal nfo estar inserida na Atenc&o Primaria. E um servico separado, com pouco ou
nenhum dialogo com as equipes da APS. Além disso, somente em 3 UBS’s estao
disponiveis servicos de saude bucal (Centro 1, Planalto e Sdo José). A quarta
Unidade de Saude Bucal, Monte Alegre, fica em prédio distinto da UBS.

A baixa pontuacdo nas perguntas G14, G15, G18 demonstram que,
apesar da alta capacidade tecnoldgica instalada no Sistema de Saude de Paulinia, a
APS é pouco resolutiva no que se refere a procedimento ambulatoriais que
poderiam ser realizados nesse nivel de Atencdo. O municipio conta com um
ambulatério de pequenas cirurgias que se responsabiliza por esses pequenos
procedimentos e os ferimentos que necessitam de sutura em geral sao

encaminhados ao Pronto Socorro, expressando a pouca resolutividade da APS.

A baixa pontuacdo na pergunta G8, G20, G21, G22 expressa a
dificuldade e limitacdo da APS de abordagem para orientacdo de problemas em
saude complexos, que envolvam decisbes compartiihadas com a familia e
cuidadores, para além de abordagem estritamente individual. Indicam também que

0s problemas nado englobados pela visdo estritamente biomédica ndo sao
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abordados.

Por outro lado, apresenta pontuacdo acima de 8,0 quando perguntado se
estdo disponiveis 0s seguintes servicos: vacinas (G4), exame preventivo para
cancer de colo do utero (E15), aconselhamento sobre tabagismo (G16), cuidados
pré-natais (G18). A boa pontuacdo nesses itens demonstra que a 0S Servigcos
basicos da APS estdo disponiveis. E importante ressaltar, no entanto, que na visio
dos usuérios, menos servigos foram percebidos como disponiveis do que na visédo

dos trabalhadores.

A pontuacdo nesse quesito é considerada baixa (5,74), de maneira
discrepante do que foi percebido pelos trabalhadores, que teve uma pontuacgéo alta
(6,75)

Integralidade: Servicos Prestados

Apresenta pontuacdo menor que 5,0 quando perguntado se ha
orientacdes sobre seguranca no lar (H2) uso de cinto de seguranca, assentos
seguros para criangas ao andar de carro ou sobre como evitar que criangas tenham
queda de altura (H3), maneiras de lidar com conflitos familiares (H4), possiveis
exposicdes a substancias perigosas (H8), sobre disponibilidade, armazenagem e
seguranca de armas (F9), sobre como prevenir queimaduras (H10) e como prevenir
de quedas (H11).

Apresenta pontuacdo maior que 9,0 quando perguntado se é realizado
teste sangue para verificar os niveis de colesterol (F6). Demonstra que a maior
pontuacdo e, portanto, o maior enfoque do servico prestado é tipicamente
biomédico.

A pontuacdo do atributo é considerada baia (4,76). Interessante observar
que esse atributo foi o de maior pontuacdo na avaliagdo dos profissionais (7,45).
Apesar de grande a capacidade instalada, tanto de recursos humanos como de
tecnologias duras (medicamentos, acesso a exames, Orteses, proteses,
suplementacdo alimentar etc), a abordagem dos profissionais se restringe a
abordagem biomédica e curativa. A pontuacdo é alta quando perguntado sobre os
niveis de colesterol, mas baixa quando perguntado de abordagens para promocéo
de saude e prevencdo de doencas, bem como de aspectos que envolvam suas

relacbes com a familia e com o meio social.
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Orientag&o Familiar

Apresenta pontuacdo menor que 5,3 quando perguntado se o profissional
pergunta suas ideias e opinides ao planejar o tratamento e o cuidado (I11), se o
profissional se reuniria com membros de sua familia caso vocé achasse necessario
(13).

N&o apresenta pontuacdo maior que 8,0 em nenhum dos itens.

A pontuacéo no atributo é considerada baixa (5,88). Apesar de menor do
que obtida pelos profissionais (6,53), ndo ha diferenca estatisticamente relevante
(como demonstrado no proximo item). Paulinia recebe pontuacéo alta (7,60) quando
perguntado se o0s profissionais perguntam o0s antecedentes familiares de
comorbidades. Expressa que a clinica biomédica no municipio € qualificada. No
entanto, ndo ha mencao no questionario de avaliacdo de mecanismos fundamentais
e que garantem a abordagem familiar na APS, como por exemplo a existéncia de
prontuério familiar, a adscricdo de paciente por territério (0 que garante que a familia
nao tenha como referéncia profissionais e equipes distintas), a existéncia de
espacos de elaboracdo de Projetos Terapéuticos Singulares por equipe

multiprofissional.
Orientacdo Comunitaria
Apresenta pontuacao abaixo de 5,0 em todos os itens do atributo.

E o atributo de pior pontuacdo do questionario, com pontuacéo de 2,48,
ainda pior que a da avaliacdo dos profissionais (3,71). Reforca a hip6tese de héa
pouca tradicdo da APS de Paulinia para abordagem comunitaria. Ha pouco dialogo
com a comunidade. Evidentemente, portanto, o servico de salude tem pouca
influéncia da opinido ou necessidades da comunidade. H& também pouco

conhecimento das equipes sobre seu proprio territorio.

Comparacgéo entre categorias dos entrevistados

Foi aplicado o teste de Mann-Whitney para as categorias “sexo” e teste
Kruskal-Wallis para categoria “ldade”, “escolaridade”, “ocupacao”, “etnia/cor”,
‘renda”, ndo havendo diferenga significativa entre os escores obtidos. Ou seja, a
Atencdo Primaria foi avaliada sem diferencas estatisticamente significativas entre

todas as faixas etarias, entre as faixas de renda familiar, entre os niveis de
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escolaridade e entre as diferentes etnias. Isso significa que, através da otica dos
usuarios, o SUS-Paulinia ndo apresenta maior desempenho para brancos do que
para pardos/pretos, ou entre pessoas de maior escolaridade com relacdo as de
menor escolaridade, ou entre as desempregadas e 0s que estdo em empregos

formais, ou entre homens e mulheres.

Comparacéo de Paulinia com outros Paises e Municipios:

Pelo fato de a ferramenta de avaliagdo ser validada em algumas
localidades e gerar um escore, € possivel comparabilidade entre tais locais. Em
revisdo realizada por D’Avila em 2017(98), foram selecionados 42 estudos
realizados a partir de entrevistas com usuarios (adultos e criancas), em diversas
localidades do mundo. Serdo apresentados apenas 0s que realizaram entrevistas

com adultos.

QUADRO 27: ESCORES MEDIOS DAS PUBLICAQC)INES SOBRE O USO DO
PCATOOL ENTRE USUARIOS ADULTOS DAATENCAO PRIMARIA A SAUDE:

Escores médios (transformados para escala de 0 a 10)

Localidade A B C D E F G H | J
(ano de publicacdo)
Estados Unidos/ Columbia - 852|757|7,35]| 6,53 - 7,73 | 3,52 16,96 | 3,52
(2001)
Interior de SP (2006) - 8,50 5,00 7,80 4,00 4,00 5,50 5,50 [4,20 3,50

Rio de Janeiro-RJ (2015) 7,05 7,96 4,19 6,27 6,57 6,63 500 [3,99 5,08 4,74

Petrdépolis — RJ (2007) 8,01 3,96 8,90 [7,49 7,49 [7,86 7,86 5,59 5,84

Sé&o Paulo- SP (2006) 7,62 4,03 7,78 [7,80 7,80 8,11 8,11 2,68 3,02

Alfenas-MG (2014) 3,67 8,59 3,21 7,26 6,10 6,41 5,22 4,92 5,69 5,88
GO e MS (2008) - 8,58 2,74 6,98 6,13 6,13 7,09 [7,09 1,73 |2,26
Londrina-PR (2013) - 6,33 4,95 7,60 6,35 6,35 4,33 4,33 3,68 2,15
Porto Alegre-RS (2007) 6,07 8,75 2,69 5,87 5,01 501 569 3,56 3,46 4,98
Porto Alegre-RS (2007) 6,58 8,49 2,84 6,85 4,95 4,95 563 4,18 4,12 4,89

Porto Alegre-RS (2013) 7,44 464 6,74 4,43 6,06 4,79 3,77 559 [3,55

Argentina/ Lunus (2012)

6,40 4,80 8,10 6,00 6,00 6,00 6,00 7,20 3,60

Paraguai/Asuncion(2012) 6,80 2,60 [7,60 4,80 4,80 5,80 5,80 |5,00 16,80

Uruguai/Montevideo(2012) - 8,00 4,80 8,60 7,40 7,40 8,20 8,20 5,20 4,60
Argentina/Cordoba (2013) - 7,00 6,00 6,67 6,33 |[7,00 6,33 5,33 5,00 4,00
Colémbia (2013) - 9,50 4,81 5,40 9,00 9,00 8,60 8,60 4,20 3,79
Coreia do Sul (2009) - 8,88 19,05 9,01 5,99 |- 524 - 6,50 |-
China (2013) 582 7,56 6,89 6,56 6,21 |- - 6,75 6,73 |-
Canada/Quebec (2007) 8,13 7,22 4,03 7,53 7,40 7,60 5,64 | - -
Espanha/Catalunha(2012) | - 7,59 6,89 7,50 | 533 | - -
China (2015) - 6,32 5,93 6,23 6,17 6,42 16,92 5,97 6,41 4,38
Hong Kong (2010) - 6,82 3,41 5,83 4,69 561 531 3,79 556 2,30

Taiwan (2010) - 6,47 5,17 5,53 5,73 5,67 540 5,93 590 4,27
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Tibet (2014) - - 5,66 8,39 7,72 |- 7,66 - 8,22 6,78
China/Xangai (2015) - 5,33 4,00 [7,00 4,67 9,00 7,67 4,67 6,50 (3,50
Hong Kong (2015) - 7,33 2,00 4,67 5,33 6,00 4,67 3,67 5,00 3,00
Canada/Quebec (2010) - 7,06 5,02 8,03 7,12 | - - - -
Canada/Quebec (2010) - 7,02 5,13 8,30 (7,18 - - - - -
Japao/Téquio (2016) - - 4,14 6,91 6,16 | 6,46 3,81 |- 5,28
Canada/Toronto (2016) - 9,00 4,27 (7,70 (7,83 5,57 6,10 4,53 | -
China (2016) - 6,10 2,19 5,10 2,61 - 2,62 - - -
Africa do Sul (2016) - 7,00 5,00 6,67 (7,33 |7,33 [7,00 5,67 6,00 4,33
Paulinia (2021) - - 3,93 6,18 7,02 6,47 5,74 |4,76 5,88 2,48

-Nota: os escores assumem valores de 0 a 10.

