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RESUMO

Considerando a complexidade dos problemas apresentados pela populacao idosa no ambito da
Estratégia Salde da Familia (ESF) e o desafio de desenvolver a avaliagdo em salde foi
realizado um estudo com o objetivo de avaliar as caracteristicas estruturais e processuais, bem
como os resultados da longitudinalidade do cuidado ao idoso na Estratégia Satde da Familia
em Teresina-Pl. Trata-se de um estudo avaliativo-descritivo e documental com abordagem
quantitativa a partir do modelo sistémico proposto por Donabedian (2003), apoiado no
referencial tedrico de Starfield (2002) para o termo longitudinalidade. A pesquisa foi realizada
em Teresina —PI na zona urbana da Diretoria Regional de Saude Sul em duas etapas, onde a
primeira ocorreu de novembro a dezembro/2013 por meio de entrevista com os profissionais
da ESF e os coordenadores das Unidades Bésicas de Saude e, a segunda aconteceu nos meses
de janeiro e fevereiro/2014, com os usuarios idosos. Foram entrevistados 385 usuarios idosos
com 60 anos ou mais, 21 enfermeiros(as), 18 médicos(as) das equipes de saude da familia e
23 coordenadores das Unidades Baésicas de Saude (UBS). Os usuérios idosos e 0s
profissionais contribuiram para investigacdo dos componentes estrutura, processo e resultados
e 0s coordenadores, para investigacdo do componente estrutura e processo. Os instrumentos
aplicados aos profissionais e aos usuarios idosos foram adaptados de um roteiro com quinze
perguntas proposto por Cunha e Giovanella (2011) para investigacdo da longitudinalidade.
Aos coordenadores das UBS foi aplicado um formulério construido com base no estudo de
Cunha e Giovanella (2011) para investigacdo da longitudinalidade, no que se refere somente a
continuidade informacional e na ferramenta AMAQ- dimensdo Unidade Basica de Saude. Os
formulérios foram organizados em respostas fechadas em escala tipo Likert. Para a anélise e
interpretacdo dos resultados, foi elaborado um banco de dados em meio eletrénico
inicialmente na planilha Microsoft Excel e, posteriormente, exportados para o Programa
IBM/SPSS versdao 21.0, no qual os dados foram processados. Utilizamos a estatistica
descritiva e indutiva para analise dos dados, partindo da construcdo de tabelas com as médias
(X) dos valores dos escores obtidos das respostas e do Erro Padrdo da Média (EP). A estrutura
recebeu média geral (X = 4,94), o processo (X = 5,52) e os resultados (X = 5,61). Ha fatores
limitantes na estrutura para ofertar o cuidado longitudinal como infraestrutura fisica
inadequada para o acolhimento ao usuario idoso e a rotatividade dos médicos, no entanto, a
continuidade informacional obteve médias gerais que relacionam a um alto nivel de extensao
desta dimensdo da longitudinalidade do cuidado. Os usuarios idosos valorizam a ESF, pois
atribuiram quase sempre (X = 5,52/EP = 0.04) a maioria das variaveis que compdem a
dimensdo relagdo interpessoal. Ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os
médicos e enfermeiros quanto a dimenséo relacdo interpessoal a qual opinaram quase sempre
(X = 5,53/EP = 0,07). O estudo sugere que é preciso superar os limites estruturais no
contexto da ESF da Regional sul de Teresina, que ndo diferem da maioria do contexto
nacional e continuar com a expansdo da ESF nos grandes centros urbanos, pois a ESF pode
garantir uma alta extensdo da longitudinalidade do cuidado ao idoso como encontrada em
Teresina-Pl.

Palavras-chave: Longitudinalidade. Saude do idoso. Avaliacdo de servicos de saude.
Estratégia Saude da Familia.



ABSTRACT

Considering the complexity of the problems presented by the elderly population within the
ambit of the Health of the elderly (ESF) and the challenge of developing a assessment of
health services study was conducted to evaluate the structure and process characteristics and
the outcomes of longitudinality of elderly care in the Family Health Strategy in Teresina-Pl.
This is an evaluative-descriptive and documental study with a quantitative approach from the
systemic model proposed by Donabedian (2003), supported theoretical reference term
longitudinality by Starfield’s (2002). The survey was conducted in the urban area of the South
Regional Directorate for Health in the capital Teresina. Data were collected in two stages, the
first one occurred in the period from November to December 2013 and interviews with
professionals from the ESF and the coordinators of UBS were performed and the second one,
with elderly users, and it occurred in January and February 2014. 385 elderly users were
interviewed aged 60 and over, 21 nurses, and 18 physicians of Family Health teams, and 23
coordinators of UBS. The elderly users and professionals contributed to investigation of the
components: structure, process and outcomes and the coordinators, the components structure.
The instruments applied to professionals and elderly users were adapted from a series of
fifteen questions proposed by Cunha and Giovanella (2011) to investigate longitudinality. To
the coordinators of UBS, a form built on the study of Cunha and Giovanella (2011) was used
to investigate longitudinality, regarding only the continuity and informational tool AMAQ -
dimension Basic Health Unit. Standards forms were arranged in closed Likert scale responses.
For analysis and interpretation of results the database was created electronically first on
Microsoft Excel worksheet and then exported to the IBM Program / SPSS version 21.0, in
which data were processed. Descriptive and inductive statistics was used to analyze data,
starting from the construction of tables with the (X) average of the values of the scores and
the Standard Error of Mean (PE). Structure received overall everage (X=4.94), the process
(X= 5.52) and the results (X=5.61). There are limiting factors in the structure to offer the
longitudinal care as inadequate physical infrastructure for accommodating the elderly user and
turnover of doctors, however informational continuity achieved overall averages that relate to
a high-level extension of this dimension of longitudinality care. Elderly users value the ESF
as attributed almost always (X= 5.52 / EP = 0,04) most of the variables that make up the
interpersonal relationship dimension. There was no statistically significant difference between
physicians and nurses as the interpersonal relationship dimension opined that almost
always (X = 5.53 / EP = 0,07). The study suggests that it is necessary to overcome structural
limitations in the context of ESF in Teresina, which does not differ from most in the national
context and continue with the expansion of the ESF in large urban centers, inasmuch as ESF
can ensure a high extent of longitudinality of the care for elderly people as it was found in
Teresina-Pl.

Key words: Longitudinalitycare. Health of the elderly. Assessment of health services. Family
Health Strategy.
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1 INTRODUCAO

1.1 Contextualizacéo do problema

O envelhecimento da populacdo é na contemporaneidade um fenédmeno mundial,
que vem ocorrendo de forma crescente tanto em paises desenvolvidos, como em paises em
desenvolvimento. (BRASIL, 2007). A Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) define a
populacdo idosa como aquela a partir dos 60 anos de idade, valido somente em paises em
desenvolvimento e o limite de 65 anos quando se trata de paises desenvolvidos. Assim,
empregamos neste estudo 60 anos ou mais como referencial para o ingresso na terceira idade,
conforme o Estatuto do Idoso vigente na Lei n°® 10.741 de 1° de outubro de 2003. (BRASIL,
2003).

Isso representa um crescimento mais elevado da populagdo idosa em relagdo aos
demais grupos etarios. Moraes (2008) destaca que esse crescimento € resultante da alta
fecundidade no passado (anos 50 e 60) e do aumento da expectativa de vida da populacdo. A
gueda na taxa de fecundidade atual resulta em uma mudanca na distribuicdo etaria da
populacdo brasileira, tornando os idosos um componente cada vez mais expressivo na
populacéo total.

Atualmente, o Brasil ocupa o sétimo lugar do mundo em relacdo ao nimero de
idosos e estima-se que até em 2025 deve chegar a sexta posi¢do, com aproximadamente 32
milhGes de pessoas idosas. Portanto, em torno de 2050, a cada trés pessoas que estiver
vivendo no Brasil, uma terd mais de sessenta anos. (RODRIGUES, 2009).

Nasri (2008) destaca que enquanto a populacdo de idosos com idade acima dos 65
anos aumentard em velocidade acelerada (2 a 4% ao ano), a populacdo jovem diminuira. De
acordo com projecBes das Nacdes Unidas, a populacdo idosa aumentard de 3,1% em 1970
para 19% em 2050.

Com base no censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
(2010), estima-se que existam, atualmente, cerca de 20,5 milhdes de idosos no Brasil, que
representam 10,8% da populagdo. O Brasil tem 190.755.799 habitantes, entretanto, a

representatividade dos grupos etarios no total da populagdo em 2010 € menor que a observada
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em 2000 para todas as faixas com idade até 25 anos, ao passo que 0s demais grupos
etarios aumentaram suas participacdes na ultima década. Isso demonstra o alargamento do
topo da piramide etaria, onde houve um crescimento da participacdo relativa da populagédo
com 65 anos ou mais, que era de 4,8% em 1991, passando a 5,9% em 2000 e chegando a
7,4% em 2010. Dados semelhantes sdo observados na regido Nordeste, onde a proporcao de
idosos passou de 5,1% em 1991, a 5,8% em 2000 e 7,2% em 2010.

Paralelamente ao envelhecimento e ao aumento de expectativa de vida dos
brasileiros, surge a transi¢do epidemioldgica, caracterizada pela queda relativa das condigdes
agudas e pelo aumento das condicdes cronicas, que se caracterizam pela sua longa evolucao
clinica e irreversibilidade. Tais condi¢des interferem diretamente na qualidade de vida da
populacdo idosa, tornando-as frageis e vulneraveis.

Os dados demograficos mostram a necessidade urgente dos gestores observarem o
panorama dessa transicdo, analisando as ag¢fes voltadas a essa populacdo na Estratégia Saude
da Familia (ESF), tendo em vista ser esta a estratégia a proposta prioritaria de consolidacéo do
Sistema Unico de Satde (SUS) e de reorganizacio da Atencdo Basica (AB) no Brasil.

E valido destacar que embora a ESF tenha avancado em cobertura dos municipios
brasileiros, esta expansdo nem sempre tem correspondido & mudan¢a no modelo de atencao.
(GIOVANELLA et al., 2009). Dentre os limites para a organizacdo e consolidacdo da ESF, a
literatura aponta aqueles relacionados as praticas profissionais e de gestdo (PEDROSA;
TELES, 2001; GIL, 2006), a falta de integracdo dos servi¢cos no sistema de saude e
coordenacao dos cuidados (ESCOREL et al., 2007; GIOVANELLA et al., 2009) e pouco
investimento na producdo e inovacao tecnoldgica aplicada aos processos de monitoramento e
avaliacdo dos resultados da ESF (SOUSA; HAMANN, 2009).

De acordo com Campos (2005), faz-se necessaria a institucionalizacdo da
avaliacdo na Atencdo Basica, como prioridade para o fortalecimento da ESF e, para isso,
deve-se buscar instrumentos e metodologias simples, factiveis e operacionais. Embora haja
legislacBes em salde, nesses anos de expansdo da ESF, que determinam diretrizes para a
gestdo na busca de resultados mensuraveis; como Pacto pela Saide/2006, e mais recentemente
0 Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencdo Bésica (PMAQ-AB/2011), a
incorporacdo de praticas avaliativas no cotidiano das equipes da Atencdo Bésica e da gestdo
para 0 monitoramento e planejamento ainda € incipiente.

