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RESUMO

Diante do rdpido aumento do nimero de pessoas acometidas por doencas crbnicas nao
transmissiveis no Brasil e no mundo, o oferecimento de a¢des de promocédo a salde e
prevencdo de doencas em unidades de saude na Atencdo Basica torna-se uma opgao
conveniente para a populagdo no intuito de promover um envelhecimento mais saudavel
ao longo da vida. Sendo assim, a participagcdo nessas agOes pode ter um impacto
econdmico positivo para 0s usuarios e para o sistema publico de satde. Nesse contexto,
0 objetivo desse estudo foi analisar a associacdo entre a participacdo em acgdes de
promoc¢do da saude oferecidas na Atencdo Bésica e o uso dos servicos de salde da
Atencdo Tercidria. Tratou-se de uma pesquisa quantitativa, de carater longitudinal e
retrospectivo, a qual identificou as a¢gdes de promocao da satde em todas as unidades de
salde do municipio e analisou 0s prontuarios e registros hospitalares dos participantes
das acdes, a fim de verificar como esses utilizaram a rede de salude no nivel terciario,
comparados aqueles que ndo participaram, com amostra composta por 496 pessoas.
Foram analisados numero de atendimentos, atendimentos de urgéncia, nimero de
internaces, dias de internacdo, nimero de exames e de medicamentos. Foram realizadas
analises descritivas e de comparacao intergrupo por meio do pacote estatistico Software
Statistical Package for the Social Science (SPSS), com o Teste Qui-quadrado para 0s
dados categoricos e o Teste Mann Whitney para a compara¢do entre os grupos. A média
de idade do grupo participante foi de 60,6 anos (DP+13,1) e do grupo nao participante foi
de 60,4 anos (DP+13,0). Das 28 unidades analisadas, 71% possuiam a¢des de promocao
da saude, divididas em duas categorias: a) atividades corporais/manuais supervisionadas
(40,6%), e b) atividades orientadas de educacdo em satde (59,4%). Dos 894 atendimentos
hospitalares analisados, com excecdo do numero de exames, ndo houve diferenca
estatisticamente significantes entre 0s grupos para as variaveis nimero de atendimentos,
atendimentos de urgéncia, medicamentos, internacdes, dias de internagdo e consultas
ambulatoriais. Conclui-se que ndo houve relacdo entre a participacdo nas agdes de
promocdao da saude e uso de servigos hospitalares.

Palavras-chave: Acles Preventivas, Atencdo Primaria a Saude, Atengdo Terciaria a
Saude, Promocao da Salde.



ABSTRACT

In view of the fast increase in the number of people affected by chronic no communicable
diseases in Brazil and in the world, the provision of health promotion and disease
prevention actions in health facilities in Primary Care becomes a convenient option for
the population in order to promote healthier aging throughout life. Thus, participation in
these actions can have a positive economic impact for users and for the public health
system. In this context, the objective of this study was to analyze the association between
the participation in preventive actions offered in Primary Care and the use of Tertiary
Care health services. It was a quantitative, longitudinal and retrospective study, which
identified preventive actions in all the health units of the municipality and analyzed the
medical records and hospital records of the participants of the actions, in order to verify
how they used the network tertiary level, compared to those who did not participate, with
a sample of 496 people. Number of visits, number of diseases, number of hospitalizations
and number of medications were analyzed. Descriptive and intergroup analysis were
performed using the Statistical Package for the Social Science (SPSS) statistical package,
with the Chi-square test for the categorical data and the Mann Whitney test for
comparison between the groups. The mean age of the participant group was 60.6 years
(SD £ 13.1) and the non-participant group was 60.4 years (SD + 13.0). Of the 28 units
analyzed, 71% had health promotion actions, divided into two categories: a) supervised
body/manuals activities (40,6%); and b) oriented health education activities (59,4%). Of
the 894 hospital visits analyzed, except for the number of exams, there was no statistically
significant difference between the groups for the number of visits, urgency appointments,
medications, hospitalizations, days of hospitalization and outpatient visits. It was
concluded that there was no relation between participation in actions to promote health
and use of hospital services.

Key words: Preventive Actions, Primary Health Care, Tertiary Health Care, Health
Promotion.
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1. INTRODUCAO

A Constituicio Federal de 1988 estabelece o Sistema Unico de Satde (SUS), de
carater publico, formado por uma rede de servicos regionalizada, hierarquizada e
descentralizada, com direcdo Unica em cada esfera de governo, sob controle dos seus
usuarios, com o objetivo de melhorar a qualidade da atencdo a satde no pais. Segundo o
artigo 196 da Constituicdo Federal de 1988:

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doencas
e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e
Servicos para sua promogao, protegdo e recuperacdo (BRASIL, 2013).

O SUS é organizado em trés niveis, a atengdo primaria, secundaria e terciéria a
salde, onde a Atencdo Priméaria a Saude (APS) (ou atencdo basica) é a porta de entrada
do usuario no sistema de salde, a qual possui tecnologia simples e de baixo custo e de
carater comunitario ou ambulatorial, com o objetivo de oferecer acesso universal,
coordenar e expandir o atendimento para niveis mais complexos de cuidado, além de
programar acfes de promogdo de saude e prevencdo de doencas (MENDES, 2011). A
Atencdo Secundaria a Saude (ASS) tem como objetivo promover a continuidade do
cuidado ao paciente com o apoio dos especialistas e da tecnologia intermediaria que
possui. Esta presente em consultérios especializados e pequenos hospitais e centros de
especialidades. Porém, é pouco regulamentada e os procedimentos de média
complexidade sdo excluidos a fim de darem espaco a procedimentos de alto custo. A
Atencdo Terciaria a Saude (ATS) tem como papel o apoio e a complementacdo da
Atencdo Basica na investigacdo diagnostica, no tratamento e no atendimento as urgéncias.
Assim, conta com grandes hospitais gerais e especializados que concentram a tecnologia
compativel com as subespecialidades médicas, servindo de referéncia para 0os demais
servigos, a qual compreende procedimentos que envolvem tecnologia especializada,
como exames de alta densidade tecnoldgica e internagdes, o que tem um alto custo para
0 sistema e pode trazer complicacGes a saude do usuario (CONASS, 2015).

Para que os objetivos de cada esfera do sistema de saude sejam alcancados, se faz
necessaria a implantacdo das redes de atencdo a saude, as quais vinculam os servicos de
salde por uma Unica meta, com objetivos comuns e através de a¢Bes cooperativas que

permitem ofertar uma atencdo continua e integral a populacdo. Tais acfes devem ser
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coordenadas pela APS, prestadas de forma organizada e humanizada com
responsabilidades para com a populacdo (MENDES, 2009). Para Fleury e Ouverney
(2007), as redes séo propostas com um objetivo: administracdo de politicas e projetos que
possUem recursos escassos, 0s quais tém interacao de agentes publicos e privados, locais
e centrais, onde ha uma crescente demanda por beneficios e participacdo social. A gestdo
eficaz de uma rede de atencdo a salde implica em trabalhar na producdo de consensos,
operar de forma com que todos os atores ganhem, promover harmonizagdo dos decisores
politicos e administrativos, negociacdo de solucGes e monitoramento e avaliacdo
permanente dos processos (MENDES, 2011).

De acordo com Miquilin et al. (2013), alguns aspectos podem influenciar no
acesso e na utilizacdo dos servicos de satde, como a localizacdo geografica, escolhas
individuais, recursos disponiveis, disponibilidade e tipo de cada servico oferecido. Para
ela, conhecer como é o uso dos servigcos de salde permite avaliar e identificar grupos
vulneraveis em relacdo ao estado de saude e o motivo, desde indisponibilidade de servigos
até os tipos de comportamento que levam a ndo utilizacdo destes servigos. Além disso,
outros fatores parecem estar associados a maior utilizacdo dos servicos de satde, como o
sexo, a idade, condicdo econdmica, a presenca de doencas cronicas e a obesidade, a qual
pode estar associada ao maior uso dos servicos de salde, principalmente na atencdo basica
a saude (BERTAKIS, AZARI, 2005; TWELLS et al., 2012).

Atualmente, alguns programas e politicas fazem parte da estratégia do governo a
fim de reestruturar o sistema e 0 modelo de assisténcia a satde do SUS, os quais possuem
como caracteristica principal a reorganizacdo das unidades basicas de salde para que se
concentrem nas familias e comunidades com o objetivo de integrar a assisténcia médica
com a promocdo de salde através das acdes de promocao da salude e/ou prevencdo de
doencas (PAIM, 2011). Estudos como o de Rasella (2010) e Guanais (2009) mostram que
a insercao destes programas, como o Programa Saude da Familia na APS, traz beneficios
para o sistema de saude, como a melhora na notificacdo de estatisticas vitais e a reducédo
do nimero de internagbes hospitalares consideradas evitaveis, que cairam quase 15%
desde 1999.

Entende-se por Promogao da Saude, “uma das estratégias de producdo de saide
que, articulada as demais estratégias e politicas do Sistema Unico de Sadde, contribui
para a construcdo de acgOes transversais que possibilitem atender as necessidades sociais
em saude” (BRASIL, 2012). Para os autores Leavell e Clarck (1976), a promogdo da

salde pode ser entendida como as medidas que sdo adotadas que causam impactos
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positivos sobre a satde da sociedade, ndo necessariamente estando focadas em alguma
doenga ou agravo em particular. A Prevencdo pode ser entendida como uma agéo
antecipada que tem por objetivo interceptar ou anular a evolugdo de uma doenca. As agdes
preventivas tém o papel de eliminar elos da cadeia patogénica, no ambiente fisico ou
social, ou no interno dos seres vivos (ROUQUAYROL, 1988).

A Atencéo Basica de saude é um local estratégico para oferecimento de acfes de
prevencdo e promoc¢do da salde que busquem controlar os efeitos negativos de
acometimentos como obesidade e complicagdes de Doencas Cronicas N&o
Transmissiveis (DCNT), as quais aumentam 0 uso de servicos de saude. Ramos et al.
(2014) mostraram em seu estudo que, em 1.600 unidades de saide da Atencéo Bésica, a
maioria (62,0%) referiu ter pelo menos trés programas de promogdo da salde e apenas
3,0% ndo tinham nenhum. A promocao do ambiente saudavel e da alimentacdo saudavel
foram os programas mais prevalentes (77,0% e 72,0%, respectivamente), enquanto o
controle do tabaco e do alcool foram referidos em 54,0% e 42,0% das unidades de salde,
respectivamente. No entanto, ndo se sabe se oferecimento dessas estratégias de promogao
da salde existentes estdo associadas ao uso de servicos de saude, principalmente no
contexto hospitalar. Nesse sentido, essa investigacdo analisara a relacdo entre acdes de
promocdo da salde e/ou prevencao de doencas existentes na Atencdo Basica de Salde e
uso de servicos hospitalares de um municipio do interior de S&o Paulo.

Assim, este estudo objetivou analisar se existe associacao entre a participacdo em
acOes de promocao da saude e/ou prevencédo de doencas oferecidas na Atencédo Basica e
0 uso dos servicos de salde da Atencdo Terciaria. Ap6s um breve levantamento sobre
alguns temas, como o SUS e seus componentes, as redes de atencdo a satde, as DCNTSs,
0 uso dos servicos de saude e politicas e estratégias da APS para a promo¢ao da saude, 0s

objetivos, métodos e resultados serdo apresentados ao leitor.

2. LEVANTAMENTO BIBLIOGRAFICO

2.1. Sistema Unico de Saude

O sistema de saude no Brasil possui uma grande variedade de organizacGes
publicas e privadas, as quais foram estabelecidas em diferentes periodos historicos. No
século XX, as campanhas de salde publica eram realizadas sob moldes militares, o que

gerou grande revolta na sociedade, levando a Revolta da Vacina, que caracterizou a



15

resisténcia em relacdo a campanha de vacinacgdo contra a variola, a qual foi sancionada
por Oswaldo Cruz, na epoca Diretor Geral de Satde Publica (BRAGA, 1981). Na decada
de 1930, o sistema de satde era constituido por um Ministério da Salde e pela previdéncia
social, cujos servicos e niveis de cobertura eram definidos de acordo com a categoria
ocupacional, ou seja, as pessoas com empregos fixos (bancarios, ferroviarios) tinham
melhores servigos, enquanto aquelas com empregos esporadicos tinham uma oferta de
servicos inadequada, com servigos publicos, filantropicos e servicos privados pagos do
préprio bolso (DRAIBE E SILVA, 1990).

Apols 1964, ano do golpe militar, as reformas do governo impulsionaram a
expansdo de um sistema de salde privado, 0o que permitiu uma rapida ampliacdo da
cobertura fora dos centros urbanos, incluindo os trabalhadores rurais na previdéncia
social. Este aumento na cobertura da previdéncia social e um sistema de saude privado, o
qual era pago baseado nos servicos realizados, levaram a uma crise na previdéncia social,
a qual impulsionou os interesses pela reforma (PEGO E ALMEIDA, 2002). Tal reforma,
que comegou a tomar forma na década de 1970, reuniu iniciativas de diversos setores da
sociedade e defendia a salide ndo apenas como uma questao bioldgica, mas também uma
questdo social e politica a ser discutida no espaco publico (BIRMAN, 1991).
Parlamentares, gestores da saude e movimentos sociais formaram uma alianga em nome
da reforma sanitaria e comecaram a realizar reunides e conselhos a partir de 1980, ano
que se constituiu o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS, 2006).

A 8% Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, aprovou o0 conceito
ampliado de saide como um direito do cidado e delineou os principios do Sistema Unico
de Saude (SUS) com base em estratégias que possibilitaram a integracdo, coordenacao e
a transferéncia de recursos entre as instituicdes de satde nos niveis federais, estaduais e

municipais (PAIM, 2011). O conceito ampliado de satde aprovado nesta Conferéncia diz:

A salde é resultante das condigdes de alimentacdo, habitacéo,
educacdo, renda, meio-ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servicos de satde. E, assim,
antes de tudo, o resultado das formas de organizacdo social da
producdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de
vida. (8% Conferéncia Nacional de Salde, 1986).

A Constituicdo Federal de 1988 foi proclamada durante grande instabilidade

econdmica, e as empresas de saude tiveram que se reorganizar para atender as demandas
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e receberam subsidios do governo, consolidando os investimentos no setor privado
(MEDICI, 1990).

O SUS foi criado no ano de 1990 através da Lei nimero 8.080 como forma de
colocar em prética o principio da Constituicdo Federal de 1988, que trata que “a satde é
direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas, sociais e econdémicas que
visem a reducdo do risco de doengas e de outros agravos e ao acesso universal e igualitério
as acdes e servicos para sua promogao, protegdo e recuperagdao” (BRASIL, 2013). Ainda,
segundo seu artigo 7°, “as ag¢des e servigos publicos de saude e os servigos privados
contratados ou conveniados que integram o SUS sdo desenvolvidos de acordo com as
diretrizes previstas no art. 198 da Constitui¢ao Federal”.

O SUS possui principios que definem como deve ser o acesso aos servi¢os de
saude: | - universalidade de acesso aos servicos de salde em todos os niveis de
atendimento; Il - integralidade de assisténcia, como um conjunto articulado e continuo
das acOes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, direcionados para
cada caso em todos os niveis de assisténcia; 1l - manutencdo da autonomia das pessoas
nos ambitos de sua integridade fisica e moral; IV - igualdade de assisténcia a saude, sem
privilégios ou preconceitos; V - participacdo da comunidade; VI - descentralizacdo, com
direcdo Unica em cada uma das esferas de governo: a) énfase na descentralizacdo dos
servicos para 0s municipios; b) regionalizacdo e hierarquizacao da rede de servicos de
saude; VII - integracdo das acOes de salude, meio ambiente e saneamento basico; VIII -
alocacdo e recrutamento dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios a fim de prestar de servicos de
assisténcia a satde da populacdo; IX — resolutividade, em todos os niveis de assisténcia;
e X - organizacdo dos servicos a fim de evitar duplicidade de meios para fins iguais
(BRASIL, 2015).

O SUS é organizado em trés niveis de atencdo: a Atencdo Priméria a Saude, a
Atencdo Secundaria a Salude e a Atengdo Terciaria a Saude. A APS é a porta de entrada
do usuario no sistema de salde, a qual possui tecnologia simples e de baixo custo e de
carater comunitario ou ambulatorial, e tem por objetivo oferecer acesso universal a satde,
coordenar e expandir o atendimento para niveis mais complexos de cuidado (assisténcia
especializada e hospitalar), além de programar acdes de promocao de salde e prevencao
de doencas (MENDES, 2011). A APS ¢é formada pelas Unidades Bésicas de Saude (UBS)

tradicionais e Estratégia Saude da Familia (ESF), presentes nas Unidades de Saude da
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Familia (USF), as quais deveriam resolver 80% da demanda da populagéo, para que o
usuario ndo necessite utilizar a atencdo secundaria.

Com o objetivo de ampliar esse servigo na APS, sdo utilizadas estratégias para
aumentar o repasse de recursos, como o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) e o Programa Saude da Familia (PSF), mais tarde transformado em Estratégia
Saude da Familia (ESF), os quais fazem parte de uma estratégia do governo com o
objetivo de reestruturar o sistema e a assisténcia deste (PAIM, 2011). Além das UBS e
USF, existem outros locais que a APS cumpre seu papel, como os Consultérios de Rua,
NASF, UBS-P, UBS-F e UBS Indigena.