-Legenda: A: Afiliacdo: B: Acesso primeiro contato — utilizacdo; C: Acesso primeiro contato -
acessibilidade; D: Longitudinalidade; E: Coordenacdo — Integracdo de cuidados; F:
Coordenacdo — sistemas de informagéo; G: Integralidade — servigos disponiveis; H:
Integralidade — servicos prestados; |: Orientagdo Familiar; J: Orientagdo Comunitéaria

-Fonte: D’Avila et. al (2017) (98)

QUADRO 28: ESCORES MEDIOS DAS PUBLICAGOES SOBRE O USO DO
PCATOOL ENTRE USUARIOS ADULTOS DA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE:

Localidade Escore Essencial Escore Geral
(ano de publicacédo)

Estados Unidos/ Columbia (2001) 6,96 6,63
Interior de SP (2006) 5,76 5,33
Rio de Janeiro-RJ (2015) 5,93 5,73
Petrépolis — RJ (2007) 7,37 7,01
Séo Paulo- SP (2006) 7,32 6,33
Alfenas-MG (2014) 5,64 5,67
GO e MS (2008) 6,39 5,41
Londrina-PR (2013) 5,75 5,12
Porto Alegre-RS (07) 5,33 5,11
Porto Alegre-RS (07) 5,56 5,35
Porto Alegre-RS (13) 541 5,22
Argentina/ Lunus (12) 6,19 6,01
Paraguai/Asuncién (12) 5,46 5,56
Uruguai/Montevideo(12) 7,51 6,93
Argentina/Cdérdoba (13) 6,38 5,96
Colémbia (2013) 7,84 6,99
Coreia do Sul (2009) 7,63 7,45
China (2013) 6,63 6,65
Canada/Quebec (2007) 6,79 -
Espanha/Catalunha(12) - 7,14
China (2015) 6,28 5,90
Hong Kong (2010) 5,07 4,81
Taiwan (2010) 5,70 5,56
Tibet (2014) 7,36 7,41
China/Xangai (2015) 6,05 5,81
Hong Kong (2015) 4,41 4,63
Canada/Quebec (2010) - -
Canada/Quebec (2010) - -
Japéo/Téquio (2016) - 5,47
Canada/Toronto (2016) 6,40 -
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China (2016) 3,72 -
Africa do Sul (2016) 6,57 6,43
Paulinia (2021) 5,60 5,24

-Nota: os escores assumem valores de 0 a 10.
- Legenda: GO: Goias; MS: Mato Grosso do Sul
-Fonte: D’Avila et. al (2017) (98)

Abaixo estdo apresentados a média dos escores dos estudos apresentados
anteriormente:
QUADRO 29: MEDIA DOS ESCORES DOS ESTUDOS APRESENTADOS NOS

QUADROS 27 E 28, SEM CONSIDERAR OS VALORES REFERENTES A
PAULINIA:

Média dos escores
Localidade A B C D E F G H | J

Totalidade dos estudos 6,22 | 7,53 14,63 | 7,06 | 6,20 | 6,44 | 6,13 | 5,42 | 5,28 | 4,20
Estudos realizados no Brasil 5,84 8,02 3,82 7,20 5,71 /5,88 6,08 5,92 4,18 (4,08

-Nota: os escores assumem valores de 0 a 10.

-Legenda: A: Afiliacdo: B: Acesso primeiro contato — utilizacdo; C: Acesso primeiro contato -
acessibilidade; D: Longitudinalidade; E: Coordenagdo - Integragdo de cuidados; F:
Coordenacéo — sistemas de informacdo; G: Integralidade — servigos disponiveis; H:
Integralidade — servicos prestados; I: Orientagdo Familiar; J: Orientagdo Comunitéaria

-Fonte: Elaboracéo prépria a partir dos dados contidos em D’Avila et. al (2017)(98)

QUADRO 30: MEDIA DOS ESCORES ESSENCIAL E GERAL DOS ESTUDOS
APRESENTADOS NAS TABELAS 27 E 28, SEM CONSIDERAR OS VALORES
REFERENTES A PAULINIA:

Localidade Média do Escore |Média do Escore Geral
Essencial
Totalidade dos estudos 6,19 5,98
Estudos realizados no Brasil 6,04 5,62

-Nota: os escores assumem valores de 0 a 10.

-Fonte: Elaboracéo propria a partir dos dados contidos em D’Avila et. al (2017)(98)

A partir dos dados apresentados, importante frisar que Paulinia apresenta
escores maiores que a média da totalidade dos estudos apresentados nos atributos
“Coordenagao — Integragdo dos Cuidados” e em “Orientagédo Familiar”’, tanto na
média da totalidade dos estudos, quanto na média brasileira. Com relacdo a média
brasileira, apresenta escores discretamente maior nos atributos de “Acessibilidade”
e “Coordenacédo — Sistemas de Informagao”. Como diferenga muito pequena, menor

gue 0,50, ndo serao consideradas como significativas.
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No atributo “Coordenacgédo — Integragcdo dos Cuidados”, apesar de nao
haver no municipio prontuario eletrénico, o prontuério fisico do usuério € direcionado
ao Centro de Especialidades para as consultas, facilitando a comunicagcédo entre os
niveis de atencdo. Além disso, demonstra que a Atencdo Primaria funciona como

porta de acesso aos demais niveis de atencao.

Com relacgéo ao atribulo de “Orientagcdo Familiar’, a avaliagdo do atributo
dd um peso grande a avaliagdo familiar biomédica (antecedente familiar de
comorbidades), na qual Paulinia pontua muito bem e eleva a média do escore. O
fato de estar com pontuacédo acima da média pode apontar que a clinica biomédica
em Paulinia é qualificada. No entanto, como discutido anteriormente, ndo ha no
questionario avaliacdo de questbes que sao importantes para avaliacdo da
abordagem familiar, como questionar se toda a familia € atendida pela mesma
equipe de profissionais, se ha realizacdo de prontuario familiar ou mesmo se o

profissional conhece a composicdo familiar do usuario.

No entanto, Paulinia apresenta escores abaixo da média em todos os
outros atributos, inclusive nos escores geral e essencial, tanto na média de todos os
estudos, quando na meédia dos estudos realizados no Brasil, com pontuacéo
significativamente inferior nos atributos “Longitudinalidade” e “Integralidade -

Servigos Prestados”, que ja foram debatidos anteriormente.

Consideragfes sobre o questionario dos usuarios

A avaliacdo dos usuarios reforca a avaliacdo obtida pelos profissionais,
seguindo também o padrdo de evidente baixa pontuacgdo no atributo de “Acesso” e
também no atributo de “Orientacdo Comunitaria”. Na comparagdo com a média
brasileira, apresenta também pontuacdo significativamente abaixo nos atributos
“Longitudinalidade” e “Integralidade — Servigos Prestados”. Apresenta pontuagao
considerada alta apenas no atributo de “Coordenacao — Integracdo dos cuidados”.
Reforca novamente a falta de implementacdo no municipio de pontos importantes

da Politica Nacional da Atencéo Basica.
De qualquer modo, a utilizagdo do instrumento de avaliagdo, como

apontando anteriormente, deve ser critica. Mais relevante do que a pontuagdo em si

€ a reflexdo proposta por sua analise. E tal reflexdo sé tem razdo de existir na
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medida em que pode se efetivar e concretizar na pratica, na proposi¢do de arranjos

que possam qualificar a Atencdo Priméaria em Paulinia.

c4) Avaliacdo do tamanho amostral dos usuarios entrevistados:

Considerou-se como objetivo principal do estudo a estimativa do escore
essencial nos grupos de trabalhadores e usuarios. Como o grupo de trabalhadores
foi pesquisado em sua totalidade, resta avaliar se o tamanho amostral para os
usuérios foi apropriado.

Primeiramente, verificou-se através do histograma da variavel que a

distribuicdo de seus valores é aproximadamente normal, conforme imagem abaixo.
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Escore Essencial (Tipo de entrevistado = Usuanao)

A partir do desvio padrao amostral obtido concluiu-se que um tamanho de
amostra minimo de 262 pessoas seria suficiente para estimar a média da medida na
populacdo com um erro maximo de 0,16. A média estimada foi de 5,60, com
intervalo de confianca 95% de 5,44 a 5,76(52).