As praticas de avaliacdo constituem-se, por vezes, colocadas pelo nivel Federal,
verticalizadas para o planejamento, hd uma adesdo a nivel municipal de metas a serem

cumpridas por questdes legais: Relatério Anual de Gestdo/Programacdo Anual de Saude
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(RAGS/PAS), no entanto, nem sempre levam as préaticas de avaliacdo e ao monitoramento das
acOes. A avaliacdo em saude ainda é pouco incorporada pelos profissionais de satde, mantém-
se uma cultura de avaliacdo como punicdoe burocratizacdo das praticas em saude, e ndo como
um processo educativo-pedagogico e reorientador dessas praticas.

H& uma dicotomia na saude de quem planeja e quem executa, cabendo aos
gestores planejar e, por vezes, avaliar, ocorrendo que ndo ha a participacdo dos profissionais.
As acles ndo sdo avaliadas e, consequentemente, ndo planejadas, caindo por vez no
imediatismo e em praticas alienadas. O profissional da ESF deve ser agente participativo nos
processos de avaliagdo, pois a ESF como eixo estruturante do SUS deve ser avaliada
buscando o direcionamento para a consolidacdo do sistema de salde.

De acordo com a atual Politica Nacional de Atencédo Basica (PNAB) - Portaria do
Ministério da Saude (MS) 24.888, 21 de outubro de 2011- o Saude da Familia se constitui a
estratégia prioritaria para expansdo e consolidacdo da Atencdo Baésica. Para esta PNAB
vigente, a Atengdo Basica orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do
vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da responsabilizacao, da
humanizacdo, da equidade e da participacdo social. Dentre suas principais diretrizes, destaca-
se a adscricdo dos usuarios e o desenvolvimento de relagbes de vinculo e responsabilizacao
entre as equipes e a populacdo adscrita, garantindo a continuidade das acbes de salde e a
longitudinalidade do cuidado.(BRASIL, 2011b).

A atual portaria da Atencdo Basica trouxe algumas mudancas referentes a portaria
anterior(n® 648 de 2006). O principio da longitudinalidade da atencdo primaria é descrito
como tal, e ndo mais como cuidado continuado. Houve uma mudan¢a no que se refere a
classificacdo das equipes de acordo com a carga horaria dos médicos e do repasse de recursos
financeiros de acordo com essa classificacdo. A partir dessa portaria 0s termos Atencdo
Basica (AB) e Atencdo Primaria a Saude (APS), passaram a ser equivalentes.

Vale salientar que, em face ao contexto histdrico de constru¢do do SUS, no Brasil,
0 termo que mais se adequa seria Atencdo Béasica em oposi¢cdo a Atencdo Primaria seletiva,
restritiva (GIOVANELLA et al., 2009). No entanto, no presente estudo, adotaremos a
correspondéncia dos termos conforme apresentado na PNAB.

Conforme Starfield (2002), a Atencdo Primaria a Saude deve contemplar quatro
dimensBGes ou atributos essenciais: primeiro contato, longitudinalidade, coordenacdo do
cuidado e integralidade e trés atributos derivados: orientagdo familiar, orientacdo comunitaria

e competéncia cultural.
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Embora necesséria a avaliagdo da Atencdo Baésica, partindo dos sujeitos
envolvidos in loco, sabemos da tarefa desafiante, tendo em vista a multiplicidade de servicos,
acOes e a dimensdo a que ela se responsabiliza. Portanto, faz-se necessario identificar se as
dimensGes da Atencdo Primaria/Atencdo Basica estdo sendo contempladas no cotidiano das
equipes que compdem a ESF.

Em se tratando da Atencdo Basica, no que se refere a longitudinalidade do
cuidado, parece-nos, ao primeiro momento, um recorte representativo dessa realidade para ser
avaliado. Portanto, este estudo tem como objeto de investigacdo a avaliacdo da ESF de
Teresina-Pl em relagéo a longitudinalidade do cuidado ao idoso.

O termo longitudinalidade ndo é usual no contexto da AB/APS no Brasil, utiliza-
se comumente “cuidado continuado”. A Portaria MS 2.488, 21 de outubro de 2011 dispde que
a longitudinalidade do cuidado pressupde a continuidade da relacdo clinica, com construcéo
de vinculo e responsabilizacdo entre profissionais e usuarios ao longo do tempo e de modo
permanente, acompanhando os efeitos das intervengdes em saude e de outros elementos na
vida dos usuarios, ajustando condutas quando necessario, evitando a perda de referéncias e
diminuindo os riscos de iatrogenias decorrentes do desconhecimento das histérias de vida e da
coordenacado do cuidado.

Para Starfield (2002), a longitudinalidade tem sido considerada caracteristica
central e exclusiva da APS, tal dimensdo pressupde uma relacdo pessoal de longa duragéo
entre os profissionais de salde e os pacientes em suas unidades de saude. Salientamos que
neste estudo adotaremos o conceito dessa autora.

Em uma revisdo sistematica realizada por Cunha e Giovanella (2011) sobre
longitudinalidade/continuidade do cuidado, foram apontados trés dimensdes deste atributo da
ABS/APS no contexto do SUS: a existéncia e o reconhecimento de uma fonte regular de
cuidados, o estabelecimento de vinculo terapéutico duradouro entre os pacientes e 0s
profissionais de salde da equipe local e a continuidade informacional. Tais elementos séo
identificados como dimensdes da longitudinalidade.

Compreendendo o conceito de longitudinalidade do cuidado com base na
literatura referenciada e na Portaria MS 2.488 de 21 de outubro de 2011, o qual pressupde a
continuidade da relacdo clinica, com construgdo de vinculo e responsabilizacdo entre
profissionais e usuarios ao longo do tempo e de modo permanente os usuarios idosos vém
atender a esses pressupostos. Com o envelhecimento, muitas pessoas podem ser acometidas

por doencas e agravos cronicos que implicardo em acompanhamento regular pelos
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profissionais de salde, portanto essa populacdo vem a contemplar um dos preceitos basicos da
longitudinalidade.

De acordo com o Ministério da Saude (2007), a garantia da efetivacdo da
longitudinalidade confere vantagens no acompanhamento da pessoa idosa, destacamos a
negociacdo de mudangas de habitos ndo saudaveis gradualmente, bem como a contribuigdo
para adesdo aos tratamentos e intervencoes tendo em vista a relagdo pessoal de longa duracdo.

Considerando a complexidade dos problemas apresentados pela populacdo idosa
no ambito da ESF, o desafio da avaliacdo em salde e a importancia do Saude da Familia para
uma Atencdo Priméaria/Atencdo Basica resolutiva propormos realizar este estudo. Para tanto,
nos apoiaremos em dois referenciais: de avaliacdo, Donabedian (2003) e conceitual de
longitudinalidade do cuidado, Starfield (2002).

Donabedian(2003) desenvolveu uma classificacdo de possiveis abordagens para a
avaliacdo da qualidade em salde, a partir dos conceitos de estrutura, processo e resultado,
classicamente considerados uma triade, que corresponde as nocdes da Teoria Geral de
Sistemas: input-process-output. (SILVA; FORMIGLI, 1994).

A estrutura (structure) corresponderia as condi¢des em que os cuidados sdo
prestados, que incluem: recursos materiais e humanos, condic@es fisicas e organizacionais. O
processo (process), as atividades que constituem os cuidados de salde, envolvendo os
profissionais de salde e 0s pacientes com base em padrfes aceitos; a analise pode ser sob o
ponto de vista técnico e/ou administrativo. E os resultados (outcomes) seriam as mudancas
favoraveis ou desfavoraveis verificadas no estado de salde dos pacientes que pudessem ser
atribuidas a um cuidado prévio. Também poderiam ser considerados como resultados
mudangas relacionadas com conhecimentos e comportamentos, bem como a satisfacdo do
usuario decorrente do cuidado prestado. (DONABEDIAN, 2003).

Donabedian (2003) ressalta que estrutura, processo e resultados ndo sdo atributos
da qualidade em saude, mas sim abordagens (approaches) pelas quais se obtém dados sobre a
presenca ou auséncia dos atributos que constituem a qualidade. Com base na triade, podemos
inferir se a qualidade é boa ou ndo. Para que ocorram essas inferéncias, faz-se necessaria uma
relacdo predeterminada entre as trés abordagens, de modo que a estrutura influencia o
processo e 0 processo 0s resultados e que se estabeleca uma selecdo de indicadores
representativos das trés abordagens.

No presente estudo, buscamos avaliar a longitudinalidade do cuidado ao idoso na
Estratégia Saude da Familia em Teresina com base no referencial de Donabedian (2003).

Portanto, a estrutura foi avaliada com base na infraestrutura fisica e disponibilidade de
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equipamentos e insumos das Unidades Basicas de Saude, e no perfil dos profissionais. O
componente processo, pela continuidade informacional e pela relagdo interpessoal entre os
usuarios idosos e os profissionais de saude da equipe local. Quanto aos resultados, a pesquisa
incluiu a utilizacdo da Unidade Béasica de Saude(UBS) pelos usuarios, o reconhecimento da
UBS para o atendimento a novos e antigos problemas de salde, na perspectiva dos usuarios e
dos profissionais, dados do Sistema de Informagdo da Atencdo Bésica(SIAB) quanto ao
numero de consultas realizadas pelos idosos na UBS e a quantificacdo dos indicadores para
salde do idoso como pactuado pela Fundacdo Municipal de Saude (FMS) na Programacéo
Anual de Saude de 2013.

1.2 Justificativa e Relevancia do estudo

A participacdo no processo de implantacdo e expansdo da ESF em areas rurais e
periurbanas de municipios pequenos do estado do Piauina atencdo a saude das familias e,
posteriormente, na capital Teresina, em areas da periferia, permitiu observar uma série de
divergéncias na organizacdo da Estratégia Saude da Familia, inviabilizando a
longitudinalidade do cuidado.

Apos oito anos como enfermeira da ESF em uma &rea periurbana de Teresina, em
2011 surgiu a oportunidade de compor a equipe de apoiadores institucionais/supervisao da
EFS na Diretoria Regional de Salde, da Funda¢do Municipal de Saude de Teresina. A partir
de entdo, passei a exercer entre outras atividades o monitoramento e a avaliacdo dos
indicadores e informacGes em salde produzidas pelas 09 equipes sob meu apoio
institucional/supervisao.

Para avaliacdoe monitoramento do trabalho das equipes, utilizamos o
monitoramento dos relatériosdo SIAB, com base na situacdo das familias e na producédo das
equipes. Essa avaliacdo e monitoramento estdo pautados nos resultados e sabemos quetal
sistema de informacdo tem vérias limitacbes, bem como ndo é uma fonte fidedigna de
informacgdes. (BRASIL, 2004).