Alguns nimeros mostram os resultados positivos que os investimentos na APS
trouxeram: em dez anos, houve aumento em 15% dos usuarios que relataram ter a atencao
primaria como seu servico de saude de uso principal, e que antes utilizavam os hospitais
como primeira fonte de servicos de saude (IBGE, 2008). Além disso, 0s usuarios dos
servicos relataram mais rapidez e maior eficacia no atendimento especializado na ASS
quando eram encaminhados pela ESF (ALMEIDA et al., 2010). Além disso, pode-se
observar os resultados positivos dos investimentos a APS quando olhamos para algumas
estatisticas em salde, como a reducdo na taxa de mortalidade infantil p6s-neonatal, a qual
foi de 29,02 (para mil nascidos vivos) em 2000 para 13,82 (para mil nascidos vivos) em
2015 (RASELLA; AQUINO; BARRETO, 2010). Outro indicador da melhoria da APS
no Brasil, é a maior notificacdo de estatisticas vitais e uma redu¢do no ndmero de
internacOes hospitalares pelo SUS, as quais cairam 7% desde 2008, segundo dados do
DATASUS, quando passaram de 824.348 internages no ano de 2008 para 774.616
internacBes em 2018 (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

Entretanto, ainda é escasso o investimento na integracdo da APS com 0s outros
niveis de assisténcia a salde, dificultando a oferta dos servicos especializados devido a
baixa interacdo entre 0s servigos municipais e estaduais, o que impede a APS de atingir
seus objetivos (ALMEIDA et al., 2010). A fim de resolver estes problemas, melhorar a
qualidade e o acesso da assisténcia, o governo lancou a Politica Nacional de Atengédo
Bésica (PNAB), e em 2008, lancou os Nucleos de Apoio & Saude da Familia (NASF), os
quais se associam ao PSF com o objetivo de expandir a cobertura da APS, apoiando o
desenvolvimento das redes de referéncia e contra referéncia (PAIM, 2011).

A Atencdo Secundaria a Saude (ASS) pode ser conceituada e delimitada pelo
territorio no qual sdo desenvolvidas acGes, praticas, conhecimentos e técnicas

assistenciais demarcadas pelos processos de trabalho que envolvem maior densidade
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tecnoldgica, denominadas tecnologias especializadas (SOLLA; CHIORO, 2008).
Diferente da APS, na atencédo especializada os usuérios se deslocam até as unidades para
a producdo do cuidado, e a populacdo-alvo é circunscrita a uma parcela da populagéo
total, representando a necessidade de cuidados a cada momento. Assim, uma atengédo
especializada configurada de forma regionalizada e hierarquizada é essencial para o
funcionamento desta, sendo indispensavel um recorte espacial com a definicdo de
conjuntos de municipios, 0 que torna esta atencdo mais racional, garantindo que os
usuarios tenham acesso aos procedimentos necessarios, seja no préprio municipio ou fora
dele (FONSECA, DAVANZO, 2002).

A ASS enfrenta alguns problemas, pois ainda é pouco regulamentada e 0s
procedimentos de média complexidade séo rejeitados pelos gestores em favor daqueles
procedimentos de alto custo (CONASS, 2006). O SUS ¢ dependente de contratos com o
setor privado, o qual muitas vezes da preferéncia aos usuarios que tém plano de saude
privado, e além disso, apenas 24,1% dos tomografos e 13,4% dos equipamentos de
ressonancia magnética sdo publicos, o que torna o acesso desigual (PIOLA et al., 2009).
Entretanto, houve um crescimento no nimero de procedimentos especializados no SUS
nos Ultimos dez anos, 0s quais representaram em torno de 30% das consultas
ambulatoriais no ano de 2010 (NORONHA; SANTOS; PEREIRA, 2011).

Segundo o Ministério da Saude (2010), a ASS também conta com centros de
especialidades odontoldgicas, centro de referéncia a saude do trabalhador, servigcos de
aconselhamento para HIV/AIDS e outras doencas sexualmente transmissiveis e servicos
de reabilitagcdo. No ano de 2008, criaram-se as Unidades de Pronto-Atendimento (UPA),
as quais funcionam durante 24 horas por dia e atendem as demandas de emergéncias
hospitalares. As UPASs se articulam com o Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU), o qual conta com ambulancias, helicdpteros, embarcacGes e motocicletas
equipadas para suporte basico ou avancado, entre outros, que sdo capazes de atender
pessoas na rua, em casa e no trabalho (PAIM, 2011). De acordo com a Sala de Apoio a
Gestdo Estratégica (SAGE), 6rgdo do Ministério da Saude, atualmente o SAMU esta
presente em todos os estados brasileiros, cobrindo 79,37% da populagéo brasileira em
fevereiro de 2017, e haviam 396 UPAs em funcionamento em outubro de 2016 (SAGE,
2018).

A Atencdo Terciaria a Saude (ATS) inclui procedimentos de alto custo, os quais
sdo realizados, em sua maioria, por prestadores de servigo privados contratados e
hospitais publicos de ensino (SOLLA; CHIORO, 2008). Os principais desafios da
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assisténcia hospitalar brasileira sdo: controle de custos, qualidade da atencao ao paciente,
aumento da eficiéncia, acesso a cuidados abrangentes, manutencdo do vinculo com a
atencdo basica e a inclusdo de médicos para aumento da resolutividade dos problemas
(VECINA NETO; MALIK, 2007). O SUS possui politicas especificas para cobrir
procedimentos de alto custo, como transplantes de 6rgdos e o gerenciamento das listas de
espera e algumas especialidades, como oncologia e hemodidlise e cirurgias especificas
(PAIM, 2011).

As definicdes mais comuns utilizadas para o termo hospital sdo: “estabelecimento
de salde destinado a prestar assisténcia médica e hospitalar a pacientes com regime de
internacdo (BRASIL, 2004), e:

Estabelecimento com instalagfes para internacdo e em condigdes de
oferecer assisténcia médica e de enfermagem, em regime continuo de
24h ao dia, para o diagndstico, tratamento e reabilitacdo de individuos
adoentados ou feridos que necessitem de cuidados clinicos e/ou
cirlrgicos e que, para tal fim, conta com ao menos um profissional
médico em seu quadro de funcionarios. O hospital também pode prestar
atendimento ambulatorial  (EUROPEAN OBSERVATORY ON
HEALTH SYSTEMS AND POLICIES, 2007 — traducdo livre dos
autores).

Em relacdo ao termo internacdo, entende-se como uma “forma de cuidado sob a
qual os pacientes sdo admitidos para ocupar um leito hospitalar por um periodo igual ou
superior a 24 horas” (NETO et al., 2012, p. 578).

O surgimento dos hospitais se deu nos primeiros séculos da era cristd, por volta
do século IV, periodo no qual vigorava a crenca nos milagres de cura e na virtude do ato
de caridade aos cristdos. Os hospitais eram associados as ordens religiosas e funcionavam
sob sua orientacdo, desde a organizacdo, a administracdo, o suporte econdmico até a
forma de cuidado dos pacientes (PORTER, 2004). Tais institui¢des tinham como misséo
a salvagéo espiritual dos homens e cumpriam um papel no processo de transi¢éo entre a
vida e a morte, além de terem a funcdo de operar com uma instituicdo que excluia e
separava a sociedade (NETO et al., 2012). Segundo Foucault (1979), o hospital, ao
mesmo tempo que acolhia os pobres que estavam necessitando de cuidados, os retirava
do convivio social pois eram vistos como uma ameaca a coletividade, e somente na

segunda metade do século XV 11l foram estabelecidas as bases do hospital moderno.
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Durante o século XVIII houveram grandes transformac6es nos hospitais, 0s quais
passaram a ser um instrumento terapéutico. Essas transformacgdes derivaram das
alteracdes econdmicas e sociais acarretadas pela Revolucdo Industrial, o que trouxe nova
mentalidade e atitude social em relacdo aos problemas comunitarios. Surgiram novos
grandes hospitais gerais nas cidades da Europa e estudos direcionados aos servicos
hospitalares, o que permitiu a observagdo que os hospitais ndo funcionavam da maneira
que deviam funcionar, ou seja, eram morredouros. A partir dai, surgiram as alteracdes
espaciais dos hospitais, tanto em relacdo a localizacdo na cidade quanto a melhor
distribuicdo dos pacientes pelo seu interior, 0 que acreditava-se reduzir os efeitos nocivos
do ambiente hospitalar (FOUCAULT, 1979).

A reorganizacdo hospitalar pontuada por Foucault (1979) fundamenta-se na
aplicacdo da disciplina, a qual objetiva a analise do espaco e a vigilancia constante dos
pacientes e o registro permanente dessas observacdes. Alem disso, ha outros dois fatores
que compdem a conformacdo do hospital moderno: a legitimidade dos médicos perante a
sociedade e a consagracao de uma nova concepgdo tedrica em relagdo ao processo saude-
doenca, a qual enxerga a doenca como um fendmeno natural que se origina da acdo do
ambiente sobre o individuo. De acordo com esta concep¢éo, o cuidado médico ndo deve
estar voltado apenas para a doenga, mas para 0 que a causa, em uma tentativa de controlar
0 ambiente no qual o paciente esta inserido. Assim, a intervengdo médica ndo cabe mais
no ambito do domicilio do paciente, ou seja, a medicina exige um lugar apropriado para
o cuidado, concebido e organizado com esse objetivo. Tais circunstancias que tornam a
medicina hospitalar, as quais fundam o hospital moderno (NETO et al., 2012).

Durante o0 século XIX houve um grande progresso cientifico e tecnolégico em
diversas areas do conhecimento, entre elas a medicina anatomoclinica, marcada pela
pratica sistematica de autdpsias, 0 que traz uma nova percepc¢do da doenca, agora vista
como resultado de lesbes organicas. Esta nova percepgdo trouxe uma nova perspectiva
para a intervencdo terapéutica, centrada no exame clinico e na interpretacdo de sinais e
sintomas manifestos pelo paciente, o que implica a observagdo continua deste. Outros
fatores também sofreram profundas transformacGes e ajudaram no desenvolvimento de
uma medicina cada vez mais cientifica e hospitalar, que sdo: a profissionalizacdo da
enfermagem, com novos programas de formacdo por todo o mundo; a descoberta e o
emprego de novas substancias anestésicas e a adogdo de medidas de antissepsia, que
acarretaram em uma dréstica reducdo das taxas de mortalidade dos pacientes que eram
submetidos a cirurgias (NETO et al., 2012).
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Por fim, outras duas inovagdes do século XIX também contribuiram para tal
desenvolvimento: a formulacdo da teoria microbiana, que explicava a etiologia das
doencgas infecciosas e abriu caminho para a producdo das vacinas, e a descoberta dos raios
X, 0 que agregou com 0s outros sentidos — olfato, tato, audicdo e a visdo — na detecgédo
de uma doenca (NETO et al., 2012). Portanto, ao longo das primeiras décadas do século
XX, essas inovagdes alteraram as condigdes de pratica e as intervencfes medicas
modernas, as quais eram concentradas nos hospitais, e com isso, a medicina conquista
sua legitimidade social, na qual as pessoas nao possuem mais o sentimento de pavor frente
a possibilidade de ser hospitalizado, pelo contrario, preferem ser tratadas nestas
instituicbes (NETO et al., 2012).

Durante o século passado, a assisténcia hospitalar tornou-se mais complexa e
especializada, e os estabelecimentos hospitalares, os hospitais, diversificaram-se muito.
No ambito da prestacdo de cuidados a saude, a assisténcia hospitalar ocupa um papel-
chave em trés diferentes pontos de vista: do técnico-assistencial, por ter a maior
concentracédo de saberes e tecnologias mais especializadas; do ponto de vista financeiro,
ja que os gastos hospitalares representam cerca de metade dos gastos nacionais em saude;
e do ponto de vista simbolico, uma vez que a sociedade enxerga os hospitais de uma forma
emblematica, ou seja, um local que se exerce a medicina moderna e representa um
verdadeiro sistema de satde (NETO et al., 2012). Além disso, sdo notdrias as mudancas
pelas quais os hospitais vém passando, que compreendem ndo apenas a redefinicdo do
papel da assisténcia hospitalar dentro do sistema de atencdo a saude, mas também a
reorganizacéo interna dessas instituicdes (NETO et al., 2012).

De acordo com Neto et al. (2012) houveram mudangas no ambito assistencial
desses hospitais, através da incorporacdo de novas tecnologias, 0 que proporcionou a
implantacdo e difusdo de novas formas de prestacdo de cuidados; assim como as
mudangas no ambito administrativo, que trouxeram as preocupac6es em relagdo do uso
mais eficiente dos recursos disponiveis, da profissionalizacdo dos gestores e a adogdo de
novas técnicas gerenciais e de modernos sistemas de informacao nestes estabelecimentos.
Atualmente, fica claro que houve a introducdo de muitas inovagOes dentro dessas
instituicdes em diversos campos, como nas atividades ofertadas, na maior integracdo a
rede de servicos e na forma de gerir através de novos modelos de gestdo hospitalar
(OPAS, 2004).

Atualmente, os hospitais sdo em grande maioria privados (69,1%), sendo que

apenas 35,4% dos leitos hospitalares sdo do setor publico e 38,7% dos leitos do setor
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privado s3o direcionados ao SUS através de contratos (MINISTERIO DA SAUDE,
2010). Ap6s a descentralizacdo do SUS, foram criados diversos hospitais com média de
35 leitos, considerados hospitais de pequeno porte, e cerca de 60% dos hospitais possuem
50 leitos, os quais tendem a ser menos efetivos e eficientes que os hospitais maiores. No
ano de 2005, havia 67 hospitais com mais de 400 leitos, principalmente na regido mais
rica do Brasil — o Sudeste, e a regido Norte ndo possui hospitais com mais de 400 leitos,
porém contém 9,5% dos hospitais menores (IBGE, 2010).

No ano de 2009 havia cerca de 430 mil leitos hospitalares no Brasil, considerando
os leitos publicos e privados. Porém, houve um grande incremento no nimero de leitos
publicos — cerca de 34 mil — e uma diminui¢do no numero de leitos privados — em torno
de 45 mil — o que torna possivel visualizar um crescimento constante do setor publico
hospitalar. Acompanhando tal fato, entre 1976 a 2009 houve um crescimento de 29,5%
no numero de hospitais no pais, passando de 5.311 para 6.875 instituicGes. Em relacédo ao
namero de internagdes, em 1995 o SUS realizou 13.275.247 milhdes de internacdes,
caindo para 10.743.603 em 2008 e 10.692.445 internagdes em 2018 (BRASIL, 2018).

2.2. Redes de Atencdo a Saude

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) considera que uma rede de atencdo a
salide possui seis modalidades de integracdo: 1- um conjunto de intervencgdes preventivas
e curativas para determinada populagéo, 2- espagos de integracédo de diversos servicos, 3-
continuidade na atencdo a satde, 4- integracdo vertical dos niveis de atencdo a salde, 5-
vinculo entre a formulacdo da politica de salde e a gestdo, 6- trabalho intersetorial. Ha
uma defini¢do que leva em consideracao tais fatores: “a gestdo e a oferta de servigos de
salde de forma que as pessoas recebam um continuo de servicos preventivos e curativos,
de acordo com as suas necessidades, ao longo do tempo e por meio de diferentes niveis
de atengdo a saude” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

A partir desta defini¢do, é possivel identificar os conteldos bésicos das Redes de
Atencdo a Saude (RAS), as quais apresentam missao e objetivos semelhantes, trabalhando
de forma cooperativa e interdependente intercambiando constantemente seus recursos.
As RAS sdo estabelecidas sem hierarquia entre os niveis de atengédo a saude e organizam-
se de forma polidrquica, o que implica uma continuidade de atencdo nos niveis primério,

secundario e terciario, além de proporcionar uma atencdo integral com intervencées de
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promocao a saude e prevencao, de cura, do cuidado, de reabilitacdo e cuidados paliativos
coordenados pela atencdo priméria (MENDES, 2011). Para Rosen e Ham (2008), os
objetivos da RAS sdo melhorar diversos fatores: a qualidade da atencdo a saude, a
qualidade de vida dos usuérios, os resultados obtidos do sistema de atencdo a saude, a
eficiéncia na utilizacdo dos servicos e recursos e a equidade no atendimento de salde.

Segundo Porter e Teisberg (2007), a APS é o centro de comunicagdo das RASS,
as quais se organizam para enfrentar uma condi¢&o de saude especifica por meio do ciclo
completo de atendimento, ou seja, 0 usuario recebe uma continuidade no atendimento a
salde, passando pela atencéo primaria, secundaria e terciaria, levando em consideracao a
integralidade do cuidado, através de acbes de promoc¢do da salde, de prevencao de
agravos de doencas e de gestdo deste cuidado. O valor deste cuidado expressa-se na
relacdo entre a qualidade dos resultados clinicos, humanisticos e econémicos e 0s recursos
utilizados na atencéo a salde.