TABELA 6: CALCULO DE ERRO AMOSTRAL:

N 270
S 1,32
Alfa 0,05

Ld 0.16




TABELA 7: CALCULO AMOSTRAL PARA MEDIA (ESTUDO DESCRITIVO -

VARIAVEL QUANTITATIVA):

Fixar:

S = estimativa do desvio-padréo da variavel de interesse
d = diferenca desejada entre média amostral e média populacional (erro

amostral)

alfa = nivel de significancia (bilateral)

S 1,32
d 0,16
alfa 0,05

N 262 |

c5) Comparacdao entre resultados entre usuarios e trabalhadores:

TABELA 8:

ANALISE DESCRITIVA E

INFERENCIAL

QUANTITATIVAS EM RELACAO AO TIPO DE ENTREVISTADO:

Tipo de entrevistado
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DE VARIAVEIS

Variavel Trabalhador Usuéario valor p
Acesso primeiro contato

(Acessibilidade)

Média (Desvio Padréao) 3,92 (0,74) 3,93 (1,53) 0,6327*
Mediana (1° Quarti - 3° 4,07 (3,33-4,44) 4,17 (2,78 - 5,00)

Quartil)

Minimo - Maximo (n valido) 1,85 - 5,19 (49) 0,00 - 7,22 (270)
Longitudinalidade

Média (Desvio Padréo) 5,59 (1,31) 6,18 (2,11) 0,0187*
Mediana (1° Quartil - 3°

Quartil) 5,64 (4,62-6,67) 6,19 (4,82 -7,86)

Minimo - Maximo (n valido) 2,05-7,95(49) 0,00 - 10,00 (270)

Coordenacéo (Integracéo

de cuidados)

Média (Desvio Padréo) 6,75 (1,92) 7,02 (2,44) 0,2519%
Mediana (1° Quartil - 3°

Quartil) 7,22 (5,56 - 8,33) 7,50 (5,00 - 9,17)

Minimo - Maximo (n valido) 0,56 - 9,44 (49) 0,74 - 10,00 (196)

Coordenacéo (Sistemas

de Informagdes)

Média (Desvio Padréo) 5,88 (1,62) 6,47 (2,17) 0,02941
Mediana (1° Quartl - 3° 5,83 (4,58 - 7,08) 6,67 (4,44 - 7,78)

Quartil)

Minimo - Maximo (n valido) 2,92-9,17 (49) 0,00 - 10,00 (270)

Integralidade (Servicos

disponiveis)

Média (Desvio Padréo) 6,75 (1,34) 5,74 (1,73) < 0,001t

Mediana (1° Quartil - 3°
Quartil)
Minimo - Maximo (n valido)

6,82 (6,21 - 7,58)
2,42 - 9,55 (49)

5,91 (4,55 - 6,97)
1,36 - 9,70 (264)



Integralidade (Servicos
prestados)

Média (Desvio Padréao)
Mediana (1° Quartil - 3°
Quartil)

Minimo - Maximo (n valido)
Orientacao Familiar
Média (Desvio Padréo)
Mediana (1° Quartil - 3°
Quartil)

Minimo - Méaximo (n valido)
Orientagdo Comunitaria
Média (Desvio Padréao)
Mediana (1° Quartil - 3°
Quartil)

Minimo - Maximo (n valido)
Escore essencial

Média (Desvio Padréo)
Mediana (1° Quartil - 3°
Quartil)

Minimo - Maximo (n valido)
Escore geral

Média (Desvio Padréao)
Mediana (1° Quartil - 3°
Quartil)

Minimo - Maximo (n valido)

7,45 (1,65)
7,69 (6,41 - 8,72)
2,82 - 9,74 (49)

6,53 (1,89)
6,67 (5,48 - 7,86)
1,67 - 10,00 (49)

3,71 (1,82)
3,65 (2,06 - 4,76)
0,79 - 8,25 (49)

6,06 (1,05)
6,09 (5,42 - 6,86)
2,32 - 7,81 (49)

5,82 (1,04)
5,90 (5,23 - 6,59)
2,05 - 7,69 (49)

4,76 (2,18)
4,87 (3,08 - 6,67)
0,00 - 9,23 (263)

5,88 (3,11)
6,67 (3,33 - 8,89)
0,00 - 10,00 (270)

2,48 (1,87)
2,22 (1,11 - 3,89)
0,00 - 8,33 (269)

5,60 (1,32)
5,62 (4,70 - 6,58)
2,42 - 8,41 (270)

5,24 (1,40)
5,26 (4,22 - 6,30)
2,05 - 8,46 (270)

< 0,001?

0,3408*

< 0,001?

0,0158*

0,00331

123

1 Teste U de Mann-Whitney

Fonte: elaboracgé&o propria, em conjunto com equipe estatistica FCM/Unicamp

Dessa maneira, entre trabalhadores e usuarios, as diferencas ndo foram

estatisticamente significativas apenas nos atributos Acessibilidade, Coordenacdo —

Integracdo de Cuidados e Orientagdo Familiar. Nos demais atributos houve

diferenca estatisticamente significativa, mas ndo necessariamente relevante, como

discutido no tépico anterior, na discussao dos resultados.
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6) CONCLUSAO

O municipio de Paulinia, apesar de alto investimento per capta em saude,
apresenta baixa orientacdo para Atengcdo Primaria, tanto na otica dos trabalhadores
quanto na Otica dos usuarios. Na avaliacdo dos trabalhadores apresenta forte
orientagcdo nos atributos de “Integralidade”, tanto em “Servigos Prestados” quanto
em “Servigos Disponiveis” e também no atributo “Coordenacado: Integracéo de
Cuidados”. Ja na avaliagdo dos usuarios apresenta forte orientacdo apenas no
atributo “Coordenacado: Integracdo de cuidados”. Apresenta também baixa
implementacdo das diretrizes preconizadas pela Politica Nacional da Atencéo

Basica.



7) CONSIDERACOES FINAIS
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“Aprende — 1é nos olhos,

|€ nos olhos — aprende

a ler jornais, aprende:

a verdade pensa

com tua cabeca,

Confere tudo. Faca perguntas sem medo
nao te convencas sozinho
mas vejas com teus olhos.
Se nao descobriu por si

na verdade n&o descobriu.
Afinal vocé faz parte de tudo,
também vai no barco,

vai pegar no leme um dia.
Aponte o dedo, pergunta
gue € isso? Como foi

parar ai? Por que?

Vocé faz parte de tudo.
Aprende, ndo perde nada
das discussodes, do siléncio.
Esteja sempre aprendendo
por nés e por vocé.

Vocé nédo sera ouvinte
diante da discusséo,

nao sera cogumelo

de sombras e bastidores,
ndo sera cenario

2

para nossa agéo.’

Bertold Brechtt

Principal desafio do SUS-Paulinia: Orientacdo Comunitéria:
Fica evidente pela analise até aqui, tanto do funcionamento do SUS-

Paulinia aqui elucidado sob o olhar da PNAB, quanto pelo desempenho obtido
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atraves do instrumento PCA-TOOL, que o municipio tem uma baixa orientagcéo para
Atencao Primaria.

Tanto na otica dos trabalhadores quanto dos usuérios, os resultados
expressam a limitada incorporacdo em Paulinia de tecnologias de cuidado e de
gestdo que foram desenvolvidas ao longo da trajetéria da Reforma Sanitaria e do
Sistema Unico de Saude.

Como desenvolvido no tépico “Atencao Primaria”, na Introdugdo, ha
inUmeras evidéncias cientificas de que a baixa orientacdo para Atencao Primaria e a
adocdo de um modelo biomédico tém como consequéncia piores resultados no
cuidado a saude da populagdo, maior iatrogenia e dano a saude das pessoas e
estdo associados a maiores gastos.

A incorporacdo de arranjos organizacionais ja desenvolvidos pelo SUS
tende a melhorar o desempenho da Atencdo Primaria. A titulo de exemplificacéo,
estudo realizado por Harzheim et. al, no municipio do Rio de Janeiro, comparou o
desempenho de unidades que tinham apenas equipes Saude da Familia com
unidades que apresentavam modelo misto (99). O desempenho das unidades com
apenas equipes Saude da Familia apresentaram desempenho superior as demais,
apontando que a implementacdo da Estratégia Salude da Familia na Atencéo
Priméria tende a melhorar o desempenho das Unidades. O mesmo resultado foi
demonstrado por Ferreira et. al (97) em Passos e por Castro et. al (100) em
Piracicaba.

Quais, no entanto, seriam os principais desafios da Atencao Primaria em
Paulinia? Quais aspectos poderiam ser desenvolvidos para alcancar maior
orientacdo e fortalecimento desse nivel de atencdo e, portanto, alcancar melhores
resultados em saude? Nao basta dizer simplesmente “implementacao da PNAB” ou
da “ESF’. E fundamental identificacdo dos nés criticos.

S&o, no entanto, evidentes as limitacdes do presente estudo e nao se
objetiva, de modo algum, encastelar em sua propria analise como pretensa verdade
absoluta. A partir da investigacdo, todavia, h& elementos que podem ser
identificados como possiveis “desatadores de nds” para maior orientagcdo da
Atencdo Primaria em Paulinia. Mesmo sob o risco de ser interpretado como
presuncoso, ndo se poderia furtar de aponté-los.

A maior parte desses pontos ja foi abordado anteriormente na andlise do

sistema de saude e também na avaliacdo dos resultados obtidos na aplicacédo do
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questionario. E importante, no entanto, reforcar alguns desses nos criticos para os
atributos de pior desempenho tanto na avaliacdo dos usuarios como dos
trabalhadores, o de “ Orientagcdo Comunitaria”. Pela disparidade da ma avaliacéo,
considerou-se que é um atributo que mereceria destaque especial. A seguir, buscou-
se apontar os principais nos criticos para melhor desempenho do municipio em tal

atributo.

a) incorporacao de Agentes Comunitarios de Saude

O trabalho dos Agentes Comunitarios de Saude foi experimentado ainda
na década de 80 no Ceara (101)e institucionalizado na década de 90(102). Tais
profissionais tem o territério como locus fundamental de sua atuacao.