A observacdo empirica sobre o processo de organizacdo da ESF, somada as
analises, discussodes e reflexdes sobre avaliagdo e monitoramento das equipes da ESF, no
cotidiano do trabalho de supervisao no sistema de satide motivou a escolha da tematica.

O atendimento do atributo longitudinalidade da APS/AB na capital Teresina-Pl
poderd ser utilizado como par&metro de avaliacdo, tendo em vista que alguns estudos

internacionais, como podemos citar os estudos de Starfield (2002), relacionam o alcance da
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longitudinalidade do cuidado com resultados positivos. No estudo de Almeida e Giovanella
(2008), que apresentou um mapeamento e analise dos Estudos de Linha de Base (ELB)
financiados e/ou realizados pelo Ministério da Salude sobre a avaliacdo em Atencdo Basica no
Brasil entre 2000 e 2006, aponta ser incipiente a avaliacdo da ESF nos grandes centros
urbanos com base na qualidade dos servicos prestados a comunidade, sendo necessario um
maior aprofundamento; conhecer in loco como esta a estrutura, como estdo ocorrendo 0s
processos e quais resultados foram conseguidos, a fim de contribuir para o planejamento e
decisbes locais, em busca de uma saude mais equanime e de melhor qualidade para a
populagéo, sobretudo a populacdo idosa.

A compreensdo da organizacdo dos servicos de saude para o idoso na ESF, no
campo da AB/APS, com vistas a longitudinalidade do cuidado, proporcionara subsidios para
refletir sobre a integralidade da atencdo, reconhecendo a avaliacdo na ESF na cidade de
Teresina-Pl, como uma importante ferramenta para tomada de decisdes dos gestores e busca
da qualidade na atencgéo local, considerando as especificidades da populacdo idosa.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a longitudinalidade do cuidado ao idoso na Estratégia Satde da Familia
da Diretoria Regional de Saude Sul da Fundacdo Municipal de Saude de Teresina-Piaui.

2.2 Objetivos especificos

- Verificar se a estrutura fisica e equipamentos ofertados nas Unidades Basicas de
Saulde estdo adequados ao cuidado ao idoso;

- Investigar a relacdo interpessoal entre as equipes da ESF e a populacéo idosa;

- Analisar a continuidade informacional

- Analisar os resultados da assisténcia prestada aos idosos assistidos pelas ESF, a
partir da utilizagdo da UBS pelo usudario idoso, dados do Sistema de Informacdo da Atencéo
Bésica(SIAB) quanto ao numero de consultas realizadas pelos idosos na UBS e a
quantificacdo dos indicadores para satde do idoso como pactuado na Programacao Anual de
Saude de 2013.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo, apresentamos um panorama epidemioldgico sobre o
envelhecimento populacional, referéncias sobre a avaliacdo em salude, com énfase no
referencial de Donabedian (2003).

3.1 Panorama do Envelhecimento Populacional

Um fendémeno global que vem ocorrendo no inicio deste século é o do
envelhecimento da populagdo mundial. Muito embora esse processo esteja ocorrendo em todo
0 mundo, é necessario pontuar que o processo demografico conceituado de envelhecimento
populacional, que ocorre nos paises em desenvolvimento, apresenta caracteristicas distintas
daquele que ocorre em paises ricos.

No Brasil, o envelhecimento populacional é consequéncia de uma reducdo da
fecundidade e da mortalidade. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), desde os anos 1960, a taxa de crescimento da populacdo brasileira vem
experimentando paulatinos declinios, intensificando-se juntamente com as quedas mais
pronunciadas da fecundidade. No periodo 1950-1960, a taxa de crescimento da populacéo
recuou de 3,04% ao ano, para 1,05% em 2008. Mas, em 2050, a taxa de crescimento caira
para —0,291%, que representa uma populacéo de 215,3 milhdes de habitantes. (IBGE, 2008).

De acordo com Chaimowicz (1997), a partir de 1940 inicia-se 0 processo de
declinio rapido da mortalidade, que se prolongaria até a década de 70. Na década de 40, a taxa
de mortalidade caiu 13%, contra 16% nas quatro décadas anteriores. A esperanca de vida dos
homens aumentou quatro anos, como nas quatro décadas anteriores, chegando a 41,6 anos.
Para as mulheres, o indice cresceu 6,8 anos, alcangando a idade de 46,2 anos.

Marques e Pachane (2010) apontam os avangos da medicina a partir de meados do
século passado e as mudancas no estilo de vida da populacdo como sendo fatores que
contribuiram para 0 aumento da expectativa de vida, que pode ser comprovado por dados do
IBGE (2008), onde foi detectado que a expectativa de vida ao nascer passou de 45,5 anos de

idade, em 1940, para 72,7 anos, em 2008, ou seja, mais 27,2 anos de vida. Segundo projecdes
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do Instituto, o pais continuard galgando anos na vida média de sua populacédo, alcancando em
2050 o patamar de 81,29 anos, basicamente 0 mesmo nivel atual da Islandia (81,80), Hong
Kong, China (82,20) e Japéo (82,60).

O processo de envelhecimento do Brasil, iniciado em 1960, é um fendémeno
predominantemente urbano, que teve forte influéncia do intenso movimento migratdrio
iniciado naquela década. Esse movimento migratério foi motivado pela industrializacdo
desencadeada pelas politicas desenvolvimentistas. O processo de urbanizacdo propiciou um
maior acesso da populacéo a servicos de saude e saneamento, o que colaborou para a queda
verificada na mortalidade. Possibilitou, também, um maior acesso a programas de
planejamento familiar e a métodos anticoncepcionais, levando a uma significativa reducéo da
fecundidade. (BRASIL, 1999).

Além disso, a propor¢do da populacdo "mais idosa"”, ou seja, acima de 80 anos,
tem aumentado, alterando a composicédo etéaria dentro do proprio grupo, o que significa que a
populacdo considerada idosa também esta envelhecendo. Representa o segmento populacional
gue mais cresce, embora ainda apresente um contingente pequeno: de 166 mil pessoas em
1940, o grupo "mais idoso" passou para quase 1,8 milhdes ou 12,6% da populacdo idosa em
2000, aproximadamente 1% da populacdo total. (CAMARANO, 2001). Isso leva a uma
heterogeneidade do segmento populacional chamado idoso.

O Brasil esta envelhecendo rapidamente, o nimero de idosos passou de 3 milhdes,
em 1960, para 7 milhdes, em 1975, e 20 milhées em 2008, um aumento de quase 700% em
menos de 50 anos. Consequentemente, doencas préprias do envelhecimento passaram a
ganhar maior expressdo no conjunto da sociedade. (VERAS, 2009).

A expectativa de vida média dos brasileiros aumentou em quase 25 anos, nos
ultimos 50 anos, sem que tenhamos observado melhoras significativas nas condi¢des de vida e
de salde da populacdo. (NASRI, 2008).

As estimativas para os proximos 25 anos tém indicado que o contingente
populacional de pessoas maiores de 60 anos podera ultrapassar os 30 milhdes de pessoas. A
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD), do IBGE, de 2012, revela que a
expectativa de vida dos brasileiros passou a ser de 74,6 anos. Em rela¢do ao sexo, revela que
para 0s homens a expectativa de vida passou de 70,6 anos em 2011 para7l anos em 2012, e
para as mulheres aumentou de 77,7para 78,3 anos, considerando o mesmo periodo.

Outra caracteristica do envelhecimento populacional que vem ocorrendo é a
feminilizagdo. As mulheres constituem a maioria da populacdo idosa em todas as regides do

mundo. Segundo dados estatisticos, em 2002, existiam 678 homens para cada mil mulheres
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idosas no mundo. E bem maior o nimero de mulheres idosas e as estimativas s3o as de que as
mulheres vivam, em média, de cinco a sete anos mais que os homens. (NICODEMO;
GODOlI, 2010).

A prevaléncia de mulheres se tornou expressiva ao longo das décadas, sendo o
contingente delas mais significativo quanto mais idoso for o segmento. Em regiGes menos
desenvolvidas, as mulheres acima de sessenta anos sao proporcionalmente em maior nimero
do que nos paises desenvolvidos. No Brasil e na Africa do Sul, o segmento feminino
corresponde a dois tercos da populagdo acima de 75 anos. (CAMARANO; KANSO; MELLO,
2004).

De acordo com a PNAD/IBGE (2012) a maioria da populacao idosa de 60 anos ou
mais de idade é composta por mulheres (55,7%) devido aos efeitos da mortalidade diferencial
por sexo.

Merece destaque também a urbanizagdo caracteristica a esse grupo: na década de
1940, apenas 20% viviam em regibes urbanas, o que significa uma populacéo
predominantemente rural. Em menos de 40 anos, ela passa a ser eminentemente urbana.
Atualmente, cerca de 80% da populacéo brasileira vive em centros urbanos. (NASRI, 2008).

Esse processo deve-se essencialmente ao fato de os centros urbanos oferecerem
melhores condi¢des de emprego, moradia e salde em relacdo as cidades da zona rural.

Além das transformacgdes demograficas descritas anteriormente, o Brasil tem
experimentado uma transicdo epidemioldgica, com alteracdes relevantes no quadro de
morbimortalidade. Segundo Litvoc e Brito (2004), em decorréncia do rapido processo de
envelhecimento populacional, as doencas infectocontagiosas agudas, mais incidentes na
populacdo infantil, estdo sendo substituidas pelas crénico-degenerativas, que acometem o0s
individuos na idade adulta e os mais idosos.

Nas ultimas décadas, as Doencas Cronicas Nao Transmissiveis passaram a liderar
as causas de Gbito no Brasil, quase 64% das mortes, ultrapassando, em muito, as taxas de
mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias. (MALTA et al., 2006).

A epidemiologia do envelhecimento demonstra que populagdes mais envelhecidas
tém uma alta prevaléncia de doengas cronicas — menos de 10% de pessoas de 65 anos ou mais
estdo livres de algum tipo de agravo cronico a saude e mais de 10% referem pelo menos cinco
doencgas cronicas concomitantes. Quase todos os idosos tém perdas sensoriais limitantes na
idade avancada, particularmente em termos visuais e auditivos, e mais de 30% tém uma leve
disfuncdo cognitiva. A consequéncia é uma alta prevaléncia de incapacidades fisicas e

mentais — na média, 30 a 40% de residentes idosos na comunidade sentem a necessidade de
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algum tipo de ajuda para realizar pelo menos uma das principais atividades diarias (arrumar a
casa, se vestir, comer, lavar roupa etc.). (RAMOQOS, 2003).

Uma importante caracteristica da transi¢do epidemioldgica do Brasil € que ela ndo
ocorre de maneira uniforme, uma vez que nas regides de maiores desigualdades
socioecondmicas, como Nordeste e Norte, onde os coeficientes de mortalidade infantil sdo
ainda bastante elevados, 52,4% e 33,9%, respectivamente, as doencas infectoparasitarias
apresentam um peso maior do que nas regides Sul e Sudeste. (LITVOC; BRITO, 2004).