Segundo Mendes (2011), as RAS possuem trés elementos fundamentais: a
populacdo, uma estrutura operacional e um modelo de atencdo a satde. A populagdo é
considerada a principal razdo de uma RAS existir, e tem uma responsabilidade sanitaria
e econdmica em relacdo a esta rede, sendo a aten¢do a salde baseada na populagéo a sua
principal caracteristica. Dentro do contexto do SUS, as RAS exigem uma construcéo
social dos territorios e populacédo, a qual se organiza em familias e deve ser conhecida e
registrada em sistemas de informacéo eficazes. Porém, o conhecimento da populacdo em
torno de uma RAS é um processo complexo, que envolve desde o processo de
territorializacdo, o cadastramento das familias e a vinculagdo destas a Unidade de APS
mais proxima e a identificacdo das condicBes de saude desta populagdo (MENDES,
2011). Frente a isso, cabe a APS o papel de articular-se com a populacédo, para que todo
0 processo de conhecimento e relacionamento entre a equipe de saude e a populacéo seja
eficaz.

O segundo elemento que constitui uma RAS é a estrutura operacional, a qual é
composta pelos nos das redes e suas ligacGes imateriais e materiais que comunicam esses
nos (MENDES, 2011). Esta estrutura operacional se constitui de cinco componentes: a
APS, que funciona como o centro de comunicagédo, a atencdo secundaria e terciaria, os
sistemas de apoio (diagndstico e terapéutico, assisténcia farmacéutica e informacéo em
salde), os sistemas logisticos (identificagdo de usuarios, prontuério clinico, sistemas de
transporte em salde), e o sistema de governanca, sendo 0s trés primeiros 0s nds das redes

e, 0 quarto elemento, as ligacdes entre os nés (MENDES, 2011).
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Os modelos de atencéo a saude, o terceiro elemento que constitui uma RAS, sdo
sistemas légicos que organizam o funcionamento desta rede, e articulam as relacGes entre
0s componentes desta e as intervencdes, as quais séo definidas de acordo com as situagdes
demogréfica e epidemioldgica e dos determinantes sociais da saude da populacdo. Ha
dois tipos de modelos de atencéo a saude: os modelos de atencdo aos eventos agudos e
aos eventos cronicos (MENDES, 2011). Os modelos de atencéo aos eventos agudos tém
como objetivo identificar a gravidade de uma pessoa em situacdo de urgéncia ou
emergéncia e assim, definir o ponto de atencdo adequado para a situacdo, levando em
conta o tempo de atencdo requerido em relacao ao risco classificado. Tal modelo implica
em adotar um modelo de triagem de risco dentro das redes de atencdo de urgéncias e
emergéncias. Os modelos de atencdo aos eventos cronicos devem estar preparados para
as possiveis mudancas na organizacdo e identificar as melhorias na atencdo a salde,
traduzindo tais processos em politicas dirigidas a aplicacdo de estratégias efetivas para o
controle das doengas cronicas mais comuns na populacdo (MENDES, 2011).

Para Gomes (2014), as RAS devem ser entendidas como uma organizagéo, a qual
precisa ser integrada em todo o territdrio nacional, e deve ficar claro que existem quatro
ambientes principais que fazem parte do quadro sociopolitico no qual se articulam estas
redes: a estrutura societaria, a organizacdo necessaria, 0os processos de modelagem,
normatizacdo e implantacdo e a organizacdo atual. Em relacéo a estrutura societéria das
RAS no contexto do SUS, a Unido, junto com os estados e municipios sdo responsaveis
pelos servicos oferecidos em todos 0s niveis de atencdo e em todo o territorio nacional,
sendo assim responsavel pelos processos de modelagem, normatizacdo, implantacao e
integralizacdo desses servicos e redes. Diante disso, € possivel afirmar que a Unido, o0s
estados e 0s municipios compdem um colégio de gestores do SUS, e a sociedade atua
sobre este colégio através das Conferéncias e Conselhos de Saude, de acordo com a Lei
8.142 de 1990 (BRASIL, 1990). Porém, a atuacdo destes conselhos é pouco eficaz e o
setor privado da salde usa de diversos meios para interferir na formatacao das RAS dentro
do SUS (COSTA; BAHIA; SHEFFER, 2013).

A Organizacdo Necesséria das RAS, o segundo ambiente, é aquela solicitada para
a viabilizacdo de uma atengdo a saude publica, universal, equanime, integral e de
qualidade dentro do territdrio, ou seja, &€ um objetivo a ser alcangado na implantacéo da
RAS. Essa Organizagdo Necessaria deve ser dindmica e evoluir com o passar do tempo
de acordo com as demandas da sociedade e da evolugdo dos aspectos sociais, técnicos,

econbmicos e politicos que determinam o0s contornos e o conteudo das ciéncias
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envolvidas nas RAS (GOMES, 2014). Por sua vez, segundo Gomes (2014), a
Organizagdo Atual das RAS expressa as caracteristicas reais das RAS em cada momento
do tempo, e por isso, depende das especificidades de cada sociedade e de seu Estado e
suas caracteristicas. Portanto, em cada sociedade a Organizacdo Atual da RAS é uma
juncéo politica que possui uma tensdo entre as tentativas de modelar, normatizar e
implantar a Organizacdo Necesséria e as caracteristicas e dindmicas singulares a estes
Processos.

Entretanto, a Organizacdo Atual das RAS do SUS ¢ federalista e municipalista,
devido ao fato de que esta foi adotada a partir da Constituicdo Federal de 1988 com sua
Estrutura Societéaria também federativa e municipalista. A consequéncia disto é que esta
Organizacdo Atual tem a caracteristica de ser mdltipla, instavel e que fragmenta e
desintegra os servicos, relativamente aqueles componentes da Organizacdo Necessaria
das RAS e suas exigéncias de ser integradora, Unica, e ter coesdo e estabilidade
organizacional (GOMES, 2014). Assim, Gomes (2014) pontua que ha uma contradicéo
das RAS, a qual estd no permanente conflito entre a Organizacdo Necesséria e a
Organizacdo Atual, o que resulta nos problemas de fragmentacdo, desintegracdo e
instabilidade na organizacao destas redes no ambito do SUS e sua prestacdo de servicos
em saude. Tal conflito deixa explicito que, cada vez mais, a primeira diverge da segunda
em todos os requisitos ja mencionados (GOMES, 2014).

Contudo, a Organizacdo Atual da RAS do SUS é resultado de anos de luta contra
um Estado ditatorial, autoritario e centralizador, com uma saude publica igualmente
centralizadora, hierdrquica e excludente, sendo a Estrutura Societéria considerada uma
vitdria, pois viabilizou a participacdo efetiva da sociedade e dos entes federativos na
governanca do SUS (GOMES, 2014). Ainda segundo Gomes (2014), essa Organizagdo
Atual deve ser aperfeicoada, pois ela foi, por muito tempo, benéfica para a expansdo das

RAS, da aten¢do priméria e secundéria a salde e dos programas do Ministério da Saude.

2.3.Politicas da Atencgdo Baésica

O termo Politica de Saude abrange as questdes relacionadas ao poder em salde e
aquelas que dizem respeito as diretrizes, planos e programas de satde. Assim, existem
trés concepcbes relacionadas as definicdes de Politicas de Sadde: as formas de
intervencgdo do Estado em relacdo a organizacgdo das praticas de saude e os problemas de

salde da populagdo; a distribuigdo de poder no setor da salde; e o conjuntos de diretrizes,
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principios e propositos voltados para a saude (PAIM, 2003). O autor define politica de
satde “como a a¢do ou omissdo do Estado, enquanto resposta social, diante dos problemas
de saude e seus determinantes, bem como da producéo, distribuicdo e regulacdo de bens,
servigos e ambientes que afetam a saude dos individuos e da coletividade. ”

Apo6s a homologacdo da Constituicdo Federal de 1988, que trouxe consigo o
advento do SUS, iniciou-se o processo de descentralizagédo das acOes e a municipalizagéo
da APS. Durante o periodo de 1988 e 1990, foram publicados os principios e diretrizes
do SUS e a aprovacdo das Leis Organicas da Saude (Leis 8.080/90 e 8.142/90), que
organizou o Fundo Nacional de Saude e o Conselho Nacional de Saude, os quais
possibilitaram o aparato institucional de gestdo dentro do contexto da politica de saude
(LUPPI et al., 2011).

No ano de 1991, a Fundacdo Nacional de Saude propds o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), o qual trouxe como proposta a extensdo da cobertura da
APS para as areas ndo cobertas com o objetivo de orientar a populacdo para a imunizagao
e acOes de controle para diarreia, sendo posteriormente melhorado com a incorporagéo de
outras acdes de salde e articulado com unidades do municipio com a supervisdo de
profissionais de enfermagem (LUPPI et al., 2011). Segundo Brasil (2007), o PACS foi
inspirado em experiéncias de prevencdo de doencas através de informacbes e de
orientacbes sobre os cuidados de saude e sua principal meta € contribuir para a
reorganizacdo dos servicos de salde do municipio e a integracdo das acdes entre 0s
diversos profissionais e destas com a comunidade.

Os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) sdo pessoas escolhidas dentro da
comunidade para atuarem junto a populagdo, e deverdo atender entre 400 e 750 pessoas,
dependendo das necessidades daquele local, desenvolvendo atividades de prevencédo de
doencas e de promoc¢do da saude através de aces educativas coletivas e individuais.
Algumas das atividades que fazem parte das competéncias do ACS sdo: visitar cada
familia da comunidade pelo menos uma vez por més, identificar situacdo de risco e fazer
0 encaminhamento aos setores responsaveis, pesar e medir mensalmente as criangas
menores de dois anos e fazer o registro no cartdo, acompanhar a vacinacgao das criangas,
identificar as gestantes e encaminha-las ao pré-natal, orientar sobre prevencdo de
doencas, realizar atividades de educacao nutricional nas familias, supervisionar eventuais
casos em tratamento domiciliar de doengas transmissiveis e doencgas cronicas, realizar
atividades de prevencéo de doencas e promocao da satde do idoso, entre outras (BRASIL,
2007).
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Em 1993 houve a implantacdo do Programa de Saude da Familia (PSF) através da
Portaria MS n° 692, com a proposta de fazer uma nova abordagem no processo salde-
doenca no contexto dos servigos publicos de saude, levando a equipe para perto das
familias a fim de buscar uma mudanca na orientacdo de como tratar a saude, ou seja, com
maior enfoque na prevencdo. Para Paim (2011), o PSF tem como objetivo reorganizar as
unidades basicas de saude a fim de se concentrarem nas familias e comunidades do
entorno e integrar a assisténcia médica através da promocdo de salde e acles de
prevencdo as doencas e/ou seus agravos. Além disso, o PSF traz a multidisciplinaridade
como um fator inovador, ja que engloba em sua equipe médicos, enfermeiros, agentes de
salde e odontdlogos, proposta que vai ao encontro de sua principal fungdo, que é de
desenvolver agGes de tratamento e prevencdo de agravos dentro da populagdo (CASTRO,
CIPRIANO, MARTINHO, 2017).

Porém, s6 em 1996 ocorre a expansdo do modelo do PSF a partir da NOB SUS
01/1996, a qual deliberou que a forma de financiamento da APS deveria ocorrer por meio
do Piso da Atencdo Bésica (PAB), o qual era repassado do Fundo Nacional de Saude para
0 Fundo Municipal de Satde com valores fixos per capita, a fim de ser alocado na APS
dos municipios. Em 1997 o PSF passa a ser uma estratégia para a APS, denominada
Estratégia Saude da Familia (ESF), a qual caracteriza-se como uma estratégia de inclusdo
devido a sua busca por ampliacdo do acesso da populacdo aos servi¢os de salde
(OLIVEIRA etal., 2017).

Tal estratégia tem como proposta humanizar as praticas do cuidado em saude
através do estreito relacionamento com os profissionais, objetivando a satisfacdo do
usuario e estimulando o reconhecimento da sade como um direito e como uma expressao
da qualidade de vida (OLIVEIRA et al., 2017). Cada equipe de ESF € responsavel por
uma area geogréafica previamente definida, a qual abrange de 600 a 1.000 familias, que
sdo cadastradas na USF. Esta equipe é o primeiro contato com o sistema de salde da
localidade de moradia, a qual coordena a atengdo e a integra com 0s outros niveis de
atencdo — diagnostico, especializado e hospitalar (PAIM, 2011).

Atualmente, a ESF é considerada a principal estratégia de qualificacdo da APS,
trazendo consigo a reformulagdo do modelo tecno-assistencial, sendo que, a cobertura da
ESF no Brasil estda em um momento de consolidacdo, a qual possui uma cobertura
populacional em torno de 50,7% (OLIVEIRA et al., 2017). Alguns dados administrativos
do Departamento de Atencdo Bésica do Ministério da Saude apontaram que, em 2012,

95% dos municipios brasileiros tinham cerca de 33.404 equipes, representando um
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potencial de cobertura de 55% da populacéo brasileira, enquanto que no mesmo periodo
de 2018 existem 43.731 equipes ESF, as quais cobrem 64,92% da populagéo brasileira
(MINISTERIO DA SAUDE, 2018). Porém, ha muita discrepancia na cobertura e no
acesso aos servicos de saude nas UBS entre os municipios, devido aos diferentes
mecanismos de gestdo e das desigualdades sociais do pais, 0 que repercute diretamente
No acesso e no uso dos servigos na area da saude (MALTA et al., 2016).

Em 1999, foi aprovada a Politica Nacional de Alimentagdo e Nutricdo (PNAN), a
qual, por meio de politicas publicas, propde respeitar, proteger e promover os direitos
humanos a satde e a alimentacdo. O Ministério da Saude, em parceria com a Comissao
Intersetorial de Alimentacdo e Nutrigdo (CIAN), conduziu um processo de atualizacao e
aprimoramento desta politica, com a participacdo de gestores estaduais e municipais,
conselheiros estaduais e municipais de salde, sociedade e trabalhadores de saude. A
PNAN tem como objetivo melhorar as condi¢es de alimentacdo, nutricdo e salde da
populacéo brasileira, e esta organizada em diretrizes que abrangem o escopo da atengdo
nutricional no SUS, focando na vigilancia, prevencdo, promocdo e cuidado integral dos
agravos relacionados a alimentacdo. Tais atividades sdo integradas as demais acdes em
salde nas redes de atencdo e sdo ordenadas pela APS (BRASIL, 2013).

No ano de 2004, o Ministério da Saude langou a Politica Nacional de Saude Bucal
(PNSB), com o Programa Brasil Sorridente, o qual inclui diretrizes e medidas que
objetivam garantir acbes de promocdo, prevencdo e recuperacdo da saude bucal da
populacdo brasileira e é desenvolvido sob a forma de trabalho em equipe através de
praticas participativas dirigidas a populacdo, considerando sua necessidade e
dinamicidade. A PNSB representou um grande avanco no que se refere ao acesso da
populacdo as a¢des voltadas a saude bucal, ao mesmo tempo em que se consolidava parte
do SUS e caracterizando-a como politica pablica de abrangéncia nacional, a qual tem
como objetivo a reorganizacdo do modelo de atencdo a salde e ampliacdo do acesso as
acOes de salde bucal, garantindo, assim, a atencédo integral dos individuos e familias
através da estruturagdo e reorganizagdo da atencdo basica (BRASIL, 2004).

Em 2006 foi aprovada a Politica Nacional de Préaticas Integrativas e
Complementares (PNPIC) no SUS, a qual engloba recursos terapéuticos e sistemas de
saude complexos, também denominados Medicina  Tradicional e
Complementar/Alternativa, pela Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2002). A PNPIC
possui diretrizes e responsabilidades institucionais que objetivam a oferta de servigos e

produtos de homeopatia, medicina tradicional chinesa, acupuntura, plantas medicinais e
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fitoterapia, abordagens que buscam estimular os mecanismos naturais de prevencgédo de
agravos e recuperacdo da satde (BRASIL, 2015). Em 2017 a PNPIC foi ampliada através
de novas préaticas, como a arteterapia, danca circular, meditagdo, musicoterapia,
osteopatia, quiropraxia e yoga, as quais ampliam as abordagens do cuidado e as
possibilidades terapéuticas para o usuario, 0 que garante maior integralidade e
resolutividade na atencéo a saude. No mesmo ano, 8.200 UBSs ofereceram alguma das
préticas, correspondendo a 19% dos estabelecimentos, distribuidas em 3.018 municipios,
ou seja, 54% do total de municipios brasileiros (BRASIL, 2018).

Assim, em 2006, o Ministério da Saude publicou uma nova definicdo da APS, a

qual ampliou seu escopo com 0s componentes mais abrangentes da APS:

A APS caracteriza-se por um conjunto de a¢des de salde, no ambito individual
e coletivo, que abrangem a promocéo e a protecdo da saude, a prevencdo de
agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencio da satde. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
democréticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populagbes de territorios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territério
em que vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e
baixa densidade, que devem resolver os problemas de salde de maior frequéncia
e relevancia em seu territorio. E o contato preferencial dos usuarios com os
sistemas de salde. Orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade e da coordenagdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da
integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da
participacdo social (BRASIL, 2006).