Apresenta atuacdo em atividades educativas, producédo de informacdes,
de acompanhamento das familias, de mobilizacdo social, de articulagdo setorial, e
tem a visita domiciliar como estratégia estruturante. De acordo com suas atribuicées
pela lei n. 11.350 em 2006:

I. a utilizacdo de instrumentos para diagndstico demogréafico e
sociocultural da comunidade;

II- a promocdo de agbes de educacdo para a saude individual e
coletiva;

lll- o registro, para fins exclusivos de controle e planejamento das
acOes de saude, de nascimentos, 6bitos, doencas e outros agravos
a saulde;

IV - o estimulo a participacdo da comunidade nas politicas publicas
voltadas para a area da saude;

V - a realizacdo de Vvisitas domiciliares peridédicas para
monitoramento de situacdes de risco a familia; e

VI - a participagdo em agdes que fortalecam os elos entre o setor

saude e outras politicas que promovam a qualidade de vida (102).
Em sintese, o ACS é um integrante da equipe que potencializa a
vinculacdo da Unidade com seu territério, na identificacdo de questbes
sociodemogréaficas e de saude da comunidade, na articulacdo intersetorial dos

equipamentos do territorio, em educacdo em saude e também no estimulo a
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participacdo popular. Sem duavida a auséncia do ACS na Atencdo Priméria de
Paulinia € uma grande responsavel pelo baixo desempenho no atributo de
“Abordagem Comunitaria”.

Todavia, apesar de ser evidente a importancia da incorporacdo de tal
funcdo na APS de Paulinia, tal cargo s6 foi criado em 2017 (103), mas nunca foi
realizado processo seletivo ou contratacdo para a fungdo. Ainda em 2022 ndo ha

previsao de contratacao.

b) Constituicdo de equipes Saude da Familia

Como também ja discutido, o trabalho dos profissionais da Atencao
Priméria é completamente individualizado. Nao h& constituicdo de equipes que
responsabilizam pelo cuidado de determinada parcela dos usuérios da Unidade.

Os profissionais médicos, em algumas unidades, possuem uma “carteira
de usuarios” que vai se constituindo com o tempo, de maneira aleatéria, a depender
das preferéncias pessoais dos usudrios. Assim, se responsabilizam, de alguma
maneira, pelo cuidado de um grupo de pessoas, que independente do territério (a
ser discutido no proximo item). Ja os profissionais ndo médicos, nem isso. Todos
sdo responsaveis por todos os usuarios de toda a Unidade, sem adscricdo de
clientela.

E, portanto, invidvel e impossivel o reconhecimento da “Comunidade”,
pelos profissionais, j& que ndo h& equipe constituida e ndo hé adscricdo de usuarios

com profissionais ndo médicos.

c) Adscricao de usuarios por territorio

Como ja discutido, em Paulinia, os usuarios de uma mesma UBS ndo sdo
adscritos com equipe de referéncia a partir de sua local moradia. A adscrigéo,
guando se da, € com meédico de referéncia e € de maneira voluntaria. As familias se
fragmentam dentre os diferentes profissionais médicos. Ou seja, ndo ha equipe de
referéncia para determinado territério, em desacordo com com que prevé a PNAB
(como abordado anteriormente). Dessa maneira, a “Abordagem Comunitaria” fica
extremamente prejudicada, j& que ndo ha delimitacdo de qual “comunidade” é de

responsabilidade de cada “equipe”.
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d) Criacao de Conselhos Locais

No municipio, como ja relatado, ha existéncia do Conselho Municipal de
Saude, criado em 1991 (104). No entanto, ndo ha Conselhos Locais. A participagéo
social nas Unidades € fundamental para aproximar os servicos de saude das

demandas, necessidades e olhares da comunidade.

Se quisermos pautar nossas aclGes de salde ndo apenas no
enfrentamento as doencas, mas sim no apoio social as pessoas na
construcdo de sua qualidade de vida e na busca pelo bem viver,
precisamos mobilizar acdes que interajam com o0 universo de
sentidos, anseios, buscas, projetos e movimentos dessas pessoas
em busca por felicidade, por realizacédo e pela sobrevivéncia, o que
se reflete em suas praticas sociais, comunitarias e cotidianas, as
quais precisam ser consideradas e valorizadas pelo servico. Da
mesma forma, necessitamos abrir as portas do servico para que
essas pessoas, munidas de todos os elementos emocionais e
objetivos, participem intensamente da vida e da dindmica do servico,
de forma a adequa-lo a sua realidade, agregando seu olhar, seus
interesses, sua prioridade e, com isso, as peculiaridades culturais e
a historia de vida delas e do seu territério”. (Cruz (105), p. 244 )

Dessa maneira, os Conselhos Locais sdo um dos instrumentos possiveis
para participagcdo popular nas Unidades de Saude e, com isso, viabilizar e

aprofundar a “Orientacao Comunitaria” dos servigos de saude da APS.

e) Outro desafio: Acessibilidade

O atributo de acessibilidade é o de segundo pior desempenho. E um
atributo que também apresenta baixo desempenho nos estudos realizados no Brasil.
Consideramos que em Paulinia ha um potencial para melhoria da Acessibilidade.

Primeiro porque ja ha extensdo de horario de funcionamento das quatro
maiores unidades, que funcionam até as 19:00h e também abrem aos séabados.
Como o municipio esta organizado por distritos, para ampliar 0 acesso dos usuarios
também das unidades “pequenas” e otimizar os recursos ja instalados, as unidades
pequenas poderiam ter possibilidade de agendar atendimentos, pelo menos uma
vez na semana, das 17:00 as 19:00, a serem realizados nas unidades de referéncia.

Dessa maneira, se ampliaria o acesso dos usuarios que nédo podem ser atendidos
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até as 17:00 também das unidades pequenas, aproveitando a capacidade ja
instalada.

Em segundo lugar porque, apesar de as 4 unidades abrirem aos
sabados, ndao ha possibilidade de agendamento de consultas. Atende-se apenas a
demanda espontédnea, com abordagem dos eventos agudos. Os médicos das
unidades pequenas se revezam aos sabados no atendimento, mas atendendo
usuarios das unidades “grandes” (Centro |, Monte Alegre, Planalto e S&o José).
Poderia haver possibilidade de atendimento dos usuarios de sua unidade de origem,
ampliando, portanto, o acesso desses usuarios, que também teriam a possibilidade
de atendimento aos sébados.

Além disso, na Atencdo Primaria em Paulinia € escasso o uso de
ferramentas virtuais para garantia de ampliagcdo do acesso. Mesmo com advento da
pandemia Sars-Cov-2, que obrigou medidas sanitarias de distanciamento social, o
desenvolvimento de ferramentas virtuais de contato com os usuarios foi muito

€SCasso.

Basta implementacdo da Estratégia Saude da Familia?

Chega-se a concluséo, portanto, de que o deficit de implementacédo da
Politica Nacional de Atencdo Basica no municipio de Paulinia acarreta pior
desempenho e maiores danos a saude, apesar de ser um dos municipios com mais
recursos financeiros. Esse, portanto, € um primeiro desafio: incorporar a producéo
do Movimento da Reforma Sanitaria e do SUS. E passo fundamental para o
desenvolvimento das politicas publicas em satude em Paulinia. Basta, entretanto?

O primeiro risco é o que nos impde 0 uso gerencialista das avaliacdes.
Antes da elaboracdo de metas a serem atingidas para “maior orientagdo para APS”,
é fundamental a reflexdo da imagem-objetivo a ser alcancada: APS para quem e
para que? Por exemplo, um sistema de saude pode apresentar alta orientacdo para
Atencdo Primaria mas nao ser gratuito, ou ndo ser Universal. Ou mesmo ter uma
inspiragdo da Medicina Comunitaria tradicional, pouco resolutiva, degradada,
efetivada no limite de aliviar das tensGes sociais, e ndo para garantir acesso a
saude (7,20).
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Dessa maneira, ndo basta a implementacdo de uma APS forte em
Paulinia. E necessario que esteja incluida em um Sistema de Salde Universal,
Publico, Gratuito e que garanta o direto a saude da populacao.

Além disso, as conquistas populares, a exemplo de um Sistema Universal
a saude como uma das garantias do direito a saude, sofrem, por sua vez, influéncia
de diversos interesses. Nao esta descolada da realidade e, portanto, dos conflitos
de classe. Se em um momento — por convergéncia da organizacdo popular dos
trabalhadores em sintonia com os elementos conjunturais (elementos objetivos e
subjetivos (106) — avanca na conquista de direitos, em outro momento pode
retroceder. As reformas conquistadas pelos movimentos populares, portanto, n&o

sao estaticas e permanentes. Nao é diferente para o setor saude.

“E consenso na literatura especializada que a forca da luta dos
trabalhadores retardou em alguns anos a chegada da agenda
neoliberal ao pais. Logo, no entanto, o capital encontraria formas e
instrumentos de fazer retroceder o alcance e o impacto das vitérias
parciais da redemocratizagdo. O SUS, como uma das mais
importantes, sendo a principal, ndo poderia passar incélume a
contraofensiva e tem sido um dos alvos privilegiados dos ataques
privatistas que objetivam extirpar dessa politica publica de grande
envergadura precisamente o carater publico e universal que ela

comporta” (Dantas (107), pagina 150).