Firmo et al. (2003) afirmam que o sistema de saude brasileiro, tradicionalmente,
esta organizado para atender & saude materno-infantil e ndo tem considerado o
envelhecimento como uma de suas prioridades. O idoso consome mais servigos de saude, as
internacOes hospitalares sdo mais frequentes e o tempo de ocupacéo do leito € maior do que o
de outras faixas etarias. Em geral, as doencas dos idosos sdo crbénicas e multiplas, perduram
por vérios anos e exigem acompanhamento médico e de equipes multidisciplinares
permanentes e intervengdes continuas. Para Lima-Costa et al. (2000), isso ja pode ser notado,
uma vez que a populacdo idosa, que hoje representa cerca de 9% da populagdo, consome mais
de 26% dos recursos de internacdo hospitalar no SUS.

Essa mudanca no perfil epidemioldgico populacional, além de acarretar grandes
despesas com tratamentos médicos e hospitalares, configura-se num desafio para as
autoridades sanitarias, em especial no que tange a implantacdo de novos modelos e métodos
para o enfrentamento do problema.

Com a transicdo epidemioldgica ocorrida a partir da década de 1940, iniciou-se no
Brasil a ocorréncia de patologias de inicio insidioso e de longa duragdo, onde sua evolugdo €
marcada por reducdo progressiva na capacidade do individuo para realizar atividades
socialmente esperadas. (SAMPAIO; LUZ, 2009). Assim, o envelhecimento traz repercussoes
concretas no processo de viver do idoso, produzindo, de acordo com Giacomin et al. (2009),
um desafio a saude publica, que se configura como o aumento da prevaléncia e incidéncia da
incapacidade funcional.

Segundo a Organizacdo Mundial da Satide (2002 apud PARAHYBA; SIMOES,
2006), a incapacidade funcional é tida como a dificuldade, devido a uma deficiéncia, para
realizar atividades tipicas e pessoalmente desejadas na sociedade. Frequentemente, €
analisada através da declaracdo indicativa de dificuldade ou de necessidade de ajuda, em
tarefas basicas de cuidados pessoais e em tarefas mais complexas, necessarias para viver

independente na sociedade.



28

Nessas tarefas estdo incluidas as atividades basicas e instrumentais de vida diaria,
0s papéis no trabalho, os papéis ndo ocupacionais e 0s papéis recreacionais ou de lazer. Com
isso, a incapacidade exerce grande efeito sobre o bem-estar do individuo, uma vez que leva a
uma diminuicdo dos potenciais dos individuos em experimentar o lado positivo da vida.
(RABELO; CARDOSO, 2007).

Para Tavares et al. (2007), a maioria das incapacidades que afetam os idosos
enguadram-se nas que exigem movimento e deslocamento, com isso se gera uma sobrecarga
dos cuidadores, que postergam suas proprias necessidades.

Assim, conhecer as incapacidades torna-se um indicador do processo salde-
doenca, fundamentando a organizacdo da atencdo a saude, de maneira a subsidiar os cuidados
ao idoso, familiares e cuidadores. Tal enfoque reforca a ideia da implantacdo de uma politica
intersetorial, na qual seja estabelecida uma atencdo multiprofissional direcionada a promocao
da saude e prevencdo da incapacidade funcional entre os idosos. (TAVARES et al., 2007).

Com a sociedade brasileira ficando mais velha, diversos sdo 0s encargos na
Previdéncia Social, uma vez que a principal fonte de renda do idoso esta diretamente
veiculada a pensdes e aposentadorias. Esse aumento da despesa previdenciaria é devido a
existéncia de uma populacdo mais idosa e menos jovem, portanto, com mais pessoas com
pouca condicdo de trabalho, em decorréncia da idade avancada, e menos aptas a contribuicao.
(ROCHA; CAETANO, 2008).

Caso o crescimento progrida na velocidade atual, Wond e Carvalho (2006)
afirmam que em 2025 o Brasil estara diante de uma dificil situacdo, uma vez que a questdo
passa a ser se, num curto intervalo de tempo, o Brasil, que apresenta uma distribui¢do injusta,
tanto de renda como de servigos sociais, sera capaz de enfrentar com éxito esse desafio.
Convém salientar que quando a participacdo da populacdo idosa aumenta, as desigualdades
tendem a crescer.

Esse desafio imposto as politicas publicas origina-se da necessidade de geracdo de
recursos e de construcdo de infraestrutura que promovam o envelhecimento ativo, pois, 0S
idosos quando ativos e saudaveis consomem consideravelmente menos recursos. Logo,
envelhecimento ativo é sinbnimo de uma vida saudavel, participativa e com seguridade social.

Assim, no inicio deste novo milénio, o acelerado crescimento da populacéo idosa
brasileira surge como elemento central ndo so para a elaboracdo de novas politicas publicas de
salde, mas também para avaliacdo da atencdo prestada ao idoso, a fim de garantir a

longitudinalidade do cuidado em saude.
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3.2 Avaliacédo em Saude

A avaliagdo pode ser compreendida como componente do processo de
planejamento, capaz de subsidiar a tomada de decisdes e identificar processos de mudanca.
De acordo com Sancho e Dain (2012), a avaliacdo em saude, nos ultimos anos, configurou-se
como um importante instrumento para o planejamento e a gestéo de sistemas e de servigos de
satde. Ndo s6 no sentido de aferir a efetividade de intervencdes e o0 uso eficiente dos recursos
disponiveis, bem como satisfazer o conjunto da populacdo usuaria do sistema — e ndo apenas
os agentes formuladores de politicas — a partir da decorrente distribui¢do equitativa dessas
intervencdes.

De acordo com Serapioni e Silva (2011), as avaliagbes em servicos ou
programas de salde devem subsidiar os processos de decisdo, servir de suporte para o (re)
direcionamento das praticas profissionais e devem melhorar uma intervencdo em seu
decorrer. Segundo Deslandes (1997), no campo da Salude Publica, a avaliagdo de servigos é
area de extrema relevancia, jA que viabiliza escolhas de planejamento e possibilita um
controle técnico e social dos servicos e programas prestados a sociedade.

Entretanto, as finalidades da avaliacio ndo se limitam a ajudar no
planejamento e na elaboracdo de uma intervencdo, esta € a finalidade estratégica. Para
Champagne et al. (2011), as finalidades de uma avaliagcdo s&o numerosas, podendo ser oficiais
ou oficiosas. Entre as oficiais, esses autores distinguem além da finalidade estratégica, ja
citada anteriormente, outras finalidades, tais como: a finalidade formativa, a finalidade
somativa, a finalidade transformadora e a finalidade fundamental.

De acordo com esses autores, as finalidades oficiosas devem ser consideradas, e
ndo sdo menos importantes que as oficiais, pois 0 processo de avaliacdo envolve diversos
atores sociais e cada um deles pode emitir um julgamento reflexivo sobre uma intervencdo e
tem objetivos a alcangar com a pratica avaliativa, podendo esses objetivos estarem implicitos.
Os instrumentos de avaliacdo por si ndo sdo neutros, sdo formulados por pessoas e ha
interesses inseridos nos mesmos.

Essas finalidades oficiosas da avaliacdo resumiram-se em duas categorias: a
finalidade tatica e a finalidade politica. A primeira trata de utilizar o processo de avaliacdo

para outros fins. A segunda de utilizar os resultados da avaliagdo como municéo de um debate
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politico.

Para Guba; Lincoln (1989 apud FURTADO 2001), o campo da avaliagdo vem
sofisticando-se desde o seu surgimento, sendo que seu percurso histérico nos ultimos cem
anos pode ser divido em quatro geracdes.

A primeira geragéo se caracterizaria pela mensuragéo e estaria atrelada a avaliagdo
do desempenho de escolares. Dois fatores influenciaram o desenvolvimento desta primeira
geracdo: a ascensdo das ciéncias sociais (imbuidas do paradigma das ciéncias fisicas) e o
surgimento do gerenciamento cientifico nas inddstrias. Durante os 30 primeiros anos do
século XX, os termos “avaliagdo” e “mensuracio” tornaram-se intercambidveis. Nesta fase, o
avaliador é essencialmente um técnico que deve construir e usar instrumentos que megam,
entre outros, resultados escolares, inteligéncia, produtividade dos operarios.

A segunda geracdo caracteriza-se pela descricdo, nasce a chamada avaliacdo de
programas, surgida da necessidade identificada nos EUA de saber como funcionam, na
pratica, os curriculos escolares: trata-se de identificar e descrever o processo e como a
atividade atinge (ou ndo) seus resultados e ndo somente de medir resultados, como na geracao
anterior. Ralph W.Tyler, membro do Escritério de Pesquisas em Educacdo da Ohio State
University, € um dos pioneiros a conceber e introduzir essa nova forma de avaliacdo, a partir
da anélise de curriculo.

A sistematizacdo da pratica da avaliacdo, ou seja, no plano operacional, é
decorrente da proposicdo de Ralph W. Tyler para a area da educacgéo, nos anos 30, nos EUA,
cujo cerne € a elaboracdo de procedimentos para a coleta de informacdes a partir da definicao
de objetivos. (SANCHO; DAIN, 2012).

A terceira geracdo se caracterizaria pelo julgamento e tem seu marco inicial a
partir do final dos anos 50. O avaliador continua a exercer a funcdo de descrever e
mensuraragora acrescida daquela de estabelecer os méritos do programa avaliado, baseando-
se em referenciais externos. O julgamento passou a ser parte integrante da avaliacdo e o
avaliador assumiu o papel de juiz.

No entanto, segundo Guba e Lincoln (1989 apud FIGUEIRO; FRIAS;
NAVARRO, 2010) existem graves problemas e limitagbes comuns as trés geracdes de
avaliadores citadas acima que se caracterizariam por: tendéncia a valorizacdo dos aspectos
gerenciais e do comprometimento do avaliador com o gestor; a incapacidade em acomodar o
pluralismo de atores e projetos envolvidos em torno de qualquer programa e supervalorizagao

do paradigma cientifico cartesiano.
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A Quarta Geragdo de Avaliadores que seria uma alternativa aos referenciais
anteriores, tendo como base uma avaliagéo inclusiva e participativa, denominada negociagéo,
comeca a se manifestar na década de 1980 e tem como referéncia a publicacdo de Guba e
Lincoln (1989). Esses autores, baseados num referencial construtivista, desenvolveram um
método voltado para a inclusdo dos grupos de interesse em todo o processo de avaliacdo e
compromissado com a utilizagdo efetiva dos resultados do processo avaliativo, chamado por
eles proprios como avaliagdo responsiva construtivista. Como explicam Figueird, Frias e
Navarro (2010, p. 04):

[...] responsiva por referéncia & definicdo do foco da avaliagdo, em que os
pardmetros e limites sdo determinados interativamente em processo negociados
envolvendo os diversos interessados; e construtiva quanto ao modo de fazer, em que
metodologicamente rejeita-se 0 controle e a abordagem experimental. Adota-se um
processo (que inclui os programas e os resultados das avaliacbes) em que as
mualtiplas realidades sdo construidas/negociadas na interacdo entre o observador e 0
observado (processo hermenéutico/dialético).