Em 2011, a Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) foi aprovada através da
portaria n® 2.488 do Gabinete Ministerial (GM), a qual estabelece a revisao de diretrizes
e normas para a organizagdo da APS, da ESF e do PACS (BRASIL, 2010). Além disso,
a PNAB é responsavel por organizar todas as a¢fes desenvolvidas no nivel mais basico
de atencdo a saude, o que repercute e influencia o sistema de saude como um todo,
abordando de forma clara os seus principios e diretrizes. Também é funcdo da PNAB
cuidar do financiamento e das responsabilidades nas trés esferas de governo, das
infraestruturas das UBS, das atribui¢cbes de cada profissional e de sua educacéo
permanente, das especificidades da ESF, cuidar dos Nucleos de Apoio a Salde da Familia
(NASF), etc, proporcionando aos profissionais e usuarios as bases para atuacao neste
nacleo de atengéo a saude (BRASIL, 2012).

Segundo Pinto (2018), o atual modelo de financiamento federal faz com que o

municipio aloque recurso proprio para a AB, com o objetivo de receber os federais.
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Portanto, a PNAB aprovada em 2017 piora esse quadro ao rebaixar ainda mais os niveis
de exigéncia, o que desregulamenta a AB. Para o autor, o conhecimento do processo
historico de producdo e reproducéo social da satde no Brasil mostra que 0s grupos que
atuam para a reproducdo do modelo assistencial dirigem 0s recursos para a atengédo
especializada e hospitalar, ao invés da AB, e para o setor privado, ao inves do publico
(PINTO, 2018).

O objetivo do NASF é ampliar a abrangéncia e o escopo das a¢des da APS e sua
resolubilidade, e s@o constituidos por equipes compostas por profissionais de diversas
areas do conhecimento, devendo atuar de maneira integrada e apoiando os profissionais
das equipes de Saude da Familia, das equipes de APS e Academia da Saude dentro do
territorio dessas equipes que 0 NASF esta vinculado. Assim, o NASF faz parte da Atencéao
Basica, mas ndo € considerado um servi¢co com unidades fisicas independentes e de livre
acesso para atendimento, os quais, quando necessarios, sdo regulados pelas equipes de
APS (BRASIL, 2012). O NASF atua de forma integrada a RAS e seus servicos a partir
de demandas advindas da APS, trabalhando também com o Sistema Unico de Assisténcia
Social (SUAS) e redes comunitarias (BRASIL, 2012).

Uma das caracteristicas marcantes do NASF é a responsabilizacdo compartilhada
com as equipes de Saude da Familia e da APS, colocando em préatica o encaminhamento
dentro da concepcdo de referéncia e contra referéncia em um processo de
compartilhamento de casos e 0 acompanhamento longitudinal destes pela APS (BRASIL,
2012). Podem haver duas modalidades de NASF, o NASF 1 e o NASF 2, nas quais ambas
equipes deverdo ser formadas pelos seguintes profissionais: assistente social; profissional
de educacdo fisica; fisioterapeuta; fonoaudiélogo; médico ginecologista, homeopata,
acupunturista, geriatra, internista, do trabalho, veterinario, pediatra; nutricionista;
terapeuta ocupacional; psicologo; arte educador e profissional de salde sanitarista. O
NASF 1 necessita cumprir as seguintes condi¢es: carga horaria de trabalho somada entre
0s membros da equipe de, no minimo, 200 horas semanais; nenhum profissional podera
ter carga horéaria semanal de trabalho inferior a 20 horas e cada ocupagdo deve ter entre
20 e 80 horas de carga horéaria semanal. O NASF 2 possui condicdes diferentes daquelas
do NASF 1, que sdo: a carga horaria semanal de todos 0s membros da equipe deve somar,
no minimo, 120 horas semanais; nenhum profissional podera ter carga horaria semanal
de trabalho inferior a 20 horas e cada ocupacdo deve ter entre 20 e 40 horas de carga
horéaria semanal (BRASIL, 2010).
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Os gestores municipais ficam responsaveis pela definicdo da composicdo de cada
NASF, devendo seguir os critérios de prioridade identificados de acordo com dados
epidemioldgicos e a partir das necessidades de cada equipe de satde e da comunidade em
seu entorno. Os NASF devem funcionar em horéario de trabalho comum aos das equipes
de salde as quais apoiam, e estes devem estar vinculados &, no minimo, oito e, no
maximo, 15 equipes de salde, no caso do NASF 1; e &, no minimo, trés e, no maximo, 7
equipes de satde no caso do NASF 2 (BRASIL, 2012).

2.4. Uso dos Servicos de Saude

Ap0s a criacdo do SUS, o acesso aos servicos de salde no Brasil apresentou uma
alteracdo consideravel. Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
de 2008, 9,2 milhdes de pessoas (8% da populacdo) afirmaram ter usado o servico de
salde nos Ultimos trinta dias, ja em 2012, quase 27 milhdes de pessoas (14,2% da
populacdo) usaram os servicos de salde nos Gltimos quinze dias, 0 que representa um
aumento de 174% no uso dos servigos de salde e 450% na procura por atendimento na
APS (PNAD, 2012).

Os servicos de satde procuram produzir impacto positivo nas condi¢fes de salde
das pessoas e possuem importante papel na reducdo de complicacdes de doencas e na
mortalidade, mesmo ndo sendo um fator determinante do estado de saude do individuo.
Pode-se entender como servicos de salde todo o contato realizado pelos usuarios com o
nucleo dos sistemas de satde como um todo, o qual pode ser estabelecido de duas formas,
direta — consultas e internacBes — e indireta — exames preventivos e diagnosticos
(MIQUILIN et al., 2013).

Para Miquilin et al. (2013), alguns aspectos influenciam no acesso e na utilizagéo
dos servicos de saude, como a localizacdo geogréafica, escolhas individuais, recursos
disponiveis, disponibilidade e tipo de cada servi¢o oferecido. Os autores ainda pontuam
que conhecer como € o0 uso dos servicos de saude permite avaliar e identificar grupos
vulneraveis em relacédo ao estado de saude e o motivo, desde indisponibilidade de servicos
até os tipos de comportamento que levam a ndo utilizacao destes servigos.

No ano de 2008, cerca de 93% das pessoas que procuraram 0s servicos de satde
receberam o tratamento, 0 que mostra que o cuidado esta disponivel para a maioria da
populacdo que o procura, mostrando que as desigualdades no atendimento podem ser

atribuidas a diferentes comportamentos na hora de buscar este cuidado (PAIM, 2011).
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Porém, Chiavegatto Filho et al. (2015) traz que quando ha dificuldade no acesso, 0 uso
desigual dos servigos de salde pode trazer prejuizos para a sociedade, como a
disseminacdo de doencas devido a dificuldade de acesso a vacinagdo. Além disso, este
acesso pode retratar desigualdades e vulnerabilidades da sociedade, e assegurar o
principio da equidade do SUS é dever do Estado, de forma a eliminar as desigualdades
produzidas em nivel social (STOPA et al., 2017).

Alguns estudos brasileiros identificaram determinantes individuais do acesso a
servicos de saude. Barros e Bertoldi (2002) analisaram o uso dos servigos odontologicos
e 0 estudo mostrou que individuos mais ricos se consultam com o dentista 2,8 vezes mais
que 0s mais pobres em um periodo de 12 meses, ou seja, 0 tipo de servico utilizado € um
fator determinante. Em um estudo com idosos de S&o Paulo, SP, concluiu que ter seguro
salde era um fator determinante para o uso de servigos de saude (LOUVISON et al.,
2008). O local de residéncia também pode ter efeito no uso dos servigos de salde, ou seja,
a disponibilidade local dos servicos e a distribuicdo geogréfica podem ser barreiras para
sua utilizacdo, sendo que a proximidade com os servicos pode ser um bom preditor para
seu uso (NEMET, BAILEY, 2000).

A participacdo social também é determinante no uso dos servigcos de saude. Os
bairros considerados mais igualitarios e menos violentos apresentam maior capital social,
fator que esté relacionado ao maior uso dos servigos de saude, devido & melhor rede de
informacdes sobre os sistemas de salde da populacdo. Além disso, as pessoas que vivem
em bairros mais pobres apresentam mais problemas de salde, o que pode ser um preditor
para 0 maior uso dos servigos de salide (CHIAVEGATTO FILHO et al., 2015).

De acordo com o estudo de Stopa et al. (2017), 0 acesso aos servicos de saude na
primeira vez que o servi¢o foi procurado foi praticamente universal, com diferencas
encontradas por grupo de idade, nivel de instrucdo e regido de residéncia. Este mesmo
estudo avaliou o acesso a medicamentos, sendo que 1/3 das pessoas que tiveram esse
acesso, o conseguiram pelo SUS. Porém, menos da metade da populacdo brasileira se
consultou com um dentista nos Gltimos 12 meses anteriores a pesquisa, sendo que as
menores propor¢des foram em individuos com 60 anos ou mais e residiam na regido norte
do pais.

Além disso, alguns fatores parecem estar associados a maior utilizacdo dos
servigos de saude, principalmente na APS, como o sexo, a idade, condi¢do econémica, a
presenca de doencas cronicas e a obesidade (BERTAKIS, AZARI, 2005; TWELLS et al.,

2012). O estudo de Tomasi et al. (2014) analisou a influéncia da obesidade e da
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circunferéncia abdominal no uso dos servicos de salde e concluiu que tais fatores elevam
a probabilidade de o individuo utilizar o atendimento em pronto-socorro, e pontua que tal
padrdo pode ser explicado pelos riscos cardiovasculares dessas medidas antropométricas
e que complicagdes cardiovasculares demandam mais procura e utilizacdo dos servicos
de urgéncia.

Andrade et al. (2011) compararam os dados de 1998 e 2008 da PNAD e
selecionaram trés indicadores para avaliar o uso dos servicos: se foi internado nos ultimos
12 meses, se passou por consulta ao dentista nos Gltimos 12 meses e se consultou com o
médico nos dltimos 12 meses, e concluiu que, no periodo avaliado, houve queda na
desigualdade de acesso aos servicos de saude em todas as regifes. Cambota (2012)
analisou a desigualdade socioecondmica no numero de consultas médicas e de
internacOes para um periodo de 12 meses, e verificou uma desigualdade no acesso em
relacdo as consultas médicas em favor dos mais ricos. A posse de plano de saude
particular € fator individual que permite compreender o acesso desigual nos servigos de
consultas médicas e internacfes em favor dos mais ricos (CAMBOTA, 2012; TOMASI
etal., 2014).

Para Stopa et al. (2017), o que determina a utilizacdo do servico de saude € a
necessidade percebida pelo usuério, a qual € decorrente de sua situacdo de salde e de seu
conhecimento prévio de alguma doenga. Além disso, alguns estudos apontaram que um
importante indicador de acesso aos servicos de satde ¢ a analise do indice de Internacdes
por Condi¢bes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP), o qual também é utilizado para
verificar o desempenho da APS e sua capacidade resolutiva (RICKETTS et al., 2001;
CAMINAL et al., 2003). Tais condicdes representam um conjunto de diagnosticos que,
se 0s servicos na APS fossem oferecidos em tempo habil e de forma efetiva, as chances
de internacdo diminuiriam consideravelmente (CALDEIRA et al., 2011).

A portaria do Ministério da Saude MS/GM n°221, de 17 de abril de 2008,
apresentou a Lista Brasileira de Internacdes por Condic6es Sensiveis a Atencdo Primaria,
a qual é estruturada em grupos de causas de internacdes e diagnostico, como as doencas
preveniveis por imunizacdo, gastroenterites infecciosas, anemia, infeccdes de nariz,
garganta e ouvido, deficiéncias nutricionais, asma, doencas pulmonares e pneumonias,
hipertensdo, diabetes mellitus, angina, infeccdo renal e no trato urinario, entre outras
(BRASIL, 2008; ALFRADIQUE et al., 2009). Tal indicador é calculado dessa forma: o

namero de internagBes hospitalares de residentes financiados pelo SUS por causas
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sensiveis a APS, multiplicado por 100, no numerador; e no denominador, o nimero total
de internagdes hospitalares de residentes financiadas pelo SUS (PROADESS, 2018).

Para Alfradique et al. (2009), taxas elevadas de internacGes por condig¢des
sensiveis a APS em uma populacdo indicam sérios problemas de acesso ao sistema de
salde e até mesmo falhas no seu desempenho, o que representam um sinal de alerta.
Alguns estudos trazem que altas taxas desse tipo de internacdo estdo associadas a
deficiéncias na cobertura dos servigos e a baixa capacidade de resolver os problemas na
APS para algumas patologias (ANSARI, LADITKA, LADITKA, 2006; BERMUDEZ,
BAKER, 2005, NEDEL et al., 2008).

2.5. Doencas Cronicas ndo Transmissiveis

No estudo de Almeida et al. (2002), o qual analisou dados da PNAD, a utilizacéo
dos servicos de saude foi 1,8 vezes maior nos individuos portadores de doencas cronicas.
A prevaléncia de doencgas na populagéo brasileira, principalmente as Doengas Cronicas
N&o Transmissiveis (DCNT), vem aumentando nos Gltimos anos, sendo mais recorrente
na populacdo mais idosa. A OMS traz que em torno de 36 milhdes das mortes que ocorrem
ao ano sejam devidos a este grupo de doengas, as quais possuem altas taxas de
mortalidade principalmente nos paises de baixa e média renda (WHO, 2011). No Brasil,
esse grupo de doencas é responsavel por 72% das causas de morte, com destaque para as
doencas do aparelho circulatério, causando 31,3% destas mortes (MALTA; MERHY,
2010). Tal prevaléncia pode ser conhecida atraves de inquéritos populacionais, ja que ndo
ha registros que abrangem toda a populacéo.

O grupo das DCNT compreende doencas cardiovasculares, cancer, diabetes e
doencas respiratérias cronicas, e junto aos transtornos neuropsiquiatricos, sdo as
principais causas de carga de doenca na populacdo (SCHRAMM et al., 2004). Na
populacéo idosa brasileira, mais de 60% dos idosos sdo hipertensos, que dentre as doengas
crénicas, € um dos principais fatores de risco para outras doengas cardiovasculares,
trazendo prejuizo a qualidade de vida deste idoso (ESPERANDIO, 2013).

De modo geral, a prevaléncia de DCNT auto referida pela populagéo, de acordo
com as PNAD, ficou em torno de 30% para a populacao adulta. As taxas de prevaléncia
para DCNT variam de acordo com o sexo, sendo as mulheres mais susceptiveis a ficarem

doentes; a idade, a qual ¢ fator determinante, ou seja, quanto mais velho, mais chances de
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adoecer; e a condicdo socioecondmica, a qual é inversamente proporcional a presenca de
DCNT, devido ao menor acesso as informacdes e aos servigos de satde (WHO, 2011).

As DCNTs mais comuns possuem fatores de risco em comum e modificaveis,
como o tabagismo, consumo excessivo de alcool, inatividade fisica e alimentacéo
inadequada (BRASIL, 2011). O tabagismo é responsavel por 6 milhdes de mortes por
ano, e ao consumo excessivo de alcool sdo atribuidas 2,3 milhdes de mortes ao ano
(WHO, 2011). De acordo com a OMS, a inatividade fisica é responsavel por 3,2 milhdes
de mortes por ano, enquanto que os niveis elevados de colesterol devido a ma alimentacéo
causam 2,8 milhdes de mortes a cada ano (WHO, 2011).

As DCNT podem levar a incapacidades, perda de produtividade no trabalho e a
dependéncia, 0 que leva ao aumento dos custos diretos e indiretos aos pacientes e suas
familias e um grande impacto financeiro ao sistema de satde (BRASIL, 2011). O controle
desses fatores de risco e a adocdo de habitos de vida saudaveis sdo fatores de protecédo
para as DCNT. A manutencdo dos niveis adequados de colesterol através de uma
alimentacdo balanceada, a préatica regular de atividade fisica, o controle do consumo de
alcool e o cessar do uso do tabaco séo atitudes que podem trazer beneficios ao individuo
e diminuir as chances de desenvolver algum tipo de DCNT (BRASIL, 2011).

2.6. Estratégias de prevenc¢ao e promocao da saude

Entende-se por Promogao da Saude, “uma das estratégias de producgdo de satde
que, articulada as demais estratégias e politicas do Sistema Unico de Saude, contribui
para a construcdo de acles transversais que possibilitem atender as necessidades sociais
em saude” (BRASIL, 2012). Para os autores Leavell e Clarck (1976), a promogéo da
salde pode ser entendida como as medidas que sdo adotadas que causam impactos
positivos sobre a saude da sociedade, ndo necessariamente estando focadas em alguma
doenca ou agravo em particular.

A Prevencéo pode ser entendida como uma agao antecipada que tem por objetivo
interceptar ou anular a evolucdo de uma doenca. As acgdes preventivas tém o papel de
eliminar elos da cadeia patogénica, no ambiente fisico ou social, ou no interno dos seres
vivos (ROUQUAYROL, 1988). A prevencao pode ser do tipo primaria, secundaria ou
terciaria. A prevencdo primaria é aquela realizada no periodo pré-patogénico, como a
imunizacdo, quimioprofilaxia para algumas doencas, protecdo contra acidentes, controle
de vetores, entre outros (LEAVELL; CLARCK, 1976; ROUQUAYROL, 1988;
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FORATTINI, 1992). A prevencdo secundaria é aquela realizada no individuo sob acéo
do agente patogénico, ou seja, quando o periodo pré-patogénico ja foi ultrapassado e o
processo moérbido desencadeado, como o diagnostico precoce, tratamento imediato e
limitacdo da incapacidade (MORAES, 1988; ROUQUAYROL, 1988; FORATTINI,
1992). A prevencdo terciaria corresponde aquelas medidas adotadas apOs as
consequéncias da doenca, com o0 objetivo de alcancar a recuperacdo total ou parcial
através dos processos de aproveitamento da capacidade funcional remanescente e de
reabilitacdo, como a fisioterapia, a reeducacao, a terapia ocupacional e a readaptacdo a
vida normal (FORATTINI, 1992).