Além da possibilidade de retrocesso das conquistas, ha também a
possibilidade de apropriacdo das reformas, de modo a garantir manutencdo do
poder pela classe dominante, a tal democracia de cooptacéo (108). Em sendo tal
risco explicitado e ainda mais notavel nos tempos atuais, ndo basta se dizer da
necessidade das reformas. E fundamental criar mecanismos que atendam aos
interesses dos trabalhadores e que possam sobreviver as pressdes dos interesses
da burguesia, do complexo médico industrial, da industria farmacéutica etc.

Para pensar o futuro, & necessario revisitar o passado. E fundamental,
portanto, um balanco do que foi o Movimento da Reforma Sanitaria, para identificar

seus avangos e também seus limites. Obviamente ndo se pretende fazer tal balango
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no atual trabalho, mas é importante resgatar alguns de seus elementos para
embasar a analise proposta.

Como balanco do Movimento da Reforma Sanitaria, ha avaliacdo de que
a institucionalizacdo do movimento trouxe também problemas. Como diria Paim,
conforme aumento da institucionalizacdo do movimento, “‘isolava-se a possibilidade
de efetiva participacdo popular, trabalhando-se cada vez mais em nome da
populacdo e ndo em articulagdo orgénica com os setores populares” (Paim apud
Dantas (107), pagina 180 — no original pagina 276).

Analogamente, ndo basta a implementacdo em Paulinia das mudancas
propostas por este trabalho. E necessario que haja permanente organizacio dos
movimentos populares, sem que este se institucionalize e se descole das
necessidades populares.

Santos (109)coloca como primeiro passo para o fortalecimento do SUS a
mobilizagdo popular, “A forca social capaz de mudar a politica de Estado s6
acontece com a consciéncia social, politizacdo e ampla mobilizacdo, incluindo os
trabalhadores e as classes médias” (pagina 278).

Para implementar tais reformas no SUS- Paulinia, portanto, ndo nos parece
suficiente a estratégia “ (...) de tomar o Estado, e dentro dele, especificamente o
governo, como principal base de sustentacdo para o desenvolvimento da
reorganizacdo da assisténcia médico-sanitaria” (Campos,apud Dantas (107), pagina
179).

Dessa maneira, nos parece necessario ter, para além das reformas como
melhoria das condigcbes de vida da classe trabalhadora, a constituicdo de um
horizonte estratégico de transformacéo social. Tal constru¢cdo ndo se concretizara a
partir de elaboracdes intelectuais ou individuais, mas a partir de sujeitos coletivos,
como partidos e organizagdes politicas(110).

Para melhor cuidado em salude da populacdo € fundamental a
constituicdo de Sistemas de Saude Universais, que, por sua vez, sdo mais eficazes
conforme maior orientagdo para Atencdo Primaria. Em Paulinia é fundamental que
haja maior orientacéo do sistema para Atencédo Primaria. Apesar de necessario, ndo
basta a implementacio da PNAB e da ESF. E fundamental a constituicio de sujeitos
coletivos que sejam capazes de vislumbrar um horizonte estratégico de

transformacéao social.
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Introducgéo

Mundialmente ha diversas experiéncias organizativas de Sistemas de Salde, com reflexos na qualidade de
assisténcia prestada a populagdo. A forma organizativa em cada localidade depende de maltiplos fatores
sociais, econdmicos, culturais e de conflitos de classe. No Brasil, o Sistema Unico de Salde é o arranjo
organizacional através do gual se efetiva a politica de salde no pais. E um produto da Reforma Sanitaria,
um amplo processo politico que mobilizou a sociedade brasileira para constituigdo de um sistema de salde.
Ao longo de sua historia, foi se consolidando de maneira desigual ao longo do territério brasileiro, mas
apresenta principios norteadores e organizativos gerais. Para sua organizagdo, baseia-se na Atencgao
Primaria e na Estratégia Salde da Familia como base organizativa do sistema, concretizando como politica
através as Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB). (BRASIL. Ministério da Saude, 2012)A Atencdo
Primaria a Saude (APS) surgiu durante a segunda e terceira década do século XX. Surgiu como uma
tentativa de aproximar os servicos de saude da populagdo. Nos Estados Unidos, entre 1910 e 1915, surgiu a
compreensdo de que, para a aplicagio de tais conceitos, deveria haver a criagao de Centros de
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Salde Comunitarios, cada um responsavel por uma area e populagdo definidas. Dawson, ministro da salude
da Inglaterra, aproximou-se dos conceitos atuais de APS ao definir gue o Centro de Salde era responsavel
por oferecer servigo médico e de salde publica no nivel primario. Em 1966, o informe da Comissao de Millis
(Comissédo dos Cidaddos) nos EUA definiu a APS como: “Oferta do primeiro contato, a adogao da
responsabilidade longitudinal pelo paciente, independentemente da presenca ou auséncia de doenga e a
integracao dos aspectos fisicos, psicologicos e sociais da sadde.” (Rosen, 1994, p.372). Ainda nos EUA, na
década de 70, a Academia Americana de Médicos de Familia considerou que a saide do paciente da APS
deveria ser coordenada tanto na esfera bioldgica, como na psicoldgica e na social (Andrade, Bueno,
Bezerra; 2008). Segundo a Declaracao Oficial da Conferéncia de Alma-Ata, a APS deveria ser colocada ao
alcance de todos os individuos e familias da comunidade, com sua plena participacio e a um custo gue a
comunidade e o pais pudessem suportar (World Health Organization, 1978). Em Cuba, em 1984, Cosme
Ordoiies, professor e pesguisador gue se dedicou a APS, definiu-a como: “"Conjunto de atividades
planificadas de atencdoc meédica integral gue tém como objetivo alcangar melhor nivel de sadde para o
individuo e a comunidade, aplicando a metodologia cientifica com a 6tima utilizagao dos recursos
disponiveis e a participagdo ativa das massas organizadas” (Lago, 2001). Como pontos em comum de
diversas definigbes da atencdo primaria 4 sadde:"-Primeiro contato: encontro inicial e porta de entrada ao
sistema- Responsabilidade: compromisso permanente do medico com o paciente-Atengao integral: amplo
espectro da equipe de saude na prestagiao de servigos para a atengdo e solugio das necessidades de
salde dos pacientes.- Continuidade: atencdo dirigia &4 pessoa, permanente e sistematica no tempo.-
Coordenagao: representante dos pacientes, da familia e comunidade diante dos servigos de salide." (Lago &
Cruz, 2008)A Atencao Primaria, apresenta também, segundo Starfield (Harzheim, Oliveira, Trindade,
Agostinho, & Hauser, 2010, p. 9), quatro atributos essenciais: acesso de primeiro contato do individuo com o
sistema de salde, longitudinalidade, integralidade e coordenagio da atencdo. Alem disso, apresenta o
chamados atributos derivados: orientagao familiar, orientagao comunitaria e competéncia cultural (Harzheim
et al., 2010, p. 9). A APS, segundo a cultura sanitaria, deveria ser uma das principais portas de entrada para
o sistema Unico de sadde (SUS). Afirma-se que 80% dos problemas de salde da populagéo deveriam ser
resolvidos na APS, sendo que desta porcentagem, espera-se que somente entre 3 a 5% dos casos sejam
encaminhados. (Starfield, 2002)A eficacia da Estratégia Salde da Familia tem sido comprovada por estudos
publicados em periédicos nacionais e internacionais. Segundo Tratado de Medicina de Familia e
Comunidade, " os resultados positivos apontados em diferentes estudos abordando a Sadde da Familia

abrangem diferentes fatores, como por exemplo,
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a avaliagdo dos usudrios, dos gestores e dos profissionais de sadde, a oferta de agdes de salde e de
acesso e uso dos servigos, a redugdo da mortalidade infantil, a redugao de internagdes por condigoes
sensiveis a APS e a melhoria de indicadores socioecondmicos da populagdo.” (Sampaio, Mendonga, &
Junior, 2012)Barbara Starfield (2002) cita um estudo realizado em 1994 gue compara doze paises
industrializados. Nessa comparacio, demonstra gque mesmo em paises considerados ricos, mas com baixa
orientagao para a ABS (entre eles os Estados Unidos), os indicadores em saldde sio piores gue em paises
menos ricos, mas com grande orientagdo para a atengao basica.Desta forma, a atengdo priméaria constitui-
se como elemento importante para os paises que buscam sistema de salde com atengao a salude
qualificada e em gue seja um direito de cidadania. “Fica evidente que a auséncia da atencgao primaria
significa pior resultado em salide e maior custo” (Campos, Gutiérrez, Guerrero & Cunha; 2008; p137).No
Brasil, a Atencao Primaria, consolidou-se através da Estratégia Salde da Familia, que apresenta
componentes organizativos para garantir sua eficacia: "a) definicdo e descrigio do territdrio de abrangéncia;
b) adscricao de clientela; c) diagndstico de saide da comunidade; d) acolhimento e organizacdo da
demanda; e) trabalho em equipe multiprofissional; f) enfogue da atencdoc a salde da familia e da
comunidade; g) estimulo & participacio social; h) organizagdo de acgdes de promogdo de salde; i) resgate
da medicina popular; j) organizagdo de um espaco de cogestdo coletiva na equipe; |) identificagao dos
servigos de referéncia no nivel secundario e terciario; m) monitoramento dos indicadores de salde do
territorio-populagao de abrangéncia; n) clinica ampliada; o) educacdo permanente em sadde.” (Andrade,
Bueno, & Bezerra, 2009).Tem como fundamentos e diretrizes expressos em sua politica nacional: “l) Ter
territorio adstrito sobre o mesmo, de forma a permitir o planejamento, a programagao descentralizada e o
desenvolvimento de agGes setoriais e intersetoriais com impacto na situagao, nos condicionantes e nos
determinantes da salde das coletividades gue constituem aguele ferritério, sempre em consonancia com o
principio da equidade; Il) Possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de salde de gualidade e
resolutivos, caracterizados como a porta de entrada aberta e preferencial da rede de atengao, acolhendo os
usuarios e promovendo a vinculagao e corresponsabilizacao pela atencdo as suas necessidades de salde.
O estabelecimento de mecanismos que assegurem acessibilidade e acolhimento pressupde uma légica de
organizagao e funcionamento do servigo de salde que parie do principio de gue a unidade de saude deva
receber e ouvir todas as pessoas gue procuram os seus servigos, de modo universal e sem diferenciacoes
excludentes. O servigo de salde deve se organizar para assumir sua fungao central de acolher, escutar e
oferecer uma resposta positiva, capaz de resclvera grande maioria dos problemas de salde da populagao