Essa divisdo em geracdes de avaliadores é essencialmente didatica e na realidade
os diversos referenciais de avaliagcdo coexistem, ancorados em diversos eixos metodoldgicos.

Para Sancho e Dain (2012), a avaliacdo em salde no seu processo evolucionario
determina o aparecimento de trés distintos paradigmas, a saber: o paradigma pos-positivista, 0
da teoria critica e o paradigma construtivista.

O paradigma p0Os-positivista assenta-se no rigor da coleta e na analise dos dados
para o conhecimento da realidade. No paradigma da teoria critica a verdade se estabelece no
fato de que a realidade € influenciada por valores sociais, politicos, econémicos, culturais,
decorrentes da interacdo entre o pesquisador e o individuo/objeto da analise. O paradigma
construtivista assenta-se no principio basico de que as realidades sociais sdo multiplas e
influenciadas por inimeros contextos e que a interacdo entre o pesquisador e 0 objeto de

andlise evidencia negociagdo entre ambos.

3.2.1 Avaliacao em saude: conceitos basicos

A avaliacdo das a¢des de saude vem ocupando lugar de destaque entre as agdes de
planejamento e gestdo. Atualmente, ha tendéncia de se considerar as especificidades de cada
contexto, incluindo as relagbes que se processam e produzem reflexos diretos na
operacionalizacdo de préaticas de saude. Diante disso, observamos a geracdo de estratégias

metodologicas variadas e multidimensionais, sugerindo uma inclinagdo para a superacao dos
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contornos positivistas que marcam sua histéria. (BOSI; UCHIMURA, 2007).

Para Sancho e Dain (2012), o campo da avaliagio em salde, até como
consequéncia e suas multiplas concepcdes e de seu processo evolutivo, apresenta uma
diversidade, tanto no que se refere ao enfoque, quanto em relacdo as abordagens, as
dimensGes e aos seus atributos ou componentes.

A despeito de toda a diversidade e de discordancias sobre os varios aspectos da
avaliacdo, existe consenso na literatura com relacdo ao fato de que avaliar significa emitir um
juizo de valor sobre uma intervencéo ou um de seus componentes com critérios e referenciais
explicitos, utilizando-se dados e informac@es construidos ou existentes, visando a tomada de
decisdo. (SILVA; FORMIGLI, 1994; CHAMPAGNE et al.,2011; SCRIVEN, 2003 apud
FURTADO, 2012). Esse julgamento pode ser resultado da aplicacdo de critérios e de normas-
avaliacdo normativa - ou se elaborar a partir de um procedimento cientifico-pesquisa
avaliativa.

E mister distinguir caracteristicas e diferencas entre avaliagdo normativa e
pesquisa avaliativa. Segundo Furtado (2012), a avaliacdo normativa tem forte componente
gerencial e, como o nome indica, baseia-se em padrfes e normas preestabelecidas, e esta
imersa no pragmatismo. Para Champagne et al. (2012), a pesquisa avaliativa depende de um
procedimento cientifico que permita fazer um julgamento de uma intervencao que considere a
compreensdo entre as relagdes de causalidade e os diferentes componentes de uma
intervencao.

Destacamos a proposicdo referida por Hartz (1997 apud SANCHO; DAIN, 2012,
p. 769):

Na abordagem da avaliagdo normativa o objetivo é comparar 0S recursos
empregados — medindo a suficiéncia e a adequacdo da utilizaco dos recursos em
relacdo aos resultados — e aferir a relacdo entre os resultados obtidos e os esperados,
através de indices previamente parametrizados. Ou seja, a avaliagdo normativa €
primordialmente uma avaliacdo administrativa. Na abordagem da pesquisa avaliativa
0 objetivo é fazer um julgamento ex-post de uma intervencdo usando métodos
cientificos. E julgar a pertinéncia da intervencgdo, se reprodutivel ou se factivel, e a

sua relacdo com o contexto em que esta se situa. Estd fundamentada na pesquisa-
acdo (método experimental utilizado nos estudo das ciéncias sociais) e na estatistica.

Para Champagne et al.(2012), entre os componentes de uma intervencdo, a
pesquisa avaliativa mais especificamente deve analisar a pertinéncia, a logica, a
produtividade, os efeitos e a eficacia. Assim, para esses autores,a pesquisa avaliativa pode ser

decomposta em seis tipos de analises que recorrem a métodos de pesquisa diferentes:
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- Andlise estratégica: analisa a pertinéncia, ou seja, se h4 adequacao estratégica
entre a intervencdo e o problema que a originou; mais precisamente, consiste em voltar aetapa
do planejamento, que corresponde a andlise decisional, com o objetivo de comparar varias
estratégias para se resolver um problema considerado como prioritario.

- Analise logica: trata de determinar a adequacédo entre os diferentes objetivos da
intervencdo e 0s meios (recursos, servigos ou atividades) implementados para atingi-los, ou
seja,se 0s meios acionados para se alcancar os objetivos sdo adequados e suficientes, este é
um dos componentes da analise logica- analise do modelo operacional. O outro componente
da andlise l6gica € a analise do mérito do modelo tedrico, ou seja, um julgamento sobre as
hipoteses tedricas que dao base a acdo dirigida para as causas do problema.

- Analise de producdo: estuda as relacdes entre os recursos utilizados (meios) e o
volume e a qualidade dos servicos prestados(atividades). Destacamos a andlise de
produtividade e a anélise da qualidade.

- Andlise dos efeitos: procura medir a eficacia da intervencao.

- Anédlise da eficiéncia: tem por objeto as relacfes entre o0s recursos e os efeitos
observados. A analise da eficiéncia é central em avaliacdo econdmica.

- Andlise de implantacdo: consiste em estudar as relagbes entre uma intervengao
e seu contexto durante sua implantacdo. Tem por objetivo apreciar o modo como, em um
contexto particular, uma intervencgdo provoca mudancas.

Para Figueird, Frias e Navarro (2010), fazer uma pesquisa avaliativa exige
experiéncia do pesquisador e conhecimentos tedricos e metodologicos, tendo em vista que a
execucdo da pesquisa avaliativa consistira em fazer uma ou varias dessas anélises, devendo-se
considerar as perspectivas dos diferentes atores envolvidos na intervengéo.

Na literatura, ha referéncias quanto a avaliacdo formativa e somativa. A avaliacdo
formativa no campo da avaliacdo em salde pode ser definida como desenhos que priorizam a
melhoria do programa ou intervencdo, que produz informagdes que visam a adequar e a
superar aspectos problematicos do desempenho do programa. (HARTZ, 2006; FURTADO,
2001, 2012; NATAL et al., 2001).

Segundo Patton (2004 apud NATAL et al.,, 2008), a avaliacdo formativa € a
avaliagcdo para o aprimoramento, que enfatiza o aprendizado, a melhoria e a identificagdo dos
pontos fortes e fracos do programa, especialmente com base na perspectiva daqueles que
serdo beneficiados. Pressupde uma mudanga institucional, assim os modelos tedricos que se

aplicam a sua execucao vao além da teoria de avaliagdes de resultados.
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Por avaliacdo somativa, Furtado (2001,2012) aponta como aquela destinada a
tomada de decisdes sobre determinado programa com base em uma visao global dos custos e
resultados. Esta fornece julgamentos sumarios sobre aspectos fundamentais do programa,
sendo frequentemente utilizada para deliberar sobre a continuidade ou o encerramento de um
programa baseando-se na especificacdo de até que ponto os objetivos propostos foram
atingidos. A avaliacdo do tipo somativa, voltada para os efeitos produzidos pelo programa,
baseia-se no modelo da caixa-preta, prescindindo da analise de correlacdes entre os diversos
componentes da acdo e dos efeitos resultantes. Mas dependendo do objeto avaliado, ela pode

ser pertinente.

3.2.2 Avaliacédo: da institucionalizacdo a democratizacéo

De acordo com Campos (2005), faz-se necessaria a institucionalizacdo da
avaliacdo na Atencdo Béasica como prioridade para o fortalecimento da ESF, apds uma década
de expanséo e consolidacdo. Para isso, devem-se buscar instrumentos e metodologias simples,
factiveis e operacionais.

A avaliacdo em salde tem sido um grande desafio no cenario brasileiro. Essa préatica
tem sido pouco incorporada a préatica dos profissionais de salude e, na maioria das vezes,
colocada pelo governo federal de forma verticalizada, onde a gestdo local busca alcancar
resultados mensuraveis determinados nas diretrizes da Norma Operacional da Assisténcia a
Saude(NOAS/2001), do Pacto pela Saide/2006, da Programacdo das Acdes de Vigilancia em
Saude(PAVS/2008) e mais recentemente do PMAQ-AB/2011, do Contrato Organizativo da
Acdo Publica da Saude (COAP/2012).

As iniciativas locais de avaliacdo ainda sdo incipientes, as praticas de avaliacao
constituem-se, por vezes, colocadas pelo nivel Federal, verticalizadas para o planejamento, ha
uma adesdo a nivel municipal de metas a serem cumpridas por questdes legais registradas no
Relatério Anual de Gestdo(RAGS). No entanto, a adesdo a programas e politicas em salde
nem sempre levam as praticas de avaliacdo e monitoramento das a¢Ges. Compreendemos o
monitoramento como parte do processo avaliativo que envolve coleta, analise sistematica e
periddica de informacdes e indicadores de saude selecionados com o objetivo de observar se
as atividades e acOes estdo sendo executadas conforme o planejado e se estdo tendo os
resultados esperados. (BRASIL, 2005a).

Para Silva (2005), o campo da avaliacdo em saude expandiu-se consideravelmente

no final do século XX, tanto em producdo cientifica, quanto na institucionalizacdo. No



35

entanto, persiste uma enorme lacuna relacionada a incorporagdo do conhecimento produzido
pelos profissionais de saide e pelos gestores.

De acordo com uma revisdo bibliografica realizada por Guimardes dos Santos et
al. (2010), a expansdo da institucionalizacdo da Avaliacdo na Atencdo Baésica ocorreu
sobretudo potencializada pelas politicas de avaliacdo do Ministério da Saude através do
Programa Nacional de Avaliacéo de Servigos de Saude (PNASS) e pelos Estudos de Linha de
Base (ELBs) financiados pelo Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Saude da Familia
(PROESF).

O desafio da avaliacdo é a apropriacdo das conclusdes pelos atores sociais aos
quais é destinada, fazendo valer sua finalidade democrética, como uma fonte de mudanca.
Assim, Champagne et al. (2011) leva-nos a refletir que a avaliagdo no campo da saude

assenta-se em uma triplice legitimidade cientifica, politica e social.

3.2.3 Referencial Teorico de Avaliagdo — Avedis Donabedian

A tematica da avaliacdo em saude envolve varios enfoques tedricos, tanto no que
se refere as possiveis abordagens, quanto no que concerne aos seus atributos ou componentes.
Com isso, descrevem a importancia de definir um referencial tedrico para conduzir uma
pesquisa de avaliacdo em salde. (SILVA; FORMIGLI, 1994).