A Carta de Ottawa (1986) foi um marco historico na promocéo da saude e na busca
da reducdo das desigualdades em salude, além de empoderar a populagdo para maior
participacdo no controle desse processo e ampliar as possibilidades dos individuos de
atuarem sobre aqueles fatores que afetam sua qualidade de vida e saude (WHO, 2009).
Além disso, os principios da Promocdo da Saude foram consagraram-se através do
Movimento da Reforma Sanitaria pela Constituicdo Federal de 1988 e SUS, sendo que
foram institucionalizados em 2006 mediante aprovacéo da Politica Nacional de Promocéo
da Saude (PNPS) pela Comissdo Intergestores Tripartite. A PNPS vem com a perspectiva
de operar e produzir uma rede corresponsavel pela melhora na qualidade de vida, levando
em conta a importancia dos determinantes sociais da satde no processo saude-doencga,
além de contribuir com a mudanca no modelo de aten¢do do SUS, incorporando a
promocdo a saude ao sistema (MALTA et al., 2016; MALTA E CASTRO, 2009)

Para Malta et al. (2014), a publicacdo da PNPS é um marco na consolidacdo do
SUS, pois, além de reafirma os determinantes sociais no processo salde-doenca, ela

estabelece como objetivo principal:

Promover a qualidade de vida e reduzir vulnerabilidades e
riscos a salde relacionados aos seus determinantes e
condicionantes — modos de viver, condi¢des de trabalho,
habitacdo, ambiente, educacéo, lazer, cultura, acesso a bens e
servicos essenciais (BRASIL, 2010, p. 17).

Além disso, a PNPS tem como prioridade a implementacdo de a¢des com temas
diversos: pratica regular de atividade fisica, alimentacdo saudavel, controle e prevencao
do tabagismo, reducé@o do consumo excessivo de alcool e drogas, prevencédo da violéncia
e estimulo a cultura da paz e a promo¢do do desenvolvimento sustentavel, as quais

serviriam como dispositivo para o fortalecimento da promocéo da salide em todas as
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esferas do SUS, junto com a melhoria da articulacdo entre diferentes areas (MALTA et
al., 2014).

Existem algumas acbes em relacdo a préatica regular de atividade fisica, no
contexto da PNPS, que visam colocar em pratica os objetivos da politica para a promogéo
da saude, sdo elas: 1- a organizacdo de sistemas de vigilancia e monitoramento de
indicadores da préatica de atividade fisica, como o Sistema de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para DCNT (VIGITEL), a Pesquisa Nacional de Saide do Escolar
(PeNSE) e a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), permitindo, a partir
desses indicadores, a implementacdo de acdes de promocdo a saude voltadas a pratica
regular de atividade fisica; 2- acbes que se comunicam com os dias mundiais da Atividade
Fisica e da Saude, que ocorrem anualmente; 3- financiamento de projetos voltados a
pratica de atividade fisica em torno de 1.500 municipios, até 2010; 4- avaliacOes
constantes dos programas de pratica de atividade fisica presentes nos municipios
brasileiros por meio do Projeto Guia Util de Avaliagio em Atividade Fisica (GUIA).

Tais avaliacOes destas acBes levaram o Ministério da Salde a criar e implementar
o Programa Academia da Salude, em 2011, que visa contribuir para a equidade no acesso
a acOes voltadas a manutencdo de habitos de vida saudaveis em espacos qualificados, os
quais fazem parte da APS (MALTA et al., 2016). O Programa Academia da Salde
financia a construcdo de espacos publicos voltados a promocéo da salide e de atividades
fisicas, e delega aos municipios e ao Distrito Federal a responsabilidade de desenvolver
as acdes com a coordenacdo da equipe da APS, sob a normatizacao das politicas nacionais
de promocéo da salde e da atencdo basica (MALTA et al., 2014).

Em relagdo as agdes voltadas & alimentacdo saudavel, inimeros esforgos foram
realizados, no ambito da PNPS e PNAN, para a promocao da saude dentro do SUS, entre
as quais: 1- as acOes relacionadas a alimentacdo saudavel dentro das RAS; 2-
acompanhamento das condi¢des de salde dos beneficiarios do Programa Bolsa Familia
pelas equipes da APS; 3- a¢Bes desenvolvidas no contexto do Programa Salde na Escola
(PSE) em uma parceria entre os profissionais da APS e educadores; 4- a¢Oes estratégicas
acordadas entre o Ministério da Saude e a Associacdo Brasileira das Industrias de
Alimentacdo (ABIA), com o objetivo de aumentar o consumo de frutas e hortalicas e
diminuir o teor de sodio nos alimentos processados; 5- criagdo de diretrizes para a
organizacdo do tratamento e prevencao do sobrepeso e obesidade como prioridade na

linha de cuidado nas RAS; 6- o Guia Alimentar para a Populagéo Brasileira, que traz a
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necessidade de compreensdo pela populacdo das praticas alimentares consideradas
saudaveis (MALTA et al., 2016).

Dentro do escopo do controle e prevencdo do tabagismo, foi criado, em 2011, o
Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil, o qual incluia
uma meta de reducdo do tabagismo em 30%. Para isso, foram criadas diversas acdes,
como: 1- proibicdo da propaganda do cigarro nas midias e a adogdo de mensagens de
adverténcia nos magos; 2- a Lei Federal 12.546, a qual proibe os individuos de fumar em
recintos coletivos e parcialmente ou totalmente fechados, aumenta a taxa do cigarro em
85% e fixa um preco minimo para a venda do cigarro; 3- ampliacdo do tratamento dos
tabagistas nas unidades do SUS, com acompanhamento e acesso aos medicamentos. Tais
medidas j& se mostraram eficazes: dados da PNAD de 2008 mostraram que, em
individuos maiores de 18 anos, houve reducdo de 3,5% na prevaléncia de tabagismo, e
em 2013, houve uma reducdo em torno de 20% em cindo anos (MALTA et al., 2016;
SZWARCWALD et al., 2014; MALTA et al., 2013).

Em relacdo a reducdo do consumo excessivo de alcool e drogas, o Ministério da
Salde vem assumindo a articulacdo de algumas acgdes: 1- aprovacdo de leis que
restringem o consumo de bebidas alcdolicas para motoristas e que fortalecem as a¢des do
agente de transito na aplicacdo de medidas protetoras; 2- controle e fiscalizacdo na venda
de bebidas alcoolicas para menores de dezoito anos; 3- o Projeto Vida no Transito, com
acOes integradas para proporcionar maior seguranca no transito, visando a reducao da
mortalidade (MALTA et al., 2016). H& também as acGes voltadas para a prevencao da
violéncia e estimulo a cultura da paz: 1- Politica Nacional de Enfrentamento ao Tréafico
de Pessoas (2006), Plano de Acdo para o Enfretamento da Violéncia Contra a Pessoa
Idosa (2005), Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (2009); Lei Maria
da Penha (2006); Politica de Atencdo Integral a Saude da Mulher, Linha de Cuidado para
a Atencdo a Saude de Criancas, Adolescentes e suas Familias em Situacdo de Violéncias
(2010), Politica Nacional de Saude Integral de Léshicas, Gays, Bissexuais, Travestis e
Transexuais — LGBT (2008), entre outros; 2- a Rede Nacional de Prevencdo das
Violéncias e Promocgéo da Saude, a qual potencializa a identificacdo das violéncias no
territorio, o que permite atuar de forma integradas dentro da rede de atencéo e protecéo
as vitimas de violéncia (BRASIL, 2013; MALTA et al., 2016).

No contexto da promocdo do desenvolvimento sustentavel, foram criadas
parcerias entre diversos Ministérios: Meio Ambiente, Cidades, Casa Civil, Integracéo, e

Secretarias Estaduais e Municipais de Salude, com o objetivo de desenvolver algumas
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acoes: 1- o Plano de Desenvolvimento Sustentavel em areas pré-definidas, como a regido
turistica do norte e nordeste; 2- Plano de Desenvolvimento Regional Sustentavel do
Xingu; 3- a Camara Técnica de Satde em Apoio a Politica Nacional de Desenvolvimento
Regional, de 2012, e a criacdo do Grupo Técnico Saude e Licenciamento Ambiental, de
2009, com o objetivo de criar politicas publicas voltadas a gestdo ambiental urbana
(MALTA et al., 2016).

Em um estudo de Medina et al. (2014), realizado com 17.202 equipes de Salde
da Familia no Brasil, apenas 1,9% das equipes informaram que néo realizavam nenhuma
das acOes de promocéo da saude selecionadas. Gomes et al. (2014) identificou que, dentre
todas as intervencdes encontradas no estudo, um total de 1.762, a caminhada foi o tipo
mais frequente de intervengdo em atividade fisica, com 81,1%. O mesmo estudo concluiu
que as acgdes de atividade fisica existentes aconteciam, em sua maioria, no periodo da
manha e tinham frequéncia semanal de uma ou duas vezes por semana, 0 que ndo atinge
as recomendac@es de atividade fisica para obtencdo de melhora da saude de populagdes
adultas (GOMES et al., 2014).

2.7. Estratégias de promocéao de saude e uso de servigos de saude

As politicas publicas que consideram a importancia da equidade de acesso a
programas de promogao da saude para os sujeitos com maior chance de utilizar mais 0s
servicos de salde, que apresentam caracteristicas sociodemogréaficas e socioecondémicas
comuns, como sexo feminino, faixas etarias mais avancadas, baixa renda e baixa
escolaridade, sdo de extrema relevancia. Esses programas podem colaborar no controle
de fatores modificaveis, como inatividade fisica, tabagismo, alcoolismo e maus habitos
alimentares. Esses fatores podem evitar que condi¢bes determinantes para maior uso de
servicos de saude sejam controladas, como obesidade e complicacfes de DCNT.

A participacdo nas agbes de promogdo da saude resulta em desfechos primarios,
que englobam o objetivo da acdo, e os desfechos secundérios, que engloba o uso dos
servicos de saude da Atencdo Terciaria. O esquema abaixo mostra a relacdo entre essas

condigdes:
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Figura 1: Participacdo em programas de promocao a saude e 0 uso dos servigos de
saude, considerando os desfechos primarios e secundarios.
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Fonte: autoria propria.

A literatura cientifica vem mostrando uma relacdo entre as estratégias para a
promocdo de saude e prevencao de doencas e uso de servicos de salde. Uma revisdo
sistematica identificou que a inatividade fisica ao redor do mundo, independentemente do
método de classificacdo, é onerosa a economia da satde e diretamente responsavel pelo
alto gasto com medicamentos, internacdo hospitalar e consultas clinicas. Os idosos
inativos e acometidos por DCNT representam os principais integrantes dos custos totais
em salde publica (BUENO et al., 2016).

Através de um levantamento na literatura, foi possivel elucidar o que ja foi
estudado em relacdo as acdes de promocdo da saude e/ou prevencdo de doengas na
Atencdo Basica e 0 uso dos servicos de saude. Os artigos foram buscados em base de
dados como o Google Scholar, no PubMed e SCIELO. A pesquisa foi realizada no més
de junho e outubro de 2018, utilizando as palavras-chave “Promocdo da Saude”;
“Preven¢ao de Doengas”; “Prevencao Primaria”; “Atencdo Primaria a Satde” e “Atengao
Terciaria a Saude”, termos pesquisados e disponiveis nos Descritores em Ciéncias da
Saude (DeCS). Os termos foram pesquisados também no idioma inglés para que estudos
internacionais fossem identificados. O critério de incluséo para a selecdo dos estudos foi

a disponibilidade do texto completo nas bases de dados. Foram excluidos os artigos com
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duplicidade, que tratavam de assuntos que nao correspondiam ao tema pesquisado, 0s que
ndo descreviam praticas como sendo estratégias de promocdo da saude e artigos de
revisdo. Foram identificados artigos que investigaram acOes especificamente na tematica
da atividade fisica e outros que investigaram ac¢des voltadas para a educacdo em salde.

As Tabelas 1 e 2 mostram um panorama geral de algumas pesquisas internacionais
e nacionais na tematica, respectivamente. Os estudos internacionais analisados utilizaram,
em sua maioria, dados secundarios advindos de informacdes de salde de inquéritos
nacionais. Além disso, a maioria desses estudos mostrou a relagcdo da pratica de AF de
forma auto relatada através de questionarios e/ou entrevistas diretamente com 0s sujeitos
da pesquisa e analisaram a reduc¢do da utilizacdo dos servi¢os de salde nos trés niveis de
atencdo a satde em conjunto (Brown et al., 2008; Mayo-Gamble e Lin, 2014; Wang et
al., 2005; Woolcott et al., 2010; Peeters et al., 2014).

Especificamente Carlson et al. (2015), Wang et al. (2005) e Idler et al. (2015)
analisaram, além dos servicos de saude primarios, o uso dos servigos hospitalares e sua
relacdo com a pratica de AF auto relatada através de questionarios. Peeters et al. (2018)
analisaram a relacdo de AF somente em forma de pratica de caminhada auto relatada e as
hospitalizacGes em instituicdes publicas e privadas da Australia.

Estudos brasileiros tém avaliado a relacdo entre essas variaveis de diferentes
formas, identificando associacGes diferentes. De forma geral, esses estudos avaliaram o
nivel de AF através de instrumentos de avaliacdo e/ou questionarios autoaplicaveis.
Bueno et al. (2016), Turi et al. (2015) e Codogno et al. (2012) analisaram a relacdo entre
gastos com medicamentos e AF em forma de prética de caminhada. Codogno et al. (2011)
e Codogno et al. (2011) utilizaram questionarios para avaliar o nivel de AF de individuos
diabéticos e como este fator poderia influenciar o uso dos servi¢os de salde e seus gastos.
Giraldo et al. (2013) analisaram a percepcdo de participantes de programa de exercicio
fisico em unidades de satde da Atengdo Béasica em relagdo ao uso dos servicos de salde.

Beato, Van Stralen, Passos (2011) observaram atividades voltadas para grupos de
artesanato em uma Unidade de Saude da Familia e como a temética da promocao da satde
se faz presente na atividade. Carneiro et al. (2012) observaram que as a¢des de ginastica
chinesa, os grupos de convivéncia presentes em Unidade Bésicas de saude de um
municipio de Minas Gerais ndo estavam focados na promocao da saude. Rodrigues e
Ribeiro (2012) entrevistaram membros de Unidades de Saude da Familia que

coordenavam acdes de danca, passeios e oficinas de artesanato e verificaram que o0s
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membros da equipe possuem conceito ampliado de saude. Portanto, estes estudos nao
compararam a participacao nestas atividades com o uso dos servi¢os de salde.

Outros estudos brasileiros utilizaram dados nacionais gerais para verificar o uso
de servicos de salude e o nivel de AF da populacdo. Bielemann et al. (2015) utilizaram
dados da PNAD de 2008 para avaliar a pratica de AF e sua relacdo com o nimero de
internacOes de pacientes identificados na pesquisa do IBGE. Outra investigacao realizada
por Bielemann e colaboradores (2010) analisou as hospitalizacfes da populacdo de um
municipio através de dados do DATASUS e como a préatica de AF pode reduzir esses
ndmeros.

A Tabela 3 traz alguns estudos nacionais na tematica da educacdo em salde. A
maioria dos estudos sdo descritivos e tém analisado acbes na Atencdo Bésica de carater
informativo por meio de palestras, rodas de conversa e orientacdes em sala de espera,
através de entrevistas, observacoes e questionarios (CAMARGO-BORGES, MISHIMA,
2009; SHIMIZU, ROSALES, 2009; ROECKER, MARCON, 2011; MACHADO et al.,
2015; LINDEMANN, MENDOZA, 2016).

Portanto, tais pesquisas apresentaram formas diferentes de recrutamento de
sujeitos através de andlise individuais ou em banco de dados de salde nacionais. Além
disso, estes focam suas analises nas acdes de prevencéo e promogdo da salde em forma
de AF, ndo verificando outras formas de prevengdo como grupos de convivio, grupos de
promocdo de alimentacdo saudavel, oficinas de artesanato, dentre outros. Além disso, ndo
analisaram a relacdo entre a existéncia e participacdo dos individuos em acdes de
promoc¢do da saude j& existentes na Atencdo Béasica e 0 uso dos servicos de salde, em
especial na Atencdo Terciaria, a qual afeta fortemente os gastos de satde. A analise de
informacBes dos individuos participantes especificamente nessas acdes ja existentes
amplia o olhar para niveis ndo somente individuais, mas coletivos de a¢fes de saude
publica, envolvendo politicas pablicas ja aplicadas, o que é um diferencial dessa pesquisa.