e/ou deminorar danos e sofrimentos desta, ou ainda se
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responsabilizar pela resposta, ainda que esta seja ofertada em outros pontos de atengao da rede. A
proximidade e a capacidade de acolhimento, vinculagdo, responsabilizagdo e resolutividade sao
fundamentais para a efetivagdo da atengao basica como contato e porta de entrada preferencial da rede de
atengéo; |11) Adscrever os usudrios e desenvolver relagdes de vinculo e responsabilizagio entre as equipes
e a populagdo adscrita, garantindo a continuidade das agoes de salde e a longitudinalidade do cuidado. A
adscricdo dos usudrios & um processo de vinculagdo de pessoas e/ou familias e grupos a
profissionais/equipes, com o objetivo de ser referéncia para o seu cuidado. O vinculo, por sua vez, consiste
na construgdo de relagdes de afetividade e confianga entre o usudrio e o trabalhador da sadde, permitindo o
aprofundamento do processo de corresponsabilizagao pela salde, construide ao longo do tempo, além de
carregar, em si, um potencial terapéutico. A longitudinalidade do cuidado pressupbe a continuidade da
relagdo clinica, com construgao de vinculo e responsabilizagio entre profissionais e usuarios ao longo do
tempo e de modo permanente, acompanhando os efeitos das intervengoes em salde e de outros elementos
na vida dos usuarios, ajustando condutas quando necessario, evitando a perda de referéncias e diminuindo
o0s riscos de iatrogenia decorrentes do desconhecimento das histdrias de vida e da coordenacao do cuidado;
IV) Coordenar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integrando as agbes programaticas e
demanda espontanea; articulando as agdes de promogdo a salde, prevengio de agravos,vigilancia a
salde, tratamento e reabilitagio e manejo das diversas tecnologias de cuidado e de gestdo necessarias a
estes fins e a ampliagdo da autonomia dos usuarios e coletividades; trabalhando de forma multiprofissional,
interdisciplinar & em equipe; realizando a gestdo do cuidado integral do usuario e coordenando-o no
conjunto da rede de atengao. A presenca de diferentes formagoes profissionais, assim como um alto grau de
articulagdo entre os profissionais, € essencial, de forma que nao s as agdes sejam compartilhadas, mas
também tenha lugar um processo interdisciplinar no qual progressivamente os nicleos de competéncia
profissionais especificos vao enriquecendo o campo comum e compeiéncias, ampliando, assim, a
capacidade de cuidado de foda a equipe. Essa organizacao pressupde o deslocamento do processo de
trabalho centrado em procedimentos, profissionais para um processo centrado no usudrio, onde o cuidado
do usuario € o imperativo ético-politico que organiza a intervencgao técnico-cientifica; e V) Estimular a
participagao dos usudrios como forma de ampliar sua autonomia e capacidade na construgao do cuidado &
sua salde e das pessoas e coletividades do territério, no enfrentamento dos determinantes e condicionantes
de salde, na organizagio e orientacdo dos servigos de salde a partir de l6gicas mais centradas no usuario
e no exercicio do controle social. A Politica Macional de Atengio Basica considera os
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termos “atencdo basica” e “Atencdo Primaria & Sadde”, nas atuais concepgdes, como termos equivalentes.

Associa a ambos: os principios e as diretrizes definidos neste documento. A Politica Nacional de Atengao

Basica tem na Sadde da Familia sua esfrategia prioritaria para expansao e consolidacdo da atengaoe basica.

A gualificacao da Estratégia Sadde da Familia e de outras estratégias de organizagdo da atengdo basica
devera seguir as direfrizes da atencéo basica e do SUS, configurando um processo progressivo e singular
que considera e inclui as especificidades locorregionais.” (BRASIL. Ministério da Saide, 2012, grifos
nossos).Como conformacgao do SUS e da Estratégia Sadude da Familia ocorreu de forma desigual nos
municipios brasileiros, ha inimeras particularidades que serviram como referéncia para constituicio de
politicas de salde nacionais, como a implementagio do Programa de Agentes Comunitarios de Sadde
(Pacs) como programa institucional no Ceara e depois implementado em outros estados, o método Paideia
em Campinas e as diversas experiéncias municipais gue serviram como referéncia para constituicdo do SUS
e da APS. Por outro lado, indmeros municipios ndo acompanharam o desenvolvimento de formas mais
eficazes de organizacdo do sistema, apesar das evidéncias de sua maior potencialidade no cuidado a
salde.Estudar a confoermacio do sistema de salde e da APS local cumpre a fungio de compreender
melhor seu funcionamento para proposicdoes de formas organizacionais mais eficazes, tendo como
referéncia experiéncias bem consolidadas no Sistema Unico de Sadde nacionalmente, com evidéncias
cientificas de sua eficiéncia no cuidado & salde.Paulinia & um municipio no interior de Sao Paulo com
algumas caracteristicas peculiares. Era um distrito do Municipio de Campinas gue, a partir de 1942, com
implantagao de grandes indistrias quimicas na regido, passou a cumprir importante papel econdmico
regionalmente. Devido ao seu potencial econdmico, iniciou-se movimento emancipatério, culminando com a
criagdo do Municipio em 1964 (Prefeitura Municipal de Paulinia, 2018). Segundo censo do IBGE, populagao

estimada de 102.499 habitantes (2017), com o segundo maior PIB per capta do Brasil. (PIB per capita:

IBGE, 2015). No ranking nacional de gastos em salde per capta realizado pelo Conselho Federel de
Medicina (CFM), com base em dados de 2017, Paulinia assume o terceiro lugar entre todos os Municipios
Brasileiros, e o primeirc lugar entre os Municipios da Regido Metropolitana de Campinas (RMC) (Conselho
Federal de Medicina, 2019) . Fez parte da constituicdo do SUS em Paulinia, a relagao com a Universidade
Estadual de Campinas, que teve papel importante na constituicao de Centros de Saude Escola, do Hospital
Municipal de Paulinia e na constituicao da rede de assisténcia do municipio (Canesqui, 1990). Em 2018, a
rede de Paulinia apresenta 9 Unidades Basicas de Sadde (que adotam modelo tradicional, sem
implementagdo dos componentes organizativos da Estratégia Sadide da Familia); Hospital Municipal de

Paulinia, de nivel secundario;
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centro de zoonoses; centro de geriatria; centro de oncologia; centro de referéncia em dependéncia quimica;
centro de terapia e reabilitagao; salde em casa e centro de salide mental. (Prefeitura Municipal de Paulinia,
2018)

Hipotese:

A eficacia da Atencdo Primaria tem evidéncias cientificas comprovadas. No entanto, € necessario gue
cumpra os atributos propostos para tal nivel de atencao. Apesar do alto investimento em salde no municipio
de Paulinia, a hipotese & de que a Atengao Primaria de Paulinia ndo segue os atributos essenciais e

derivados da Atencio Primaria, propostos por Barbara Starfield.

Metodologia Proposta:

Trata-se de um estudo quantitativo, transversal de base populacional. Para avaliacio da Atencdo Primaria
no Municipio de Paulinia, optou-se pela aplicagio do questionario PCA-TOOL. Segundo revisao sistematica
de modelos de avaliagdo na atencgio primaria, o PCA-TOOL foi considerado o melhor instrumento para
avaliar a Saldde da Familia brasileira (Fracolli et al., 2014). Por ser também um instrumento validado
internacionalmente, com estimulo do Ministério da Sadde para sua utilizagao (Harzheim et al., 2010), pode
ser comparado tanto a outros municipios brasileiros, como servir de comparagao para futuras mudangas
organizativas da propria Atengdo Primaria de Paulinia.O questionario sera aplicado a todos os enfermeiros e
meédicos clinicos da Atengao Primaria de Paulinia, apresentando como critério de exclusao apresentar
menos de um ano na rede. Sera também caracterizada guanto a sexo, formacgao e vinculo de trabalho. A
abordagem sera realizada em cada uma das Unidades Basicas de Salde, nas salas de espera. Com erro
amostral de 5% e nivel de confianga de 90%, a amostra sera de 270 adultos. Para calculo da amaostra, foi
considerado populagao total estimada pelo IBGE em 2018 de 106.776 pessoas, com proporgio estimada de
maiores de 19 anos de 70% da populagao com base no censo de 2010, sendo o universo do estudo 74.743
pessoas. Desta forma, o nimero de entrevistados em cada Unidade sera proporcional ao ndmero de
habitantes adscrito a cada UBS, de acordo com o quantitativo a seguir: UBS Centro 1: 49 pessoas; UBS
Centro 2: 13 pessoas; UBS Betel: 20 pessoas; UBS Sac José: 37 pessoas; UBS Amélia: 12 pessoas: UBS
Jodo Aranha: 13 pessoas; UBS Monte Alegre: 40 pessoas; UBS Cooperlotes: 30 pessoas; UBS Parque da
Represa: 10; UBS Planalto: 46 pessoas. Sera considerado critério de exclusao do trabalho residir em outro
municipio gque nao seja Paulinia e apresentar menos de 19 anos. Sera caracterizada a populagdo quanto a

sexo, idade e etnia/cor.
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Critério de Exclusao:

|dade menor que 19 anos; para os frabalhadores, estar na Atencao Primaria de Paulinia ha menos de 1 ano.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar a Atencdo Primaria de Paulinia-SP de acordo com os atributos da Atengao Primaria propostos por
Barbara Starfield, sob a dtica dos usuarios e trabalhadores.