Avedis Donabedian foi um médico considerado um dos primeiros pesquisadores
sobre a tematica da avaliacdo em servicos de saude. Considera, que os estudos de qualidade
sdo ordinariamente preocupados com, pelo menos, um de trés objetos: o primeiro € referente
ao cuidado real fornecido por uma determinada categoria de prestadores de cuidados; o
segundo, ao cuidado real recebido por um grupo especifico de pessoas; e, em terceiro, a
capacidade deum grupo especificado de provedores para prestar cuidados. (DONABEDIAN,
2003).

A qualidade e vista por Donabedian (2003) como o aspecto central a ser
considerado para aavaliacdo em saude. Para esse autor, a “estrutura” corresponderia as
caracteristicas relativamente estaveis dos seus provedores, aos instrumentos e recursos, bem
como as condigdes fisicas e organizacionais; o “processo” corresponderia ao conjunto de
atividades desenvolvidas na rela¢do entre profissionais e pacientes; e os “resultados” seriam
as mudancas verificadas no estado de salude dos pacientes que pudessem ser atribuidas
a um cuidado prévio. Também poderiam ser considerados como resultados mudangas

relacionadas com conhecimentos e comportamentos, bem como a satisfacdo do usuario
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decorrente do cuidado prestado. (SILVA; FORMIGLI, 1994).

Avaliacdo do processo é o indicador mais direto para andlise da qualidade da
assisténcia prestada, enquanto que os resultados sdo indicadores de qualidade, de forma
indireta, dos aspectos relacionados a estrutura e ao processo. (DONABEDIAN, 2003).

O autor também ressalta a importancia da estrutura para o desenvolvimento dos
processos e seus consequentes resultados, na medida em que a prépria funcdo de
monitoramento € parte da estrutura, além dos diversos outros aspectos organizacionais e
daqueles relacionados aos recursos materiais. Por fim, Donabedian conclui que a melhor
estratégia para a avaliacdo da qualidade requer a selecdo de um conjunto de indicadores
representativos das trés abordagens. (SILVA; FORMIGLI, 1994).

Tanaka (2011) propGe romper com a sequéncia da triade, segundo o qual as
avaliacdes na Atencdo Basica deveriam ser iniciadas pelo componente processo, visando
identificar a adequacdo da oferta e das relacdes entre os distintos procedimentos desse nivel
de atencéo.

Donabedian (2003) recomendava que a avaliacdo da qualidade fosse baseada nédo
s0 na satisfacdo dos usuarios, mas também na satisfacdo dos profissionais e em fatores
objetivos. Portanto, o juizo da qualidade implica o confronto entre diferentes atores.
(SERAPIONI, 2006).

3.3 Atencédo Basica, Atencdo Primaria e Estratégia Saude da Familia

A Conferéncia Internacional de Alma-Ata (1978), evento que representou um
marco de influéncia nos rumos das politicas de saide no mundo, enfatizando salide como
direito universal e os cuidados primarios a salide como proposta para o alcance de um nivel de
salde aceitavel até o ano 2000, realizada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e pelo
Fundo das NacBes Unidas para a Infancia (UNICEF), definiu a Atencdo Priméaria como
cuidados essenciais baseados em métodos de trabalho e tecnologias de natureza pratica,
cientificamente criveis e socialmente aceitaveis, universalmente acessiveis na comunidade aos
individuos e as familias, com sua total participacdo e a um custo suportavel para as
comunidades e para os paises, a medida que se desenvolvem num espirito de autonomia e
determinacéo.

Essa conferéncia especificou que os componentes fundamentais da atencdo
primaria a salde eram educacdo em saude, saneamento ambiental, programas de saude

materno-infantis, incluindo imunizacdo e planejamento familiar, prevencdo de doencas
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endémicas locais, tratamento adequado de doengas e lesdes mais comuns, fornecimento de
medicamentos essenciais, promoc¢ao de boa nutricdo e medicina tradicional. (STARFIELD,
2002).

Andrade, Barreto e Bezerra (2012, p. 786) com base em Starfield (2002) e
Vuori(1984) apresentam um conceito de APS:

[...] como o nivel de um sistema de salde que oferece a entrada no sistema para
todas as necessidades e problemas, fornece atencdo a pessoa (ndo a enfermidade)
nodecorrer do tempo, fornece atencdo a todas as situagdesde salde, exceto as
incomuns e coordena ou integra a atengdo fornecida em algum outro lugar ou por
terceiros. E o tipo de atencdo a salde que organiza e racionaliza o uso de todos os
recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para a promocéo,
manutenc¢do e melhora da sadde.

Em 2005, a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), face das diferentes
experiéncias da APS nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, sobretudo na América
Latina, tendo em vista as disparidades politicas, sociais, econémicas e culturais, publica um
documento que amplia e aprofunda a sistematizacdo sobre a APS, intitulado “Renovagdo da
Ateng¢ao Primaria de Saude nas Américas”.

Este documento da OPAS/OMS (2005) reuniu as concepg¢des de APS sob quatro
abordagens, reconhecendo que o seu desenvolvimento da-se de forma diferenciada entre 0s
paises e dentro da prdpria regido das Américas, sdo elas: a) atencdo primaria seletiva,
entendida como um programa especifico para populacdes e regiGes pobres, para as quais se
destinam baixos investimentos, a assisténcia € feita por profissionais de baixa qualificacdo e
ndo existe referéncia para niveis mais complexos do sistema; b) atencdo primaria como o
primeiro nivel da assisténcia, caracterizada pela forma de organizar a porta de entrada do
sistema de maneira que 0s servigcos sejam 0s mais resolutivos possiveis, sobre os problemas
mais comuns de satde e minimizando custos; c) atencédo primaria a salde como estratégia de
reorganizacao do sistema de servico de saude, tratando-se de uma forma de reorganizar e
reordenar todos o0s recursos do sistema para atender as demandas, necessidades e
representacdes da populacdo; constitui-se, portanto, em uma estratégia para organizacdo de
todo o sistema de saude, podendo pela sua amplitude acomodar as outras duas concepgdes; e
d) atencdo primaria a saude como um assunto de direitos humanos, na qual a saude é tida
como um direito humano e, nessa perspectiva, ndo se restringe ao seu préprio campo, pois ha
que se considerar os aspectos politicos, econdmicos e sociais em sua determinag&o.

De acordo com Giovanella et al.(2009), na década de 1980, na América Latina,

prevaleceu a abordagem seletiva de atencdo primaria com a implementacdo de uma cesta
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minima de servicos, em geral de baixa qualidade. Recentemente, paises da regido vém
desenvolvendo politicas para fortalecer a APS como estratégia para organizar 0s Servicos e
promover a equidade em salde renovando uma abordagem abrangente de APS. No Brasil, na
década de 1990, a concepcdo de APS também foi renovada com a regulamentacdo do SUS
baseada na universalidade, equidade, integralidade e nas diretrizes organizacionais de
descentralizacdo e participacdo social, para se diferenciar da concepgdo seletiva de APS,
passou-se a usar o termo atencdo basica em saude.

Estratégia Saude da Familia, inicialmente voltado a expansdo de cobertura, com
foco em éareas de maior risco social e implantado a partir de 1994 como um programa
paralelo, aos poucos adquiriu centralidade na agenda do governo, convertendo-se em
estratégia estruturante dos sistemas municipais de satude e modelo de APS. (GIOVANELLA,
2009).

A atual portaria da Atencao Bésica Portaria Ministério da Saude n° 2.488, 21 de
outubro de 2011 (BRASIL, 2011b), trouxe algumas mudancas referentes a Portaria 648
GM/MS, considerando os termos Atencdo Basica (AB) e Atencdo Priméaria a Saude (APS),
como termos equivalentes e tem na Saude da Familia sua estratégia prioritaria para expansao
e consolidacéo da AB.

De acordo com a referida portaria, a Atencdo Basica caracteriza-se por um
conjunto de acBes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocao e a
protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo,
reducdo de danos e a manutencdo da salde com o objetivo de desenvolver uma atencéo
integral que impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de satde das coletividades. (BRASIL, 2011b).

Starfield, em 1998, em sua obra intitulada Primary Care: Balancing Health
Needs, Services, and Technology, traduzida para o portugués e publicada pela
Unesco/Ministério da Saude em 2002, que tem se constituido em uma referéncia
internacional, discorre sobre os resultados positivos da APS e apresenta um estudo
comparativo entre onze paises, sobre sistemas de servigos de saude realizado em 1994, cujos
resultados apontaram a superioridade dos sistemas de servigos organizados pela atencéo
primaria. De acordo com essa autora, uma Atencdo Priméria resolutiva deve contemplar os
atributos essenciais e os atributos derivativos.

Para Mendes (2012),s6 havera uma APS de qualidade quando os seus sete
atributos estiverem sendo operacionalizados, em sua totalidade. Os atributos essenciais sao

quatro: primeiro contato, longitudinalidade, intergralidade e coordenacao.
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O Primeiro Contato caracteriza-se por renovagdo do contato a cada
comparecimento da populacéo ao servigo e tem relagdo direta com acessibilidade. Esta é uma
premissa que SO 0 usuario serd capaz de dizer se estd presente naquele servico ou ndo. Ela
podera ser medida através da avaliacdo da acessibilidade, que é um elemento estrutural, e da
utilizacdo, que € um elemento processual.

A Longitudinalidade esté relacionada a interacdo entre servico e populacdo, uma
espécie de fidelidade no qual o servigo é responsavel pela populacdo e a acompanha por um
longo espagco de tempo, indefinido, e a populacdo mantém aquele servico como sua
referéncia.

A Integralidade refere-se a capacidade do servico de salude em prover a
populacdo de toda a assisténcia que ela necessita, mesmo que ndo disponha de todos os
servicos. Para tanto, deverda encaminhar a populacdo para as unidades de referéncia. A
integralidade pressupde, também, o grau de competéncia dos servicos em identificar a
natureza dos problemas que recebe, sejam eles, funcionais, organicos ou sociais.

A Coordenacdo da Atencdo pressupde continuidade. Uma vez encaminhado a
outro servico, o vinculo do paciente com a unidade de origem deve permanecer, 0S registros
garantidos e a comunicagdo entre profissionais de niveis de atencdo diferentes devem
constituir-se em uma rotina, garantindo assim a referéncia e a contra-referéncia.

Alcangados esses atributos essenciais, trés atributos derivados qualificam as a¢6es
dos servicos de APS: atencdo a salde centrada na familia (orientacdo familiar), orientacao
comunitaria e competéncia cultural. (STARFIELD, 2002).

Atencdo a salde centrado na familia: envolve o conhecimento que 0 servigo
deve possuir sobre membros da familia, seus problemas de salde e sobre a familia em si,
como foco de atencdo. Na avaliacdo das necessidades individuais para atencdo integral,
devemos considerar o contexto familiar e seu potencial de cuidado e, também, de ameaca a
saude, incluindo o uso de ferramentas de abordagem familiar.