Portanto, ndo se sabe exatamente o quanto essa associagdo ocorre especificamente
com nivel de atencdo terciério de saude com ac¢des previamente existentes em municipios
de médio porte. Essa pesquisa analisard essa associacdo, 0 que pode colaborar no
aprimoramento de politicas publicas de promocdo da satde e ampliar as pesquisas na area

de estrategias de promocéo de satde no Brasil.
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Tabela 1: Estudos internacionais sobre atividades corporais/manuais e uso dos servi¢os
de saude.
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Autores, ano

Local

Amostra Instrumento

Uso do servico

Tipo de
de saude

atividade/acao

Resultados

Peeters et al.,
2018

Brown et al.,
2008

Rocca et al.,
2015

Idler et al., 2015

Australia

Australia

Suécia

Alemanha

Questionario
Austrélia ativa
para avaliar AF

4678 mulheres
com idade entre
70 e 75 anos

Questionario
Australia ativa

7.004 mulheres
com idade entre

50 e 55 anos para avaliar AF
Questionario
28.028 online com quatro
respondentes opcOes de resposta

(exercicio
vigoroso, exercicio

aleatorios com
idades entre 18 e

80 anos médio, fisicamente
ativo, sedentario)
3.356 criangas aut(g;lJ eIsit(;g\r/“eilmara
com idade entre 9 p_ pA
0s pais com trés
e 12 anos

categorias para AF

Hospitalizagdes

Caminhada, em locais
tempo de lazer e publicos e
tarefas privados, de
domeésticas acordo com banco
vigorosas de dados
hospitalares
Caminhada Custos totais dos

servicos de saude

rapida, esportes e
subsidiados pelo

atividades de

lazer moderados Medicare
Atividades fisicas Valores das
diversas: corrida, .. -
natacio, ténis visitas médicas
: e erais, de
boliche, ciclismo, %uidados
TR (G2, rimarios a
atividades de primar
lazer especializados
Caminhada Questionario com
. ' 0 numero de
ciclismo, natacao, consultas
atinacdo, jogos L.
P (a0, Jog médicas,

Pequeno aumento
na AF em mulheres
idosas sedentérias
pode gerar
economia e reducao
nas admissoes
hospitalares

Economia de 80%

com 0 aumento na

AF para mulheres
sedentarias

Associacao
negativa: aumento
da utilizagéo dos
servicos de saude
mesmo com maior

nivel de AF

N&o houveram
resultados
significativos.
Sujeitos muito
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(leve, moderada e com bola, terapéuticas, dias  jovens para detectar
vigorosa) treinamento de internagéo e efeitos preventivos
dias de auséncia da AF sobre a
ao trabalho dos utilizacdo de
pais servicos de saude

Questionario sobre au tzzfﬁa? dgeséo
Mayo-Gamble e EUA 3.459 residentes  ° panr)tligr:sgz%gm Z?r?trr%':;a dc:)e Numero de importantes
Lin, 2014 com dm2 pco%trole de diabetes consultas médicas facilitadores na
diabetes procura por servigos

de saude




Denkinger et al.,
2012

Carlson et al.,
2015

Borys et al.,
2015

Alemanha

EUA

Alemanha

1.059 pessoas
com 65 anos ou
mais

51.165 pessoas
com 21 anos ou
mais

155 pacientes
com dor lombar
cronica

Uso de
acelerdmetro
uniaxial durante 1
semana

Questionario sobre
frequéncia e
duracdo da AF,
classificada em
ativo,
insuficientemente
ativo e inativo

Questionario com
relacdo a
intensidade da dor,
depresséo,
ansiedade, bem-
estar e utilizagéo
de cuidados de
saude

Sentado, em pé,
caminhando

Atividades fisicas

vigorosas,

intensidade leve

ou moderada,
como
caminhadas,

corridas, natacdo

Terapia

multimodal para
tratamento da dor

lombar

NUmero de
consultas
médicas, de
medicamentos e
tempo total de
permanéncia em
um hospital nos

altimos 12 meses

Gastos dos
servigos de
internacao,
consulta
ambulatorial,
pronto-socorro,
consultério
odontolégico e
medicamentos
controlados

Questionario com

a quantidade de
especialistas
visitados e
numero de
tratamentos
realizados

45

A atividade de
caminhada pode ser
um preditor
modificavel mais
promissor na
reducdo da
utilizacdo de
cuidados de satde
em idosos

A AF inadequada
esta associada a um
percentual
significativo de
gastos com
assisténcia médica
nos EUA

A terapia se
mostrou eficaz em
pacientes, 0s quais
se beneficiariam da

atividade em um
estagio anterior ao
de cuidados de
saude
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Questionario Custos de saude Mulheres
Peeters et al., Australia 5.535 mulheres Australia ativa Atividades fisicas  analisados pelo  fisicamente inativas
2014 de meia idade de lazer banco de dados gastam u$158 a

ara avaliar AF . .
P do Medicare mais a cada ano
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Tabela 2: Estudos nacionais sobre atividades corporais/manuais e uso dos servigos de saude.

Tipo de Uso do servico
atividade/acdo de salde

Autores, ano Local Amostra Instrumento Resultados

A AF pode reduzir

Custos de em 12% a utilizagéo
Bielemannetal.,  Pelotas — RS, Populagéo de Niio foi avaliado N30 houve internacoes de medicamentoﬁ e
2010 Brasil Pelotas - RS hospitalares,

50% as
hospitalizacdes pelo
SUS

medicamentos




Turi etal., 2015

Giraldo et al.,
2013

Codogno et al.,
2011

Bauru — SP,
Brasil

Rio claro — SP,
Brasil

Bauru — SP,
Brasil

963 pessoas
sorteadas

26 mulheres
participantes de
um programa de
exercicio fisico
em unidades de

saude

121 pessoas com

DM2

Questionario
Baecke et al. para
avaliar prética de

AF

Questionario para
avaliar
caracteristicas
sociodemogréficas,
AF, saude geral

Questionario
Baecke et al. para
avaliar pratica de

AF

Caminhada no
lazer

Programa de
exercicios fisicos,
com exercicios
resistidos,
recreacionais,
alongamento e
caminhadas

Atividades
ocupacionais,
esportes e lazer e
mobilidade

Analise de
prontuério clinico
com numero de
consultas
médicas,
medicamentos e
exames
laboratoriais

Questionario para
avaliar a
percepcao sobre o
uso das unidades
de saude, uso de
medicamentos e
internacoes

Analise de
prontuarios para
consultas
médicas, exames
laboratoriais e
medicamentos,
apenas na APS

48

A prética de
caminhada como
AF de lazer foi
associada a menores
gastos com
medicamentos

A prética de
exercicios fisicos
contribuiu para a

diminuigdo do uso
dos servicos de
salde

Pessoas com maior
nivel de AF
apresentaram gastos
com saude mais
baixos para o
sistema publico de
saude
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A inatividade fisica

Dados de .
Bielemann et al., Brasil Regides do pafs Dados da PNAD Atividades de internacoes signi filcg]t?\?;:ﬁente o
2015 de 2008 lazer hospitalares do nimero de
IBGE de 2012 . N
internacOes de
pacientes

Ginastica chinesa,
grupos de Maioria das a¢oes

. . . . Observacao A - .
Carneiro et al, Minas Gerais, Unidades de ¢ convivéncia, o . ndo estava orientada
) . . estruturada das Nao se aplica «
2012 Brasil Saude Basica aces automassagem para a promogao da
para hipertensos e saude
diabéticos
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Tabela 3: Estudos nacionais sobre atividades orientadas de educacdo em salde.

51

Autores, ano

Local

Amostra

Instrumento

Tipo de atividade/acéo

Resultados

Lindemann;
Menodoza-Sassi,
2016

Machado et al, 2015

Camargo-borges,
Mishima, 2009

Roecker, Marcon,
2011

Shimizu, Rosales,
2009

Rio Grande do Sul,

Brasil

Brasil

Sédo Paulo, Brasil

Parana, Brasil

Distrito Federal,
Brasil

1.246 adultos e
idosos

17.202 equipes de
Saude da Familia

1 grupo de uma
Unidade de Saude
da Familia

20 enfermeiros da
Estratégia Salude
da Familia

1 equipe do
Programa Familia
Saudavel

Questionario para avaliar

orientagéo para
alimentacédo saudavel

Dados secundarios do
ministério da saude de
2012

Encontros semanais
gravados

Entrevistas
semiestruturadas acerca
da educacdo em salde

Entrevistas
semiestruturadas com
trabalhadores e
observacao do trabalho

Orientacéo para
alimentacéo saudavel
na atencao primaria

Acdes em saude para
criancas e
adolescentes

Grupo de hipertenséo

Acdes de educacéo
em salde

Atividades individuais
e coletivas na sala de
espera, palestras nas

escolas, mutirdes para
prevencédo de doencas

Orientacdo nao é
universal, com

necessidade de ampliagdo

da oferta

Resultados expressivos
acerca da realizacdo de

atividades na escola em
todas as regides do brasil

As préticas dialogicas

promoveram relacfes mais

colaborativas entre 0s
trabalhadores e o0s
usuarios

Necessidade de

estabelecer processos de
capacitacdo em relagdo a

educacdo em saude

Diversas praticas sdo

desenvolvidas, mas outras
voltadas para a promogao
da saude sdo necessarias
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3. JUSTIFICATIVA

O estudo tem importante relevancia cientifica, pois utilizou um método nunca
utilizado para este tipo de investigacdo. Os metodos para analise das associacfes em
outros estudos brasileiros utilizaram dados secundarios ou ndo consideraram a presenca
de ac¢Bes de promocdo da saude especificamente na Atencdo Priméria a Saude, bem como
a participagdo da populacdo, e o seu comportamento ao buscar por atendimento
hospitalar. Este estudo leva em conta 0 comportamento do usuario na Atencdo Primaria
a Saude, ou seja, a sua aderéncia a alguma acdo de promocao da salde existente na rede,
assim como suas caracteristicas, como sexo, idade e presenca de doengas, e como este
usuario procura por atendimento dentro da rede. Além disso, existem poucas publicagdes
na area que relacionem a participacdo em acfes de promocdo da salde existentes na
Atencdo Primaria a Saude e o uso dos servicos de salde na Atencdo Terciaria.

Esta investigacdo pode ser ponto de partida para pesquisas futuras, as quais se
mostram de extrema importancia devido ao aumento da prevaléncia de doencgas cronicas
que podem ser evitadas quando um habito de vida saudavel é adotado. Além disso,
estudos que evidenciam a importancia da Atencdo Primaria a Salde sdo necessarios para
que politicos e gestores de satde sejam sensibilizados acerca da necessidade de se investir
mais em promocao da sadde no primeiro nivel de atengéo.

Para a populacdo, essa investigacdo se mostra essencial devido ao fato de esta
proporcionar o conhecimento acerca da tematica e a possibilidade de sensibilizacdo da
populacdo para a adocdo de melhores hébitos de vida, seja no contexto de acdes de
promocdo da saude e prevencdo de doencas ofertadas na Atencdo Priméria a Salde ou
por conta propria em outros locais. Além disso, a pesquisa se mostra pertinente aos
gestores da rede de saude publica, pois traz conceitos importantes acerca do tema
estudado e possibilita que os responsaveis planejem projetos assertivos para a demanda
da populacéo e tenha étima resolutividade na Atencdo Primaria a Saude.

4. OBJETIVOS
4.1. Geral

Analisar a associacdo entre a participacdo em agdes de promogéo da saude e/ou
prevencdo de doengas oferecidas na Atengdo Primaria a Salde e o uso dos servigos de

salde da Atencdo Terciaria em um municipio de médio porte do estado de S&o Paulo.
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4.2. Especificos

e Identificar o nimero de acdes de promocédo da saude existentes na Atengéao
Bésica e suas caracteristicas;

e Identificar o nmero de atendimentos, atendimentos de urgéncia, internagoes,
medicamentos, exames, consultas ambulatoriais e dias de internacdo na
Atencdo Terciaria de participantes e ndo participantes de acdes de promocao
da satde na Atencao Baésica;

e Verificar a associacao entre o uso de servi¢cos de saude na Atencao Terciaria
de participantes e ndo participantes de a¢6es de promocdo da salde nos anos
de 2015, 2016 e 2017.

5. HIPOTESE

A hipdtese do estudo é de que todas as unidades de salde da Atencao Bésica do
municipio oferecam agdes de promocdo da salde e que a participacdo dos usuarios nestas
acOes esteja associada ao menor uso dos servicos de salde terciarios em alguns aspectos,
como o numero de atendimentos, consultas ambulatoriais e atendimentos de urgéncia,
assim como o numero de medicamentos, exames laboratoriais, internac@es e dias de

internacéo.

6. METODOS

6.1. Delineamento do Estudo

Essa pesquisa € quantitativa, de carater longitudinal e retrospectivo desenvolvida
nos niveis de atencdo a saude primaria e tercidria no municipio de S&o Carlos, SP, a qual
foi realizada no ano de 2017 e 2018, analisando dados dos anos de 2015 a 2017.

Para este estudo foram utilizados registros dos dados de prontuério de usuarios
das redes priméria e terciaria de atencdo a salde de S&o Carlos, SP, que tenham
participado ou ndo de uma das a¢des de promocao da salde e/ou prevencdo de doengas

ofertadas pela rede de atencgéo a saude.
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6.2. Local do Estudo

O estudo foi realizado no municipio de Sdo Carlos, analisando-se prontuarios de
usudrios da rede de atencédo a saude de participantes assiduos nas acGes de promocao da
salde e/ou prevencdo de doencas ofertadas pela rede de Atencéo Bésica, em todas as suas
unidades presentes nas cinco regides da cidade, as quais eram adotadas no momento da

coleta de dados, como mostra a Figura 2:

Figura 2: Mapa das regides administrativas, Sdo Carlos, SP (2014).

/:Sa’ri,a ?Fe@i(’.,i.a ’\"(‘['a Kis Jobé

Ge, n,'“,ﬁ

Redencis

'\'.A,pn .MA(%C(
Doe conl

Gidede &‘W"y

No municipio de Séo Carlos, SP, a rede de atencdo a saude engloba os trés niveis,
onde as Unidades Basicas de Saude (UBS) com 14 unidades e as Unidades de Salde da
Familia (USF) com 15 unidades, fazem parte da Atencdo Priméria a Saude. O CEME
(Centro Municipal de Especialidades) e as UPAs (Unidade de Pronto Atendimento), com
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3 unidades, compdem a Atencdo Secundaria a Saude. O Hospital Universitario e a Santa
Casa de Misericérdia de S&o Carlos sdo parte da Atengdo Terciaria a Salde.
Para o presente estudo foram analisadas todas as unidades de satde da atencédo

primaria e hospitais do municipio.

6.3. Populacéo Alvo

Séo Carlos é um municipio brasileiro localizado no interior do estado de Séo
Paulo, na regido Centro-Leste, a uma distancia de 58 km do centro geogréafico (obelisco)
e a uma distancia rodoviaria de 230 quilémetros da capital paulista. Com uma populacéo
recenseada em 246.088 habitantes (IBGE/2017), distribuidos em uma area total de 1.136
kmz?, é a 132 maior cidade do interior do estado em numero de residentes.

A populacdo-alvo da pesquisa sdo todos usuérios cadastrados na rede de atencao
a satde do municipio, participantes e ndo participantes de acGes de promocéo da salde
existentes na Atencao Bésica no periodo de julho de 2015 a julho de 2016.

6.4. Amostra

Para o presente estudo foram analisadas duas amostras: 1) A¢6es de promocao da
salde e/ou prevencdo de doencas existentes na Atencdo Basica, e 2) Participantes das
acOes de promocdo da saude e/ou prevencdo de doencas existentes na Atencdo Bésica.
Para cada participante, foi analisado um ndo participante pareado por sexo, idade (x5
anos), doenca diagnosticada e unidade de satde de cadastro.

A coleta de dados foi realizada em todas as unidades de saide do municipio e
todos os coordenadores de acdes de promocao da satde foram abordados e convidados a
participar da pesquisa. A coleta de dados foi realizada através das listas de frequéncia das

acOes e do prontudrio de cada participante e dos ndo participantes.
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6.5. Critérios de Inclusao

Para as acOes de promocdo da saude e/ou prevencdo de doencas:

Existir h& pelo menos um ano e ocorrer por pelo menos uma vez por semana;
Ser realizada no espaco fisico da unidade ou em algum espaco comunitario do
bairro, desde que vinculado a unidade;

Ter objetivo de prevencdo e controle de DCNT que possam agravar a saude dos

individuos;

Para os coordenadores das acGes de promocdo da saude e/ou prevencdo de

doengas:

Ser responsavel pela agéo;

Para os participantes da pesquisa:

Ter idade igual ou superior a 18 anos;

Ser cadastrado em uma das Unidades Saude da Familia ou Unidade Baésica de
Saude;

Ser usuério dos servicos de satde do Sistema Unico de Satde;

Possuir nome completo e/ou nimero de prontuario na Atencao Priméria;

Ter prontuario com registros médicos no intervalo entre julho de 2015 e julho de
2016;

Participar da acdo de promocdo da salde e/ou prevencdo de doencas no Gltimo
ano por pelo menos trés meses seguidos e ter pelo menos 75% de frequéncia nas

atividades no ultimo ano.