Objetive Secundario:

Tragar perfil dos usuarios da Atencao Primaria de Paulinia-SP de acordo com as categorias: idade, sexo,
ocupacao, etnia/cor;Tracar perfil dos trabalhadores (meédicos clinicos e enfermeiros) da Atengao Primaria de
Paulinia-SP de acordo com as categorias: idade, sexo, etnia/cor, vinculo de trabalho e formacgao;Apontar
possiveis potencialidades e entraves da Atencgado Primaria em Paulinia;Desenvolver parametro avaliativo da
Atencdo Basica para comparacao de possiveis mudancas futuras da Atencao Basica em Paulinia;Elaborar
documento sintético com a avaliagao da Atengdo Primaria em Paulinia, para discussdo com trabalhadores,
gestores e apresentagao em reunido do Conselho Municipal de Saude. Na mesma ocasiao, apresentar
outros produtos técnicos desenvolvides durante o mestrado, como diagnastico da situagac de sadde em
Paulinia.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Segundo informacdes do pesquisador:

Riscos:
O desconforto para participacde da entrevista sera despender o fempo necessario para responder ao
questionario. A participagdo nao apresenta riscos previsiveis.

Beneficios:

Mao ha beneficio ou vantagem para os participantes da pesquisa. Os beneficios indiretos e coletivos sera
contribuir para avaliagao da Atencac Primaria em Paulinia e possiveis melhorias no servigo de saldde apoas
tal avaliacao.
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Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Este protocolo se refere ao Projeto de Pesquisa intitulado “Avaliagae da Atencdo Primaria no municipio de
Paulinia-SP", cujo Pesquisador responsavel & Gabriel Freitas de Barros, Mestrando pela Faculdade de
Ciéncias Médicas (FCM) da UNICAMP; sob orientagdo DO Prof. Dr. Gastao Wagner de Sousa Campos da
FCM/Unicamp. A instituigio proponente & a FCM/Unicamp. A pesquisa foi enquadrada na Grande Area
Grande Area 4 - Ciéncias da Saude, e tem por finalidade subsidiar a Dissertagio de Mestrado do
pesquisador. Segundo as Informagdes Basicas do Projeto, a pesquisa tem orgamento estimado em R$
600,00 (seiscentos reais) e relata financiamento préprio. O cronograma contempla inicio em margo de 2020
e término previsto para julho de 2021. Serdo avaliadas informagoes de 350 participantes. Trata-se de
emenda com vistas a delinear alteragao no local de coleta de dados, devido ao contexto imposto pela
pandemia do novo coronavirus e a dificuldade para realizar entrevistas no domicilio dos usuarios. Desta

maneira, as entrevistas serdo conduzidas no servigo de salde.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:

Messa etapa, foi analisade o seguinte documento de apresentacdo obrigataria:

1 - Projeto de Pesguisa: Foram analisados o0os documentos
"PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO_ 1631069_E1.pdf" de 27/11/2020 e

“projetomestradofinal2020_11_26.odtdt", de 27/11/2020. Adequado. PENDENCIA RESOLVIDA.

Recomendacbes:

A Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (Conep), do Conselho MNacional de Saide (CNS) orienta a
adocao das diretrizes do Ministério da Saude (MS) decorrentes da pandemia causada pelo Coronavirus
SARS-CoV-2 (Covid-19), com o objetivo de minimizar os potenciais riscos 4 salde e a integridade dos
participantes de pesquisas e pesquisadores.

De acordo com carta circular da CONEP intitulada “ORIENTACOES PARA CONDUCAOD DE PESQUISAS E
ATIVIDADE DOS CEP DURANTE A PANDEMIA PROVOCADA PELO CORONAVIRUS SARS-COV-2
(COVID-19)" publicada em 09/05/2020, referente ac item |l. “Orientacdes para Pesquisadores™

- Aconselha-se a adocdo de medidas para a prevencdo e gerenciamento de tedas as atividades de
pesquisa, garantindo-se as agbes primordiais & salde, minimizando prejuizos e potenciais riscos, além de
prover cuidado e preservar a integridade e assisténcia dos participantes e da equipe de pesquisa.

- Em observancia as dificuldades operacionais decorrentes de todas as medidas impostas pela pandemia do
SARS-CoV-2 (COVID- 19), é necessario zelar pelo melhor interesse do participante da pesquisa, mantendo-
o informado sobre as modificacées do protocolo de pesquisa gue possam
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afeta-lo, principalmente se houver ajuste na condugio do estudo, cronograma ou plano de trabalho.

- Caso sejam necessarios a suspensao, interrupgao ou o cancelamento da pesquisa, em decorréncia dos
riscos imprevisiveis aos participantes da pesquisa, por causas diretas ou indiretas, cabera acs
investigadores a submissdo de notificagio para apreciacdo do Sistema CEP/Conep.

- Nos casos de ensaios clinicos, € permitida, excepcionalmente, a tramitagdo de emendas concomitantes a
implementacdo de modificagbes/alteragbes no protocolo de pesquisa, visando a seguranga do participante
da pesquisa, assim como dos demais envolvidos no contexto da pesquisa, evitando-se, ainda, quando
aplicavel, a interrupgao no tratamento dos participantes da pesquisa. Eventualmente, na necessidade de
modificar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o pesquisador devera proceder com o

novo consentimento, o mais breve possivel.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:

Nao ha.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

- O participante da pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na
integra, por ele assinado (quando aplicavel).

- O participante da pesqguisa temn a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em

qualguer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (guando aplicavel).

- O pesqguisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesquisador
considerar a descontinuagdo do estudo, esta deve ser justificada e somente ser realizada apos andlise das
razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesguisador deve aguardar o parecer do CEP
quanto & descontinuagio, exceto quando perceber risco ou dano nio previsto ao participante ou guando
constatar a superioridade de uma estratégia diagnoéstica ou terapéutica oferecida a um dos grupos da
pesguisa, isto €, somente em caso de necessidade de acgdo imediata com infuito de proteger os
participantes.
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- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. E papel do pesguisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo gue tenha sido em outro centro) e enviar notificagao ao CEP e a Agéncia Nacional de

Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

- Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas e aguardando a aprovagao
do CEP para continuidade da pesguisa. Em caso de projetos do Grupo | ou |l apresentados anteriormente &
ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a mesma, junto com o parecer aprovatorio

do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial.

- Relatdrios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses apos a data deste

parecer de aprovacdo e ao férmino do estudo.

-Lembramos que segundo a Resolugio 466/2012 , item X1.2 lefra e, “cabe ao pesquisador apresentar dados
solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualguer momento”.

-0 pesquisador deve manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e
responsabilidade, por um periodo de 5 anos apds o término da pesguisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagdo
Informagbes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_163108] 27/11/2020 Aceito
do Projeto 9 E1.pdf 17:55:13
Projeto Detalhado / | projetomestradofinal2020_11_26.odt 27/11/2020 |Gabriel Freitas de Aceito
Brochura 17:53:47 |Barros
Investinadaor
Qutros CARTA_RESPOSTA.docx 27/11/2020 |Gabriel Freitas de Aceito

17:52:05 |Barros
TCLE / Termos de  [novoTCLEusuarios.odt 14/09/2020 |Gabriel Freitas de Aceito
Assentimento / 19:15:43 |Barros
Justificativa de
Auséncia
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mo

Qo

TCLE / Termos de  |novoTCLEtrabalhadores.odt 13/02/2020 |Gabriel Freitas de Aceito

Assentimento / 13:56:53 |Barros

Justificativa de

Auséncia

Outros carteirinha.jpeg 01/12/2019 |Gabriel Freitas de Aceito
10:42:14 |Barros

Outros PCATOOL.pdf 01/12/2019 |Gabriel Freitas de Aceito
10:38:39  |Barros

Outros AtestadoMatricula.pdf 01/12/2019 |Gabriel Freitas de Aceito
10:25:10 | Barros

Declaracao de paulinia.pdf 01/12/2019 |Gabriel Freitas de Aceito

Instituicao e 10:21:26  |Barros

Infraestrutura

Folha de Rosto rosto.pdf 01/12/2019 |Gabriel Freitas de Aceito
10:21:20 | Barros

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

CAMPINAS, 18 de Dezembro de 2020

Assinado por:
Renata Maria dos Santos Celeghini
(Coordenador(a))
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UF: SP Municiplo: CAMPINAS

Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
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9.2) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Usuarios :

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - USUARIOS

Titulo da pesquisa: Avaliagio da Atencdo Primaria no municipio de Paulinia-SP
Nome dos responsaveis: Gabriel Freitas de Barros e Prof. Dr. Gastio Wagner Sousa Campos
Nimero do CAAE: 26433919.6.0000.5404

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa. Este documento, chamado Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos como participante da pesquisa e
é elaborado em duas vias, assinadas e rubricadas pelo pesquisador e pelo participante/responsivel
legal, sendo que uma via devera ficar com vocé e outra com o pesquisador.