Orientado para a comunidade: entendimento das necessidades da populacéo
presentes no contexto social em que estdo inseridas e que, portanto, os profissionais de salde
precisam conhecer.

Competéncia cultural: sensibilidade do servico em reconhecer as diferencas
entre as populacbes a partir de suas origens, crencgas, etnias, racas, valores e cultura, no
atendimento as suas necessidades.

Neste estudo, destacamos o atributo longitudinalidade. Segundo Alpert e Charney

(1971 apud STARFIELD, 2002), a esséncia da longitudinalidade é uma relagdo pessoal ao
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longo do tempo, independente do tipo de problemas de salde ou até mesmo da presenca de
um problema de salde, entre um paciente e um médico ou profissionais ndo-médicos. De
acordo Starfield(2002) a longitudinalidade estd associada a diversos beneficios, incluindo
menor utilizacdo de servicos, melhor atencdo preventiva, atengdo mais oportuna e adequada,
menos doencas preveniveis, melhor reconhecimento. Esses achados foram a partir de estudos
internacionais.

Em uma revisdo sistematica realizada por Cunha e Giovanella (2009) sobre
longitudinalidade/continuidade do cuidado foram apontados trés elementos imprescindiveis
desse atributo da ABS/APS: a existéncia e o reconhecimento de uma fonte regular de
cuidados, o estabelecimento de vinculo terapéutico duradouro entre 0s pacientes e 0S
profissionais de saude da equipe local e a continuidade informacional. Tais elementos séo
identificados como dimensdes da longitudinalidade.

Com a expansdo da AB/APS no Brasil, com quase duas décadas da implantacdo
da ESF, faz-se necesséario analisar a presenca e a extensdo dos atributos essenciais e

derivativos no contexto do SUS.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo/Abordagem

Estudo avaliativo-descritivo, com abordagem quantitativa a partir do modelo
sistémico proposto por Donabedian (2003), considerando 0s componentes estrutura, processo
e resultado.

A pesquisa avaliativa, de acordo com Martins e Theophilo (2009), é uma
estratégia de investigacdo aplicada para avaliar programas e que pesquisa fenémenos dentro
de seu contexto real. Esse tipo de pesquisa deve ser orientada com rigorosa abordagem
metodoldgica que contemple a caracterizacdo precisa do que serd avaliado. No estudo em
questdo, o atributo longitudinalidadeda APS com base.

Para Gil (2011),0 estudo descritivo esta entre aqueles que o pesquisador tem
interesse pela atuacdo préatica e busca a relacdo entre variaveis acerca do objeto.

Quanto a escolha da abordagem quantitativa deve-se a natureza do objeto de
estudo, avaliar a longitudinalidade do cuidado ao idoso na ESF, requer uma abordagem
estatistica, tendo em vista possibilitar a objetividade e confiabilidade do estudo, pois a
pesquisadora é sujeito deste estudo/trabalhadora da instituicdo. A abordagem qualitativa
poderia ser direcionada com base nas representagdes da pesquisadora. Além do mais, propor-
se avaliar a AB/APS ndo é uma atividade simples, é um desafio ao qual nos propomos realizar
utilizando da estatistica.

A abordagem quantitativa, para Gil (2010), refere-se ao tipo de pesquisa que
requer a andlise de dados objetivos, passiveis de quantificacdo. Pressupfe a previsao de
mensuracdo das varidveis pré-estabelecidas, almejando verificar e explicar sua influéncia
sobre outras variareis. Para Minayo et al. (2005), a abordagem quantitativa tem por base
filoséfica o positivismo, assim a pesquisa quantitativa ocupa-se dos fatos e ndo de
representacdes.

Além do trabalho de campo, a pesquisadora buscou em fontes priméarias e

secundarias indicadores relacionados a satide do idoso.
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O Modelo Sistémico de avaliagdo proposto por Donabedian (2003) foi adotado
como o referencial tedrico para o estudo, tendo em vista ser ainda o referencial mais utilizado
para avaliacdo de programas e servicos de salde, mesmo ante as diversas criticas.

Vale ressaltar que, para Vuori (1991apud SAMICO et al., 2010), esta abordagem
é estatica, ndo permitindo muitas vezes a andlise da realidade como um todo. No entanto,
compreendemos que a pratica é dindmica, assim como sdo 0s processos no territorio da ESF, e
nenhuma teoria poderia apreender a realidade. O estudo propGe mesmo fazer uma avaliacéo
classica tradicional, pois compreendemos que a avaliacdo da longitudinalidade ao idoso no
contexto da ESF em um grande centro urbano é algo inovador, necessitando para o seu
delineamento apoiar-se em uma teoria classica como a de Avedis Donabedian.

Neste estudo, estdo avaliados os componentes estruturais, processuais e de
resultados quanto a longitudinalidade com base no referencial de Donabedian (2003). Assim,
adotamos que a estrutura foi avaliada pela infraestrutura fisica e disponibilidade de
equipamentos e insumos das UBSs, e ainda perfil dos profissionais. O componente processo,
pela relacdo interpessoal dos usuarios idosos e os profissionais de salde da equipe local e pela
continuidade informacional. Quanto aos resultados, neste estudo, incluimos a utilizacdo da
UBS pelos usuérios, o reconhecimento da UBS para o atendimento a novos e antigos
problemas de saude, na perspectiva dos usuarios e dos profissionais, dados do SIAB quanto
ao numero de consultas realizadas pelos idosos na UBS e a quantificacdo de indicadores para
salde do idoso como pactuado pela FMS na Programacdo Anual de Saude. O delineamento da

pesquisa esta representado na figural.

4.2 Cenario da Pesquisa

A pesquisa foi realizada na capital do estado do Piaui, na cidade de Teresina.
Atualmente, de acordo com o censo do IBGE (2010), a capital piauiense tem uma populacéo
composta por 814.230 mil habitantes. Em janeiro do corrente ano, a Prefeitura de Teresina
passou por uma reforma administrativa tendo implicacbes no Setor Saude. Foi criada a
Secretaria Municipal de Saude, que ficard responsavel pela gestdo do SUS e a Fundagéo
Hospitalar de Teresina, que sera executora das ac¢fes assistenciais no ambito hospitalar. Foi
mantida a Fundacdo Municipal de Saude(FMS), que executara as func¢des de vigilancia e
atencdo primaria a saude. (TERESINA, 2013).

A gestdo da Fundagdo Municipal de Sadde constitui-se de forma descentralizada
nas 03 Diretorias Regionais de Salde (DRS), a DRS-Sul, DRS-Leste Sudeste, DRS-
Centro/Norte como mostra a figura 2.
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Figura 1 — Delineamento da pesquisa, Teresina-Pl, 2013
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Figura 2 — Mapa das Diretorias Regionais de Saude, Teresina-Pl, 2013
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Em Teresina, na implantacdo do Programa de Salde da Familia em 1999, havia
40 equipes compostas por médicos, enfermeiros e agentes comunitarios de salde que
atendiam a 33.717 familias em 125 favelas e vilas e 26 comunidades rurais, que representava
cerca de 5% do total de familias residentes na capital.

Com o PROESF, de acordo com o ELB de Facchiniet al. (2006),a cobertura do

PSF de Teresina passou de 5% em 1999 para 60% em 2004 , alcangando a meta proposta pelo
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PROESF para os municipios de mais de 100 mil habitantes. Em 2001, o nimero de ESF
instaladas no municipio era de 71, passando para 195 em 2004, essa expansao quase triplicou
0 numero de ESF implantadas no municipio. O nimero total de UBS de Teresina, que era de
105 em 2001, aumentou para 123 em 2004.

Atualmente, estdo implantadas 243 equipes ESF com cobertura de 85,5% da
populacéo teresinense (SIAB/fev./2014), sendo:

- DRS-Sul: 82 ESF, sendo 05 na zona rural e 77 na zona urbana.

- DRS-Centro/Norte: 78 ESF, sendo 06 na zona rural e 72 na zona urbana.

- DRS Leste/Sudeste: 83 ESF, sendo 11 na zona rural e 72 na zona urbana.

Este estudo foi realizado na &rea de abrangéncia da DRS-Sul, local onde a
pesquisadora exerce suas atividades como apoiadora institucional ha trés anos, tendo
trabalhado na atencéo a equipe da ESF de area urbana por sete anos.

A DRS-Sul tem sob sua responsabilidade vinte e oito unidades, que séo referéncia
para as equipes da Estratégia Saude da Familia, sdo as unidades basicas de satde (UBS). Esta
dividida em quatro territérios como mostra a figura 3.

Figura 3 — Territorios da DRS-Sul, Teresina-Pl, 2014
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4.3 Populacédo e Amostra

A pesquisa foi composta por trés unidades de andlise, a saber: 1) usuarios idosos
com 60 anos ou mais; 2) enfermeiro(a) e médico(a) das equipes de saude da familia e
3) coordenadores das UBS.

e Usuarios idosos

Os usuarios idosos contribuiram para investigacdo dos componentes processo e
resultados. A escolha pela populacdo idosa deve-se a compreensdo de que a assisténcia a essa
clientela na ESF atende as dimens6es da longitudinalidade do cuidado, sendo os objetivos do
estudo avalia-la.

Como critérios de inclusdo dos idosos, apontamos: ter utilizado a UBS pelo
menos uma vez nos Ultimos 12 meses, ser cadastrado em alguma ESF da area de abrangéncia
da UBS e aceitar participar da pesquisa a partir do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

De acordo com o Departamento de Informatica do SUS (DATASUS)
(DEZ./2012), ha um total de 196.172 familias cadastradas no SIAB, sendo 738.146 pessoas,
das quais 70.481 na faixa etaria de 60 anos ou mais. Para a DRS-Sul, de acordo com dados do
SIAB (FEV/2013), ha um total de 30.218 pessoas com 60 anos ou mais, sendo 2.496 na zona

rural e 27.722 na zona urbana.

Amostra e amostragem:Utilizamos uma amostra probabilistica aleatoria simples.
De acordo com o SIAB, em fevereiro de 2013, a populacédo de idosos da zona urbana da DRS-
Sul de Teresina, area que corresponde a abrangéncia do estudo, corresponde a 27.722 pessoas.
Para dimensionar uma amostra representativa dessa populacdo, tomamos como parametro de
referéncia p = 0,50, erro amostral de 5% e nivel de confianca de 95%. Pela formula para
amostra casual simples, o tamanho da amostra(n ) fica:

N.Z%.p.(1-p)
T A-p e (N-1)

Onde:

n—amostra calculada
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N — populacéo

Z —variavel normal padronizada associada ao nivel de confianca
p —verdadeira probabilidade do evento

e—erro amostral

Substituindo os valores, temos:

n = 27.722 x 1,962 x 0,50x (1-0,50) = 378 idosos
1,962 x 0,50 x (1-0,50) + (0,05)2x (27.722)
Onde:

1,96 é o escore da curva normal para o nivel de confianca de 95%;
0,50 é o parametro de referéncia;
0,05 é o erro amostral.