6.6. Critérios de exclusao

Incompreensdo dos dados no prontuario.
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6.7. Instrumentos de coleta de dados

Um dos instrumentos utilizados nas coletas de dados foi uma ficha de registro
elaborada pelos pesquisadores com informacgfes sobre a acdo, como identificacdo do
local, data da coleta, nome do entrevistador, nome da acdo preventiva, nome do
coordenador responsavel por essas agles, publico-alvo ao qual elas se destinam, os
materiais utilizados para sua realizacédo, a frequéncia semanal com que elas ocorrem, 0s
horéarios que elas sdo realizadas, seus objetivos, 0s recursos humanos envolvidos nessas
acOes, o local onde elas sdo realizadas, o controle de frequéncia dos participantes nas
aulas, a data que as ac¢Ges se iniciaram, o numero médio de participantes ao més e
observacdes (APENDICE B).

Outro instrumento aplicado foi a ficha de coleta dos dados dos prontuérios dos
participantes e ndo participantes das acfes na Atencdo Terciaria, contendo informacoes
como nome, data de nascimento, unidade de saude, data da visita, motivo da visita,
conduta adotada, o profissional que fez o atendimento, os medicamentos em uso,
medicamentos receitados, os insumos utilizados e se o paciente foi referenciado ou contra
referenciado (APENDICE C).

6.8. Desenvolvimento da pesquisa e coleta de dados

A primeira fase da pesquisa consistiu em realizar o levantamento das agdes de
promocao da salde e/ou prevencdo de doencas existentes nas Unidades Bésicas de Saude
e nas Unidades de Saude da Familia do municipio de Sdo Carlos, SP. Todas as unidades
foram visitadas com o objetivo de conversar com o gestor da unidade de saude acerca de
quais acdes eram realizadas na unidade e posteriormente contatar o coordenador
responsavel pela acdo para a coleta de mais informacdes. Apds a apresentacdo da
autorizacdo do projeto pela Secretaria Municipal de Saude do municipio (ANEXO A) e
aceite do gestor e do coordenador da agdo com a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE A), o coordenador foi contatado para a coleta de
informacdes, tais como o objetivo da acéo, o publico alvo, quem era o responsavel pela
acao, quais os materiais utilizados nesta acéo, o local em que a acdo era realizada, a data
de inicio da acdo, o nUmero médio de participantes, se o responsavel pela agéo realiza

controle de presenca com lista de frequéncia.
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Quando a ac¢do possuia uma lista de frequéncia, esta era solicitada para que cada
pessoa fosse identificada e posteriormente analisada em relacdo ao uso da atencdo
tercidria. Ap6s o levantamento das ages e verificacdo das listas de frequéncia dos
participantes, os quais deveriam atingir pelo menos setenta e cinco por cento. Além disso,
foi analisado se havia 0 nome completo e o nUmero do prontuério destes participantes, e
se tinham registros nos prontuarios da Atencdo Priméria entre o periodo de julho de 2015
a julho de 2016. Se esses critérios eram atendidos, o sujeito entrava como participante da
pesquisa e seu prontuario na Atencdo Terciaria seria analisado, a fim de avaliar o uso dos
servigos hospitalares por ele no periodo de 2015 a 2017.

Para cada participante, foi analisado um néo participante pareado por idade, sexo,
doenca diagnosticada e unidade de salde de origem. Os ndo participantes foram
selecionados por sorteio, o qual era realizado na estante ou gaveta em que 0s prontuarios
eram guardados. O sorteio se iniciava do primeiro prontuario, €, se o individuo pudesse
ser pareado, era analisado, se ndo, era devolvido a estante e contava-se dez prontuarios e
verificava-se se ele poderia ser pareado. Quando o0s prontuarios da estante ou gaveta
acabavam, o sorteio era reiniciado a partir do segundo, terceiro, quarto prontuario, até que
fossem pareados todos os participantes daquela unidade. Todos 0s nomes dos
participantes e ndo participantes foram digitados em uma planilha do Excel, juntamente
com a data de nascimento, nimero do prontuério da Atencdo Priméria, sexo e Unidade
Basica a qual pertencia.

A partir desta tabela, a analise de prontuarios da Atencdo Terciaria se iniciou. A
Santa Casa de Misericordia e o Hospital Universitario de S8o Carlos, os Unicos
equipamentos que compdem a ATS no municipio, foram contatados para a autorizagao
do acesso aos prontuarios. Ambas as instituicdes exigiram o projeto de pesquisa € a
documentacdo de autorizacdo pela Secretaria Municipal de Salde e o comprovante do
envio do projeto ao Comité de Etica (ANEXO B) para que a pesquisa pudesse ser
realizada. No Hospital Universitario os pacientes ndo possuiam prontuario nominal, ou
seja, quando o paciente passava pelo hospital, seu registro era realizado separadamente
em uma folha ou formulério e arquivado em uma caixa de papeldo com a data — dia, més
e ano — da consulta ou procedimento. Assim, foi necessario adotar outra estratégia para
otimizar o acesso e 0s registros do uso do servico de cada paciente.

Juntamente com a ajuda de alguns funcionarios do hospital, foi proposto que o
hospital oferecesse acesso ao sistema computacional do hospital, o AGHU, o qual contém

informacgdes sobre a data e hora exatas da visita de cada paciente. Assim, cada paciente
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foi analisado no sistema, a fim de verificar quantas visitas e quando estas foram
realizadas, para que posteriormente as informagdes dos prontuarios de papel fossem
coletadas em cada caixa de arquivos datadas separadamente, como ja citado. Quando a
coleta foi finalizada, os dados foram digitados em uma planilha do Excel para posterior
anélise de dados.

A Santa Casa de Misericordia de Sdo Carlos, como citado anteriormente, exigiu o
acesso ao projeto de pesquisa e a autorizacdo do Comité de Etica para que esses
documentos fossem analisados pelo Comité de Etica do proprio hospital para autorizagéo
e continuacdo da pesquisa. Apds a autorizacdo do acesso aos prontuarios por meio do
sistema de prontuério eletrénico proprio do hospital, a coleta de dados na Santa Casa de
Misericordia de Sao Carlos foi finalizada e os dados também digitados em uma planilha

do Excel para posterior analise.

6.9. Analise dos dados

Foi elaborado um banco de dados no programa Excel 2016 com os dados
coletados a partir do que foi preenchido na ficha de registro das acdes, e em seguida, 0s
dados foram importados para o Software Statistical Package for the Social Science
(SPSS) verséo 22.0.

A estatistica descritiva foi composta por valores de mediana, desvio padréo,
valores percentuais e seus respectivos intervalos de confianca de 95% (1C95%). Para 0s
dados categoricos, foi utilizado o Teste Qui-quadrado e para compara¢do entre 0s grupos
foi utilizado o Teste Mann Whitney. Foi realizado teste de normalidade (Kolmogorov—
Smirnov) para os dados continuos. O procedimento estatistico foi considerado
significativo quando a probabilidade de o evento analisado ocorrer ao acaso (p-valor) for

inferior a 5%.

6.10. Aspectos Eticos

A pesquisa foi autorizada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Sao Carlos (Plataforma Brasil), respeitando-se integralmente a Resolucao
196/96, sob o parecer de aprovagdo n° 1.759.746 (ANEXO B).
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Foi realizado um levantamento das a¢des de promocao da salde e/ou prevencdo
de doencas nas Unidades Basicas de Saude (UBS) e Unidade de Saude da Familia (USF)
de Séo Carlos, e das 29 unidades, 14 eram UBSs e 15 USFs. Foram identificadas 64 acdes

em 22 unidades, sendo que sete ndo possuiam ac¢Bes. Destas 22, oito eram de UBS e 14

de USF, como ilustrado no fluxograma da Figura 3.

Figura 3: Fluxograma das a¢6es de promocdo da saude e/ou prevencdo de doencas
identificadas na Atencdo Basica.

29 Unidades de Satde da
Atengdo Primaria

14 Unidades Basicas de

Saude (UBS)

8 possuem acdes
de promocgao da
sande

15 Unidades de Saude da
Familia (USF)

6 nao possuem
acoes de promogao
da saude

14 possuem acdes 1 ndo possui agdes
de promogao da de promogao da
saude saude

Total de agdes de promogdo da satde e/ou prevencao de

doencas = 64

Fonte: elaborado pela autora.

As 64 acles identificadas foram divididas em 2 categorias: a) atividades

corporais/manuais supervisionadas (40,6%), como grupo de caminhada (10,9%),

alongamento (9,4%), ginéstica oriental (3,1%), prevencdo de quedas (7,8%), grupos de

artesanato e pintura (9,4%); e b) atividades orientadas de educagdo em saude (59,4%),

como grupos de orienta¢des nutricionais (12,6%), hiperdia (7,8%), grupo de diabéticos

(3,1%), orientacdes gerais em saude (17,2%) e orientacdes para gestantes (18,7%).
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As acdes possuiam objetivos diversos, como prevencdo de agravos de doencas
crénicas, como hipertensdo arterial, diabetes, dislipidemias; promoc¢do de salde, como
perda de peso, grupo de coluna, alimentacdo saudavel, prevencao de quedas; promogao
de atividade fisica, com atividades de caminhada, atividade fisica e alongamento, e
também com o objetivo de integracdo social, como no caso das acdes de artesanato,
pintura, croché e arte terapia.

A partir das listas de frequéncia disponibilizadas pelo responsavel de cada acao,
foram contabilizados 280 participantes das acdes que atendiam os critérios de inclusao,
sendo que destes, 5 ndo tiveram os prontuarios encontrados nas unidades de saude e 27
foram excluidos pela impossibilidade de pareamento com um participante, como mostra
a Figura 4. As exclusdes ocorreram em 17,8% das unidades de salde. Assim, 248
individuos tinham registro no periodo de julho de 2015 a julho de 2016 e foram incluidos
na amostra. Os 248 prontuarios foram pareados por sexo, idade, doenca diagnosticada e
unidade de salde de cadastro com pessoas que ndo participaram de a¢des de promocao a
salde e/ou prevencdo de doencas na Atencdo Bésica, as quais foram analisadas na

Atencdo Basica e na Atencdo Terciaria.

Figura 4: Fluxograma dos registros dos prontuarios de participantes de acdes de
promocdo da salde e/ou prevencao de doencas na Atencao Primaria.

Total de participantes das
acoes (n=280)

' ]
Total de L o
prontuarios Prontudrios nao Impossibilidade de
selecionados encontrados na pareamento por
(n=248) unidade (n=5) doenca (n=27)

Fonte: elaborado pela autora.

Com os 248 nomes dos participantes das acOes de promocdo da saude e/ou
prevencdo de doencas em maos, a etapa de analise na Atengdo Terciaria se iniciou no

Hospital Universitario, onde 170 individuos ndo tinham registros na instituicdo, 49
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possuiam registros e ndo passaram por atendimento e 29 individuos tiveram atendimentos

na institui¢cdo no periodo, como mostra a Figura 5. Ja para o grupo ndo participante das

acoes, 213 individuos ndo tinham registro no Hospital Universitario e 35 sujeitos tiveram

atendimento na instituicdo, os quais tiveram o prontuario analisado.

Figura 5: Fluxograma dos registros dos participantes de acdes de promocao da saude
e/ou prevencdo de doencas na Atencdo Terciaria (Hospital Universitario).

Total de participantes das agdes

coletados na Atencao Primaria (n=248)

Nao possuem registro
no HU (n=170)

Fonte: elaborado pela autora.

Possuem registros, mas
sem visitas (n=49)

Tiveram
atendimento
(n=29)

Na Santa Casa de Misericordia, dos 248 sujeitos participantes das acGes de

promocdo da satde e/ou prevencao de doencas, 146 ndo possuiam registro na instituicdo

e 102 tinham registros e visitas no periodo analisado, como mostra o fluxograma da

Figura 6. Entre os ndo participantes das acdes, 147 ndo tinham registros na Santa Casa e

101 tiveram atendimento na instituicdo no periodo analisado.

Figura 6: Fluxograma dos registros dos participantes de acdes de promocao da salde
e/ou prevencdo de doengas na Atencgdo Terciaria (Santa Casa de Misericordia).

Total de participantes das agdes

coletados na Atengao Primaria (n=248)

Nao possuem registro na
Santa Casa (n=146)

Fonte: elaborado pela autora.

Tiveram atendimento
(n=102)
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A média de idade do grupo participante foi de 60,6 (DP + 13,1) e do grupo nédo
participante foi de 60,4 (DP £ 13,0). Na Tabela 4, estdo apresentadas as caracteristicas
dos participantes e ndo participantes de a¢des de promocao da salde e/ou prevencédo de
doencas na Atencdo Basica, em relacao ao sexo e a presenca de doencas.

As doencas mais prevalentes entre os participantes foram hipertensao (8,5%) e
diabetes (4,4%). Além dessas, foram identificadas nos prontuarios médicos doencas
cardiacas, doencas osteoarticulares, doencas do trato gastrointestinal, insuficiéncia renal,

hipotireoidismo, fibromialgia e cancer.

Tabela 4: Caracteristicas dos participantes e ndo participantes de a¢des de promocéo da
salde e/ou prevencao de doencas (n = 496). Sdo Carlos - SP, 2018.

Grupo
J *
Participantes _N_a y Total P
participantes
n** 9 n % n %
Feminino 181 | 73,0 | 181 | 73,0 | 362 | 73,0
Sexo Masculino 67 | 27,0 67 | 27,0 | 134 | 27,0 | 1,000
Total 248 | 100 | 248 | 100 | 496 | 100
Sim 25 | 10,1 25 10,1 | 50 | 101
Presenca de N&o 223 | 899 | 223 | 899 | 446 | 89,9 | 1,000
Doencas
Total 248 | 100 | 248 | 100 | 496 | 100

**n = ndmero de sujeitos; *O nivel de significancia é p<0,05.

A Figura 7 mostra a porcentagem de atendimentos totais, atendimentos de
urgéncia, medicamentos, exames e consultas ambulatoriais de participantes e nao

participantes das a¢fes de promocao da satde, com os respectivos valores de p.
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Figura 7: Porcentagem de atendimentos totais, de urgéncia, medicamentos e exames
totais e consultas ambulatoriais de participantes e néo participantes de agdes de
promocdo da satde (n=496). Séo Carlos — SP, 2018.
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m Participantes N&o Participantes

A Tabela 5 apresenta a mediana e 0 P25 e P75 de numero total de internacbes e
dias de internagdes dos grupos participantes e ndo participantes de agdes de promocéo da
salde e prevencao de doencas. Ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os

grupos em ambas as variaveis.

Tabela 5: Valores da mediana e P25 e P75 de nimero de internacdes total e dias de
internacdo de participantes e ndo participantes de agdes de promocéo da salde e/ou
prevencdo de doencas (n=496). Sdo Carlos — SP, 2018.

Grupo
Participantes Nao participantes p*
mediana P25 P75 | mediana P25 P75

Numero de
internagoes 0,00 0,00 | 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 0,146
total
Dias de
internacéo 0,00 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,204

*0 nivel de significancia é p<0,05.
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A Tabela 6 apresenta as internacdes dos participantes e ndo participantes de acdes
de promocéo da saude, as quais foram relacionadas ao estilo de vida do individuo, ou
seja, se a internacdo tinha relacdo com o fato do individuo ter melhor estilo de vida ao
participar da acdo na Unidade de Saude. Das 27 internacdes, 15 tiveram relacéo ao estilo

de vida que a pessoa levava, ou seja, ela poderia ter sido evitada.

Tabela 6: Internac6es de participantes e ndo participantes de a¢fes de promocéo da
salde e/ou prevencdo de doencas (n=496). Sao Carlos — SP, 2018.

Grupo
- Nao Total
Participantes .
participantes
n* % n % n %
Sim

Relacionado 9 3,6 6 2,4 15 | 555
ao estilo de Néo 5 2.0 7 28 12 | 444
vida Total 14 | 56 | 13 | 52 | 27 | 100

*n = nlmero de sujeitos

As principais causas de internacdes foram: cancer (2,8%), doencas do trato
gastrointestinal (2,8%), doencas cardiovasculares (2,0%) e doencas osteoarticulares
(0,4%).

8. DISCUSSAO

Esse é primeira pesquisa brasileira que analisa a relacdo entre a participacéo
especificamente em ac¢Oes de promocao de salde existentes na Atencdo Béasica e 0 uso de
servicos de salde na Atencao Terciaria. Estudos similares apresentaram formas diferentes
de recrutamento de sujeitos para participarem da pesquisa através de busca ativa na
Atencdo Basica (TURI et al., 2015; CODOGNO, FERNANDES, MONTEIRO, 2012;
GIRALDO et al., 2013) ou analisaram dados advindos de banco de dados nacionais de
saude (BIELEMANN et al., 2010; BIELEMANN et al., 2015). Além disso, a maioria dos
estudos focam suas analises nas a¢Oes de prevencdo e promocao da salde especificamente

na tematica de promocao de atividade fisica, ndo analisando efeitos de outras formas de



66

prevencdo como grupos de convivio, grupos de promog¢do de alimentacdo saudavel,
oficinas de artesanato, dentre outros.