Por favor, leia com atencdo e calma, aproveitando para esclarecer suas dividas. Se houver
perguntas antes ou mesmo depois de assind-lo, vocé poderd esclarecé-las com o pesquisador. Se
preferir, pode levar este Termo para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas antes de
decidir participar. Ndo havera nenhum tipo de penalizagdo ou prejuizo se vocé ndo aceitar participar
ou retirar sua autorizagdo em qualquer momento. Ressaltamos que a concordincia ou nao em
participar da pesquisa em nada ird alterar seu atendimento no seu local de consulta e que vocé
poderd em qualquer momento desistir da pesquisa.

Justificativa e objetivos:
A pesquisa tem como objetivo avaliar a Atencao Primaria em Paulinia a partir da aplicagao
de entrevistas a usudrios e também a trabalhadores da rede .

Procedimentos:

Participando do estudo vocé estd sendo convidado a responder a um questiondrio de multipla
escolha, uma tnica vez, com duragio aproximada de 40 minutos, sem necessidade de deslocamento
(sera aplicado no proprio servigo de saide, durante a espera das consultas). Serdo abordadas
questdes sobre o acesso ao servico de saide, se o servigo realiza o cuidado de saide ao logo da vida
dos usudrios e se o servigo entende as pessoas como um todo (no aspecto psicoldgico, biologico,
social), se tem base em um territorio determinado e se cuida ndo s6 do paciente, mas de sua familia
como um todo.

Desconfortos e riscos:

Vocé ndo deve participar deste estudo se apresentar menos de 19 anos, ndo residir em
Paulinia ou ndo apresentar condi¢des psicologicas ou mentais para responder ao questiondrio.

O desconforto para participacdo da entrevista serd despender o tempo necessario para
responder ao questionario. A participagdo ndo apresenta riscos previsiveis.

Beneficios:

Nio ha beneficio ou vantagem para os participantes da pesguisa. Os beneficios indiretos e
coletivos sera contribuir para avaliacdo da Atencdo Primdria em Paulinia e possiveis melhorias no
servico de saide apos tal avaliacdo.

Acompanhamento e assisténcia:

Vocé tem o direito a assisténcia integral e gratuita devido a danos diretos e indiretos,
imediatos e tardios, pelo tempo que for necessario. Como ndo hd riscos previsiveis para
participagdo, em caso de algum dano, vocé devera procurar o pesquisador responsavel para avaliar
necessidade de alguma intervenc¢do. Vocé tera direito ao acesso aos resultados da pesquisa sempre
que solicitado.

Sigilo e privacidade:
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Vocé tem a garantia de que sua identidade serd mantida em sigilo e nenhuma informacio
serd dada a outras pessoas que ndo facam parte da equipe de pesquisadores. Na divulgacio dos
resultados desse estudo, seu nome ndo sera citado.

Ressarcimento e Indenizacao:
Como o questionario serd aplicado no servico de satide, ndo ha ressarcimento previsto. Vocé
tera a garantia ao direito a indenizacdo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.

Contato:

Em caso de dividas sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com o pesquisador Gabriel
Freitas de Barros na Rua Nelson Perine, 398— Paulinia, SP. Telefone: (19)3884-3123, das 7:00 as
17:00 de segunda a quarta feira. Em caso de denincias ou reclamagdes sobre sua participacio e
sobre questdes éticas do estudo, vocé podera entrar em contato com a secretaria do Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) da UNICAMP das 08:00hs as 11:30hs e das 13:00hs as 17:30hs na Rua:
Tessdlia Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas — SP; telefone (19) 3521-8936 ou (19)
3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br.

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo
seres humanos. A Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), tem por objetivo desenvolver
a regulamentagio sobre protecdao dos seres humanos envolvidos nas pesquisas. Desempenha um
papel coordenador da rede de Comités de Etica em Pesquisa (CEPs) das instituicdes, além de
assumir a funcdo de orgdo consultor na area de ética em pesquisas

Consentimento livre e esclarecido:
Apos ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos,
beneficios previstos, potenciais riscos e o incémodo que esta possa acarretar, aceito participar:

Nome do (a) participante da pesquisa:

Data: / !

(Assinatura do participante da pesquisa )

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolugdo 466/2012 CNS/MS e complementares na
elaboracao do protocolo e na obtengdo deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma via deste documento ao participante. Informo que
o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar
o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste
documento ou conforme o consentimento dado pelo participanteda pesquisa.

Data: ! /!
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9.2) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Trabalhadores :

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TRABALHADORES

Titulo da pesquisa: Avaliacdo da Atengdo Primadria no municipio de Paulinia-SP
Nome dos responsaveis: Gabriel Freitas de Barros e Prof. Dr. Gastdao Wagner Sousa Campos
Niimero do CAAE: 26433919.6.0000.5404

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa. Este documento, chamado Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos como participante da pesquisa e
¢ elaborado em duas vias, assinadas e rubricadas pelo pesquisador e pelo participante/responsavel
legal, sendo que uma via deverad ficar com vocé e outra com o pesquisador.

Por favor, leia com atencdo e calma, aproveitando para esclarecer suas dividas. Se houver
perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera esclarecé-las com o pesquisador. Se
preferir, pode levar este Termo para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas antes de
decidir participar. Ndo havera nenhum tipo de penalizagdo ou prejuizo se vocé ndo aceitar participar
ou retirar sua autorizagdo em qualquer momento. Ressaltamos que a concordincia ou ndo em
participar da pesquisa em nada ird alterar sua condi¢io profissional na Unidade de Saide em que
vocé trabalha e vocé podera em qualquer momento desistir da pesquisa.

Justificativa e objetivos:
A pesquisa tem como objetivo avaliar a Atengdo Primdria em Paulinia a partir da aplicacdo
de entrevistas a usuarios e também a trabalhadores da rede.

Procedimentos:

Participando do estudo vocé estd sendo convidado a responder a um questiondrio de miltipla
escolha, uma tnica vez, com duragio aproximada de 40 minutos, sem necessidade de deslocamento
(sera aplicada no ambiente de trabalho). Serdo abordadas questdes sobre o acesso ao servigo de
satde, sua capacidade de coordenagdo do cuidado, se realiza o cuidado de forma longitudinal e de
forma integral; e se tem orientagao territorial e familiar.

Desconfortos e riscos:

Vocé ndo deve participar deste estudo se apresentar menos 1 ano de experiéncia na Atencao
Primaria em Paulinia.

O desconforto para participacdo da entrevista sera despender o tempo necessirio para
responder ao questiondrio. A participacao ndo apresenta riscos previsiveis.

Beneficios:

Ndo ha beneficio ou vantagem para os participantes da pesquisa. Os beneficios indiretos e
coletivos sera contribuir para avaliagdo da Aten¢do Primadria em Paulinia e possiveis melhorias no
servigo de saide apos tal avaliacdo.

Acompanhamento e assisténcia:

Vocé tem o direito a assisténcia integral e gratuita devido a danos diretos e indiretos,
imediatos e tardios, pelo tempo que for necessirio. Como ndo ha riscos previsiveis para
participagao, em caso de algum dano, vocé devera procurar o pesquisador responsavel para avaliar
necessidade de alguma intervencdo. Vocé tera direito ao acesso aos resultados da pesquisa sempre

que solicitado.

Sigilo e privacidade:

Vocé tem a garantia de que sua identidade sera mantida em sigilo e nenhuma informacao
sera dada a outras pessoas que nido fagam parte da equipe de pesquisadores. Na divulgacao dos
resultados desse estudo, seu nome nao sera citado.
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Ressarcimento e Indenizacao:
Como o questionario sera aplicado no ambiente de trabalho, nao ha ressarcimento previsto.
Vocé terd a garantia ao direito a indenizacdo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.

Contato:

Em caso de dividas sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com o pesquisador Gabriel
Freitas de Barros na Av. Pref. José Lozano Araijo, 1551 — Paulinia, SP. Telefone: (19)3874-5600,
das 08:00hs ds 17:00hs. E-mail: gabrielfreitasdebarros@gmail.com.

Em caso de dentincias ou reclamacdes sobre sua participacao e sobre questoes éticas do estudo,
vocé poderd entrar em contato com a secretaria do Comité de Ftica em Pesquisa (CEP) da
UNICAMP das 08:00hs as 11:30hs e das 13:00hs as 17:30hs na Rua: Tessdlia Vieira de Camargo,
126; CEP 13083-887 Campinas — SP; telefone (19) 3521-8936 ou (19) 3521-7187; e-mail:
cep@fem.unicamp.br.

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo
seres humanos. A Comissido Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), tem por objetivo desenvolver
a regulamentagio sobre protecdao dos seres humanos envolvidos nas pesquisas. Desempenha um
papel coordenador da rede de Comités de Etica em Pesquisa (CEPs) das instituigbes, além de
assumir a funcdo de orgdo consultor na area de ética em pesquisas

Consentimento livre e esclarecido:
Apos ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos,
beneficios previstos, potenciais riscos e o incomodo que esta possa acarretar, aceito participar:

Nome do (a) participante da pesquisa:

Data: / /

(Assinatura do participante da pesquisa )

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolugio 466/2012 CNS/MS e complementares na
elaboracio do protocolo e na obtencio deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma via deste documento ao participante. Informo que
o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar
o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste
documento ou conforme o consentimento dado pelo participanteda pesquisa.

Data: / /

(Assinatura do pesquisador)
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