Para a distribuicdo da amostra nas UBS n; ;-1234.. 23, tomamos como base a
porcentagemdo numero (m;) de idosos atendidos e registrados no Sistema de Atendimento
Ambulatorial(SIA)no periodo de janeiro a abril de 2013, por o tamanho da amostra
dimensionada que para facilitar o calculo da distribui¢dofoi arredondado para 400.

ASSIM, M= (m,) 400, que ficaram distribuidas nas 23 unidades basicas da zona urbana.
No total, foram entrevistados 385 idosos. (APENDICE G).
Os usuarios idosos foram entrevistados na Unidade Basica nos turnos manha e tarde

por entrevistadores treinados.

Para selecdo aleatéria da amostra, adotamos como critério para escolha do usuario
idoso, a data de aniversario mais préxima do dia da coleta de dados. Portanto, evita-se, com a
aleatorizacdo, os vieses de escolha da amostra, o que poderia ocorrer se ndo houvesse
estabelecido um ou mais critérios de sorteio, tendo em vista a variagéo do n; em cada UBS.
Poderia o entrevistador cair na intencionalidade temporal para concluir a pesquisa de campo.
Assim as académicas foram orientadas a seguir este critério, devendo quando houvesse mais
de 01 idoso na UBS interroga-los quanto ao seu més de aniversario e idade e iniciar as

entrevistas pelo sorteado, dando sequéncia seguindo o critério estabelecido.
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e Os profissionais da ESF

Os profissionais das ESF médicos e enfermeiros contribuiram para investigar 0s
componentes estrutura, processo e resultados. Utilizamos uma amostra intencional, os
profissionais deveriam atender aos seguintes critérios de inclusdo: ter no minimo trés anos de
atuacdo no mesmo territdrio atual da ESF e concordarem em participar do estudo a partir do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A). Uma equipe de saude da
familia de cada unidade foi selecionada, no total, 23 equipes.

A amostra proposta seria, portanto, de 46 profissionais, no entanto constatamos
que em 04 UBS os médicos ndo atendiam ao critério de inclusdo de ter no minimo trés anos
de atuagdo e em 01 outra UBS néo havia médico. Ndo encontramos enfermeiros para compor
a amostra em 02 UBS, pois em 01 unidade de saude a profissional era recém-contratada pela
FMS e, em outra, o enfermeiro estava de licenca prémio por 03 meses e seu substituto
também ndo atendia aso critérios de inclusdo.

Assim, a amostra de profissionais do estudo foi composta por 18 médicos e 21

enfermeiros, totalizando 39 profissionais.

e Os coordenadores das UBS

Esses profissionais responderam sobre a estrutura e processo, no que se refere a
dimensao continuidade informacional. No total foram 23 coordenadores.

Com a reforma administrativa na Prefeitura de Teresina-Piaui a partir de janeiro
de 2013, a geréncia das UBS ficou a cargo de profissionais admitidos por meio de portarias
municipais, entre os quais ha pessoal sem formacao na area de Ciéncias da Saude.

4.4 Periodo, Procedimentos e Instrumentos de coleta de dados

Os dados deste estudo foram coletados em duas etapas: a primeira ocorreu no
periodo de novembro a dezembro de 2013 e foi realizada entrevista com os profissionais da
ESF e os coordenadores da UBS. A segunda foi realizada com os usuarios idosos e ocorreu
em janeiro a fevereiro de 2014.
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Nas duas etapas foram utilizados como instrumentos de coleta de dados
formulérios de entrevista aplicados aos profissionais, aos usuarios e aos coordenadores pela
prépria pesquisadora juntamente com duas académicas de Enfermagem da Faculdade Santo
Agostinho (FSA) que estavam cursando o ultimo periodo do curso, as quais foram
previamente capacitadas para a coleta dos dados. Por ocasido da capacitagéo foram discutidos
0s objetivos da pesquisa, os critérios de inclusdo, os termos de consentimento, questdes éticas
da pesquisa e o correto preenchimento dos formularios.

Foi adotado também um diario de campo pelas académicas, com a finalidade de
registrar as dificuldades, facilidades da coleta, a receptividade nas UBS pelos usuarios e
profissionais, bem como para planejamento das atividades.

A entrevista pode ser considerada tanto como uma forma de comunicacdo verbal,
como técnica de coleta de dados nas pesquisas sociais. A pesquisadora optou pela entrevista,
pois essa técnica apresenta, de acordo com Gil (2011), vantagens, tais como: os dados obtidos
sdo suscetiveis de quantificacdo e classificacdo, ndo exige que o entrevistado saiba ler, o
pesquisador na interagdo com o entrevistado podera esclarecer dividas quanto as perguntas e
respostas, possibilita maior nUmero de respostas em comparagdo a aplicacdo e retorno de
questionarios.

Para Gil (2011), a entrevista estruturada com respostas previamente estabelecidas
é preferivel ser intitulada de formulario a questionario, tendo em vista que este é auto
administrado.

De acordo com Minayo, Deslandes e Gomes (2012), a entrevista como interacdo
social esta sujeita as relagBes sociais. A mesma autora considera importante algumas
formalidades na entrada do entrevistador no campo.

Os instrumentos aplicados aos enfermeiros, aos médicos e aos usuarios idosos
(APENDICE D) foram adaptados de um roteiro com quinze perguntas proposto por Cunha e
Giovanella (2011) para investigagdo da longitudinalidade, com base na verséo brasileira do
Primary Care Assessesment Tool (PCATool), previamente testado por Almeida e Macinko
(2006).Em uma revisdo  sistematica realizada por essas  autoras  sobre
longitudinalidade/continuidade do cuidado, identificamos trés elementos imprescindiveis
desse atributo da ABS/APS de acordo com o contexto do sistema de saude publico brasileiro:
a existéncia e o reconhecimento de uma fonte regular de cuidados, o estabelecimento de
vinculo terapéutico duradouro (relacdo interpessoal) entre os pacientes e os profissionais de
salde da equipe local e a continuidade informacional. Tais elementos sdo identificados como

dimensGes da longitudinalidade.
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Quanto as adaptacgdes realizadas no instrumento proposto por Cunha e Giovanella
(2011), vale ressaltar que o formulario aplicado aos usuérios foi adaptado a uma linguagem
com pronome pessoal de tratamento na segunda pessoa, foi reformulada a questdo 1, que
passou a configurar “O(a) senhor(a) sabe qual equipe da ESF ¢ responsavel por sua familia?”,
sendo que no original estd expressa da seguinte forma: “A unidade possui adscri¢cdo da
clientela?”. Também foram suprimidas as perguntas 13 e 14, uma vez que a pesquisadora
compreende que esses dados da continuidade informacional ndo estdo direcionados ao
usuario.

Quanto ao formulario aplicado aos profissionais, a palavra paciente foi adjetivada
de idosos, para facilitar o direcionamento das respostas a amostra proposta no estudo.
Adaptac6es comuns aos dois formularios foi a inclusdo de respostas fechadas em escala tipo
Likert. Na presente pesquisa, adotamos as respostas do estudo de Almeida e Macinko (2006):
“nunca”, “quase nunca” , “algumas vezes”, “muitas vezes”, “quase sempre” ¢ “sempre”’. A

cada resposta foi atribuido um escore que vai entre 1 a 6 . De acordo como o quadro a seguir:

Quadro 1 — Escores para as respostas do formulario de pesquisa
RESPOSTA ESCORE

NUNCA

QUASE NUNCA

ALGUMAS VEZES

MUITAS VEZES

QUASE SEMPRE

SEMPRE
Fonte: . Almeida e Macinko (2006)

o O b W N

Aos coordenadores das UBS foi aplicado um formulario (APENDICE E) que
buscou realizar uma avaliacdo acerca da estrutura que a UBS oferece para ser reconhecida
como fonte regular de cuidados a populacdo idosa e como estad garantida a continuidade
informacional. Tal formulério foi construido com base no estudo de Cunha e Giovanella

(2011) para investigagdo da longitudinalidade, no que se refere somente a continuidade
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informacional, na ferramenta Autoavaliacdo para Melhoria do acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica(AMAQ) - dimensdo Unidade Basica de Saude (BRASIL, 2012b)

4.5 Pré-Teste do instrumento e estudo piloto

Os instrumentos foram submetidos a um pré-teste realizado por meio de
entrevistas com 12 usuérios idosos em 03 UBS’s, 05 enfermeiros e 05 médicos que ndo
compuseram a amostra. Foi realizado também com 03 coordenadores de unidades e para
compor a amostra de 23 coordenadores repetimos a entrevista com 0s mesmos por ocasido da
coleta de dados. Buscamos avaliar a adequacdo das perguntas do ponto de vista da
compreensdo e se as respostas obtidas atingiram o0s objetivos do trabalho, a adequagéo de
tempo para respostas e a pertinéncia das informagdes solicitadas, conforme os objetivos dessa
pesquisa.

Essas informacdes permitiram identificar que, quanto ao formulario aplicado aos
coordenadores, o tempo médio da abordagem inicial a conclusdo do instrumento era em
média de 40 a 45 minutos e que era necessario local restrito para ndo haver interrupcoes, bem
como garantir 0 anonimato aos entrevistados.

Quanto ao formulario aplicado aos médicos e enfermeiros, vale ressaltar que por
ocasido do projeto piloto um médico ndao soube identificar o termo “adscri¢do de clientela”,
no entanto, optamos por ndo modificar haja vista que maioria dos entrevistados conhecia o
termo, tratando-se, portanto, de um caso isolado. Todavia, durante a capacitacdo das
académicas, foi enfatizado que tal situacdo poderia ocorrer e foi feito orientacdes sobre o
significado do termo. O tempo médio das entrevistas foi de 20 a 25 minutos.

Quanto ao formulario dos usuarios idosos, observamos que os analfabetos tinham
dificuldades em responder as opc¢des dispostas no cartdo-resposta ou mesmo aponta-las como
sugerimos. No entanto, como ha uma taxa de analfabetismo no estado do Piaui de acordo com
o0 censo (IBGE, 2010), correspondente a 21%, optamos por ndo excluir os analfabetos, sendo
necessario das entrevistadoras maior disposicdo, sensibilidade e atencdo para a leitura do
TCLE e para o preenchimento do formulario no ato da realizacdo da entrevista com 0s idosos

analfabetos.
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4.6 Organizacdo, anélise e interpretacao dos resultados

Para Gomes et al. (2005), a organizacdo e 0 processamento de dados sdo um dos
aspectos mais complexos da avaliacdo.Essa etapa deve se articularcom a etapa do trabalho de
campo e a perspectiva analitica adotada, que no presente estudotem por base dados objetivos,
portanto, quantitativa.

O primeiro passo foi a organizacdo dos dados em trés grupos:

e Dados dos formularios aplicados aos usuarios,

e Profissionais da ESF e

e Coordenadores da UBS’s

O segundo passo foi a criacdo do banco de dados em meio eletronico,
inicia