Este estudo mostrou a existéncia de acdes de promogdo da salde e prevengdo de
doencas na maioria das unidades de saude da Atencdo Basica do municipio analisado,
sendo que a maioria das unidades que tinham ac¢des, eram Unidades de Saude da Familia.
Dotto et al (2016) buscaram avaliar a qualidade dos servicos da APS nos diferentes
modelos tecnoassistenciais através de entrevistas com idosos usuarios da rede e
concluiram que as USFs mostraram melhor orientacdo a APS quando comparadas as
UBSs, 0 que pode ser explicado pela logica de atencdo a saude voltada a um nimero
limitado de pessoas. Um levantamento brasileiro em unidades de satide da Atencédo Bésica
mostrou que 62% das unidades possuiam pelo menos uma ac¢ao de promocéao da saude
(RAMOS et al., 2014). Esses dados corroboram os achados da presente investigacao.

Neste estudo, as acbes de promocdo da salde e prevencdo de doencas identificadas
se caracterizaram em sua maioria como atividades de orientacdo e educacdo em saude,
especialmente através de grupos de hiperdia e de promoc¢do de alimentagdo saudavel.
Estudos brasileiros mostram dados similares, com atividades focadas nos fatores de risco
para hipertensdo e controle da doenca (CAMARGO-BORGES, MISHIMA, 2009;
GOMES et al., 2014), grupos de incentivo para realizacdo de exames (ROECKER,
MARCON, 2011), palestras e rodas de conversas na sala de espera das unidades de satde
e mutirdes para prevencdo de doencas (SHIMIZU, ROSALES, 2009). Além disso, em
outros estudos brasileiros sdo relatadas atividades supervisionadas similares aos achados
dessa pesquisa, como grupos de artesanato, canto, sessdes de terapia comunitaria
(CARNEIRO et al., 2012; RODRIGUES, RIBEIRO, 2012; BEATO, VAN STRALEN,
PASSOS, 2011) e promocdo de atividade fisica (GOMES et al., 2014; BABA et al.,
2017).

E importante ressaltar que a viabilidade de desenvolvimento de uma acéo de
promocao da satde em unidades de salde pode depender das caracteristicas do local, das
necessidades da populacdo, dos custos da acgdo e da equipe de trabalho (BABA et al.,
2017; HOEHNER et al., 2013; TAMBASCO et al., 2017), o que pode explicar a
diversidade de atividades encontradas no presente estudo.

As acles de promocdo da satde que foram identificadas neste estudo tinham uma
média de frequéncia semanal de apenas uma vez por semana, 0 que possivelmente € pouco
para garantir efetividade. Estudo de revisdo mostrou que a frequéncia ideal para

intervencgdes para prevencdo de quedas é de duas a trés vezes na semana (ISHIGAKI,
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2014). No que se refere a pratica de atividade fisica, a recomendacdo da Organizacao
Mundial da Satude (OMS) é de pelo menos 150 minutos por semana de atividade fisica
moderada ou 75 minutos semanais de atividade fisica vigorosa (GARBER et al., 2011;
OMS, 2011).

Uma pesquisa recente comparou intervencao com atividade fisica supervisionada
e intervencao com orienta¢des para educagdo em saude na Atencdo Basica, demonstrando
que tanto as atividades supervisionadas quanto as atividades orientadas para a educagéo
em salde séo efetivas para 0 aumento da pratica de atividade fisica. Porém, somente a
intervencdo de educacdo em saude foi efetiva na manutencéo do nivel de atividade fisica
nos seis meses apos a intervencgdo (RIBEIRO et al., 2017).

Uma revisdo sistematica verificou que estudos com intervencdes de atividade
fisica para prevencdo de quedas foram capazes de reduzir o risco de quedas, porém, ndo
apresentaram informac6es detalhadas e suficientes em relacdo a frequéncia, duracao e
intensidade das sess6es (BENTO et al., 2010). Especificamente para agdes de educacédo
em salde, ndo esta claro na literatura qual a frequéncia ideal e efetiva para gerar reais
mudancas na saude.

As possiveis mudancas no uso de servi¢os hospitalares foram analisadas na
presente investigacdo enquanto desfecho secundério, o qual poderia ocorrer a partir da
efetividade do desfecho priméario para cada uma das a¢des que foram oferecidas. Com
excecdo do numero de exames, ndo houve diferenca significativa entre o grupo
participante e ndo participante destas acfes no que se refere ao nimero de atendimentos
no nivel terciario de salde. Portanto, a baixa frequéncia de participacdo pode ter
influenciado negativamente na efetividade dos resultados para o uso dos servigos de
salde, pois os mecanismos fisioldgicos advindos das atividades corporais, manuais e ou
de grupos de suporte social podem néo ter ndo sido suficientemente ativados.

O servigo terciario ocorre no ambito dos hospitais e inclui procedimentos de alto
custo, como transplante de érgdos, tratamentos oncoldgicos, hemodialises e cirurgias
especificas, procedimentos garantidos e cobertos através de politicas publicas do SUS
(PAIM et al., 2011). No presente estudo, um dos hospitais estudados oferecia também
servicos secundarios, como consultas ambulatoriais pré-agendadas, procedimentos
simples como colocagéo e remocao de gesso e talas, e exames de imagem, como Raio X,
tomografia computadorizada, ressonancia magnetica, ultrassom, entre outros. Esses
procedimentos secundarios estdo previstos nas politicas publicas brasileiras
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002), no entanto, exige dos pesquisadores a categorizagio
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detalhada dos procedimentos durante a analise dos dados para evitar imprecisao na analise
dos resultados.

Na presente investigacdo alguns procedimentos registrados nos hospitais
poderiam ter sido realizados na Atencdo Béasica ou em centros especificos de atendimento
secundario. Uma revisdo sistematica verificou que a prevaléncia do uso inadequado do
servico de emergéncia, varia entre 20% e 40%, a qual estid associada a idade mais
avancada, nivel econdmico baixo, sexo feminino, pessoas sem comorbidades, menor
gasto em saude e dificuldades de acesso a Atencdo Béasica para agendamento e periodo
de funcionamento das unidades de saude (CARRET, FASSA, DOMINGUES, 2009). O
primeiro contato com os servicos de satde do SUS deve ser realizado a partir da Atengdo
Bésica, com a referéncia aos outros niveis de atencdo conforme necessidade do paciente,
porém, a realidade reflete a desarticulacdo dos niveis de atencdo, gerando uma
supervalorizacdo do hospital e o descrédito dos usuarios em relacdo a Atencdo Basica
(KOVACS et al., 2005; FEIJO et al, 2015).

As principais limitagdes deste estudo estéo relacionadas a informagdes faltantes
no momento da coleta de dados. A duracdo de cada sessdo das acdes poderia fornecer
maior precisdo em relacdo a duracdo semanal, para verificacdo de similaridade com as
recomendacdes para algumas atividades, como atividade fisica e prevencdo de quedas.
Além disso, a coleta de informacdes sobre as acGes de promog¢do da salde e prevencdo
de doengas contou com a memdria dos coordenadores destas acdes, 0 que pode ter
comprometido a confiabilidade das informacGes.

Além disso, o conhecimento do tempo e da gravidade da doenca de cada
participante também seria de suma importancia ao analisar o uso dos servicos de saude
por cada paciente, ja que pessoas que possuem doengas crdnicas ha mais tempo e/ou com
maior gravidade tendem a utilizar mais estes servicos devido as possiveis complicacbes
que a doenca causa (MALTA et al., 2017). Entretanto, tal informacéo n&o consta nos
prontuarios analisados. Por fim, a ma qualidade dos registros em prontuarios pode ter
afetado os resultados. Ainda, uma informacdo importante para as analises, mas que nao
constava nos prontuarios, era o nivel de atividade fisica dos ndo participantes do estudo,
pois estas pessoas ndo participavam de a¢fes nas unidades, mas poderiam ter niveis
adequados de atividade fisica ou outro tipo de atividade fora do contexto da unidade de

saude.
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9. CONCLUSAO

Espera-se que os resultados do presente estudo possam fomentar novas investigacoes,
com substantiva validade e possibilidades de generalizacdes, subsidiando desta forma
futuras politicas de saude, a fim de ampliar e melhorar a Atencdo Basica no que tange a
promocdo da salde e prevencao de doencas. Também é esperado que este estudo auxilie
0s gestores da satde na formulagdo de novas a¢des e na tomada de decisdes estratégicas
para a melhoria e ampliacdo da Atenc¢édo Basica.

Assim, é notavel que ha necessidade de aumentar a frequéncia semanal das acles a
fim de atenderem as recomendacBes e obterem maior efetividade, assim como a
necessidade de estimulo e monitoramento continuos de acGes de educacdo em satde com
avaliacdes regulares dos efeitos das acdes implementadas. Futuros estudos de efetividade

de acBes que ja ocorrem nas unidades de satde devem ser realizados.
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ANEXO A - PARECER DE AUTORIZACAO DA SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE DO MUNICIPIO DE SAO CARLOS
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Prefeitura Municipal de Sao Carlos

Secretaria Municipal de Sadde

Departamento de Gestdo do Cuidado Ambulatorial
Rus S50 Joaguim, 1233 « 530 Carlos. 5P
CEP. 13580-300 - Fore (16) 3362-1350

PARECER N' 872016

Traza-se de solicksglo de awtorizaglo pamn 0 desemvolvimento de um Projeto de Pesquisa do
Departamento de Gerontologia da UFSCAR e intisulado: “ Apdes Preventivas ¢ Uso dox Servigos de Saiide na
Atengldo Priméria, Secunddria e Tercldria do Municiplo de Sle Carlos™, a ser realizado pelos estudantes do
Curso de Gerontologia ¢ oriestada pelo Profa Dra Grace Angélica de Oliveira Gomes com o objetivo geral
realizar um levastamento das agdes preventivas na Atemgdo Bisica de S3o Carlos e avaliar o relagdo entre a
pmlclpoc‘oemlcoespmmlimmAumobulueomdemicudeﬁdedamkthkmlouSlMede
Sio Carlos.

A metodologia proposta apresenta grau  baixo 20 participantes ema vez que serd feits por um estedo
descritivo através da splicagdo de questiondrios com profissionais de sadde gque trabalham nas wnidades de sadde
peimiria, secundiria ¢ tercidria ¢ andlise documental de pronfusrios, sob a supervisio de su orientadora, porém
vale ressaltar o risco do desconforso pela participaso, desta forma deverd ser dada liberdade de escolha nos
sujeitos em ndo participarem do estudo on desistirem de participar o qualguer momento; bem como as atividades
serem imedistamente suspensas, caso se perceba riscos 0u danos @ sus pessoa, ndo previstos no TCLE.

Os pesquisadores deverdo garaetir confidencialidade ¢ privacidade dos dados, preservagio do ancaimato
dos peofissionais ¢ das equipes, postura élica ¢ empética, explicitando os objetivos ¢ fimalidade deste estudo,

Os dados coletados deverdo ser (nica ¢ exclusivamente ulilizados para ¢ presente projeto, para fins
estatisticos, cientiflcos, sem divulgagdo e utilizagdo para outros fins.

Considerando que os resultados da pesquisa certamente contribuirfio para o fortalecimento das sgdes que
objeﬁv-nncomwlodakcdcdee!xohmmommicbbo,mommmdnmaopwcfu»
seguimtes considerngdes:

o O Projeto apresentado serd realizado na rede de Atenglo a Saiide de S30 Carlos, mas a atividade
proposta ndo pode acarretar nenhum prejuizo a0 servigo neste municipio;

o A coleta de dodos ¢ stividades dever ser feita pelos estudantes , em parceria com as unidades de
sade, sem qualquer dnus para 0 servige;

o O trabalho de campo deste Projeto somente poderd ser iniciado apds parecer favordvel do Comitd
de Btica em Pesquisa em Seres Humanos, ¢ com a assinatura do Termo do Comsentimento Livre
¢ Esclarecido pelos paticipantes ¢;

o Apos 3 conclusio G0 projeto o resultados deverBo ser enviados para que possamos socializar
com o5 demais profissionais do Departamento de Gestho do Cuidado Ambulstorial,

ANEXO B - COMPROVANTE DE APROVACAO DA PESQUISA



82

UFSCAR - UNIVERSIDADE
FEDERAL DE SAD CARLOS wp

DancE D PROJETO DE PESOUIBA

Thulo ds Pesguise: ADMES Drowemivas & @0 008 Senipis de sable na Alencas Primdarnia, Sacunddnia @
Tercidina o rian cipes de Sdo Canos

Pesquisador: Grace Angéica de Oivera Gomes
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Warsda: 2

GAAE: 57747216 0.0000 5504
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO
COORDENADOR DA ACAO PREVENTIVA DA ATENGCAO BASICA

O(a) Sr(a) esta sendo convidado para participar da pesquisa “Ac¢des de promocado da
saude e/ou prevencao de doencas e uso dos servicos de salde na Atencdo Primaria,
Secundaria e Terciaria do municipio de Sao Carlos”.Os objetivos do estudo séo: 1)
realizar um levantamento das ac6es de promocdo da saude e/ou prevencdo de doengas e
de promocdo da saude na Atencdo Basica de Sdo Carlos; 2) avaliar relacdo entre a
participacdo em acdes de promocdo da saude e/ou prevencdo de doencas na Atencao
Bésica e 0 uso dos servicos de salde da rede de Atencdo a Salde de Sdo Carlos-SP; A
participacdo do(a) Sr(a) serd importante pois ird oferecer informagfes sobre a existéncia
e caracteristicas das acOGes de promocdo da saude e/ou prevencdo de doencas
desenvolvidas no municipio. Da mesma forma, a ndo participacdo limitard o

conhecimento dessas informagdes para 0 municipio.

Vocé foi selecionado para participar da primeira fase da pesquisa, a qual ird analisar as
acOes de promocao da saude e/ou prevencdo de doengas aplicadas no periodo de 2014 a
2016, bem como suas caracteristicas de funcionamento. Sua recusa ndo trard nenhum
prejuizo em sua relacdo com a pesquisadora ou onde trabalha.

A coleta de dados ocorrerd ao longo dos anos de 2014 a 2016 e serd composta por um
questionario com os seguintes dados: nome da acdo preventiva, nome do coordenador
responsavel por essas acdes, publico — alvo ao qual elas se destinam, os materiais
utilizados para sua realizacédo, a frequéncia semanal com que elas ocorrem, os horarios
que elas sdo feitas, seus objetivos, os recursos humanos envolvidos nessas acdes, o local
onde elas sdo realizadas e o controle de frequéncia dos participantes nas aulas, nimero
médio de participantes ao més. O(a) senhor(a) responderd os questionarios por no

maximo 20 (vinte) minutos de seu tempo por dia avaliado.

Os riscos envolvidos neste estudo sdo minimos. O preenchimento destes questionarios
apresenta a possibilidade de um risco subjetivo como cansaco, constrangimento e
impaciéncia, pois algumas perguntas remetem & informacgdes anteriores. Em caso de
algum desconforto durante a aplicacdo dos instrumentos ou na coleta, vocé podera

interromper a avaliacdo imediatamente ou requerer outro dia para continua-la.

As informagdes obtidas através desta pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo

sobre a sua participagdo. Asseguramos que vocé ndo sera identificado. As informagdes
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que voceé nos der serdo guardadas no Departamento de Gerontologia da UFSCar e servirdo
somente para dados de pesquisa cientifica. O sr (a) ndo terd nenhum gasto financeiro ou

prejuizo no trabalho ao participar da pesquisa.

Vocé receberd uma cOpia deste termo onde consta o telefone e 0 endere¢o da pesquisadora
responsavel, podendo tirar suas davidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a

qualquer momento.

No momento em que a pesquisa estiver pronta, os resultados serdo apresentados em

eventos e publicados em revistas cientificas.

Grace de Oliveira Gomes
Rodovia Washington Luiz, Km 235, Caixa Postal 676
CEP: 13565-905 - Sdo Carlos — SP

Fone (16) 3361-6665 email: graceaogomes@ig.com.br

Declaro que entendi 0s objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e

concordo em participar.

Fui informado que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da UFSCar que funciona na Prd-Reitoria de Pesquisa da Universidade Federal
de Séo Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km 235, Caixa Postal 676 — CEP:
13565-905 — S&o Carlos — SP- Brasil. Fone (16) 3351-8028. Endereco eletrbnico:

cephumanos@power.ufscar.br

Local e data: Sao Carlos, / /

Assinatura do entrevistado
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APENDICE B - FICHA DE REGISTRO DAS ACOES DE PROMOGCAO DA
SAUDE E/OU PREVENCAO DE DOENGCAS NA ATENCAO BASICA NO

MUNICIPIO DE SAO CARLOS.

Identificacdo do local

Data da coleta

Entrevistador

Nome da Acdo Preventiva

Nome do Coordenador

Publico alvo

Materiais utilizados

Frequéncia Semanal

Horério

Obijetivo da Acédo Preventiva

Recursos Humanos

Local Realizado

Controle de Frequéncia nas aulas

Data de inicio da acéo

Numero médio de participantes por més

Observacoes




85

APENDICE C - FICHA DE REGISTRO DOS DADOS DOS PRONTUARIOS MEDICOS NA ATENCAO TERCIARIA NO

MUNICIPIO DE SAO CARLOS.

Nome: DN: Unidade:
Data visita: Referenciado:

Motivo da visita:

Conduta médica: Profissional:

Medicamentos em uso:

Medicamentos receitados:

Insumos utilizados:







