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RESUMO

OBJETIVO: Analisar a associacao entre 0 acesso aos servicos de Atencao Primaria
a Saude (APS) dos adolescentes e adultos jovens e a cobertura da Estratégia de
Saude da Familia em um municipio do Estado da Bahia.

METODOS: Estudo transversal, a partir de um inquérito domiciliar realizado com
individuos de 15 a 24 anos de idade, em Camacari- Bahia, no periodo de 2011 a 2012.
Variaveis demograficas, socioeconémicas, de saude e dos servicos de saude foram
utilizadas para descricdo da populacédo segundo a area de cobertura da APS e ajuste
dos modelos. As estimativas da associacdo entre area de cobertura da APS e acesso
aos servicos, assim como barreiras de acesso, e participacdo em atividades
educativas foram calculadas através da razédo de prevaléncia por meio da regressao
logistica com uso do software R.

RESULTADOS: O acesso aos servicos de APS foi referido por 89,5% dos
adolescentes e adultos jovens, ndo havendo diferencas estatisticamente significantes
segundo area de cobertura da APS. A participacdo em atividades educativas
demonstrou uma associacao positiva estatisticamente significante para os individuos
que residem em areas cobertas pela Estratégia de Saude da Familia (ESF) (RP: 0,97,
IC95%: 0,93 — 1,01). Entre os individuos que residem em areas cobertas pela ESF e
0s que residem area nao cobertas pela ESF verificou que o tempo de atendimento e
a marcacao da consulta e disponibilidade de transporte coletivo apresentaram
diferencas estatisticamente significante.

CONCLUSOES: Os dados deste estudo apontaram que, entre os adolescentes e
adultos jovens entrevistados houve um amplo acesso aos servicos da APS.
Entretanto, ndo foram observadas diferencas estatisticamente significantes entre o
acesso e a area de cobertura da APS.

DESCRITORES: Acesso aos servicos de saude. Atencdo Primaria a Saude.

Adolescente.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the association between access to Primary Health Care
(PHC) services for adolescents and young adults and the coverage of the Family
Health Strategy in a municipality in the State of Bahia.

METHODS: This is a cross-sectional study based on a household survey conducted
with individuals aged 15 to 24 years in Camacari-Bahia, Brazil, from 2011 to 2012.
Demographic, socioeconomic, health and health services variables were used to
describe the population according to the coverage area of the APS and for model.
Estimates of the association between APS coverage area and access to services, as
well as access barriers, and participation in educational activities were calculated using
the prevalence ratio in the logistic regression using software R.

RESULTS: Access to PHC services was reported by 89.5% of adolescents and young
adults, and there were no statistically significant differences according to the coverage
area of PHC. Participation in educational activities showed a statistically significant
positive association for individuals living in areas covered by the Family Health
Strategy (RP: 0.97; 95%CI: 0.93 - 1.01). Among individuals residing in areas covered
by the ESF and those residing in the area not covered by the PHC, it was verified that
the time of service and the appointment of the consultation and availability of collective
transportation showed statistically significant differences.

CONCLUSIONS: The data from this study indicated that, among adolescents and
young adults interviewed, there was broad access to PHC services. However, no
statistically significant differences were observed between access and coverage area
of PHC.

DESCRIPTORS: Access to health services. Primary Health Care. Adolescent.
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1. APRESENTACAO

Esta dissertacdo € o produto final do curso de Mestrado Académico em Saude
Comunitéria do Programa de Pds-graduacao em Saude Coletiva do Instituto de Saude
Coletiva da Universidade Federal da Bahia, sendo composta de quatro partes.

A primeira, uma revisdo de literatura abordando as condi¢cdes de acesso na
atencao primaria por adolescentes e adultos jovens, composta de estudos nacionais
e internacionais.

A segunda, uma fundamentacéo teorica abordando trés pontos principais: a
saude dos adolescentes e adultos jovens; 0 acesso aos servicos de saude; e a
Atencédo Primaria a Saude (APS).

A terceira, apresenta-se sob a forma de um artigo original, cujo objetivo foi
analisar a associagao entre o acesso aos servi¢os de APS dos adolescentes e adultos
jovens e as areas de cobertura da APS em um municipio do Estado da Bahia. Seus
resultados indicam as condi¢cdes de acesso aos servigos de APS por adolescentes e
adultos jovens e identificam as caracteristicas demograficas, socioeconémicas e de
saude dos individuos e suas familias que estdo relacionadas as facilidades e
dificuldades de acesso aos servicos da APS do municipio de Camacari, Bahia, Brasil.

A quarta, refere-se a um apéndice composto por analises secundarias
realizadas com a perspectiva de melhor entender os processos de acesso a saude do
publico alvo.

A APS configura-se, principalmente, pela Estratégia de Saude da Familia (ESF)
e tem como propédsito desenvolver acdes de promocgdo da saude, a prevencdo de
agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude,
apresentando-se como principal porta de entrada do SUS, com o proposito de facilitar
0 acesso, integrando o cuidado e viabilizar um trabalho usuéario centrado,
especialmente, para a populacdo de adolescentes e adultos jovens que apresentam
caracteristicas peculiares da faixa etaria. O presente trabalho busca analisar o acesso
entre as areas de cobertura APS visando conhecer os entraves e facilitadores do
acesso a este grupo populacional.

Encontra-se anexa a este trabalho a versao final do Projeto desta Dissertagéo,
apos terem sido incorporadas as sugestdes da Banca Examinadora, quando

submetido ao Exame de Qualificacao.
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2. REVISAO DA LITERATURA

No Brasil, estudo realizado a partir de dados da Pesquisa Nacional de Saude
do Escolar (2012) verificou que 48% dos escolares entrevistados procuraram por
algum servico ou profissional de satde nos ultimos 12 meses, sendo a Unidade Béasica
de Saude (UBS) o servico mais referido pelos adolescentes (47,5%). A busca por
servigcos de saude foi maior para o sexo feminino, entre os individuos com melhores
condicbes socioeconOmicas, e aqueles que apresentavam algum sintoma ou
comportamentos de risco (OLIVEIRA et al., 2015).

Um estudo realizado no Estado do Rio de Janeiro entre escolares oriundos de
escolas publicas e privadas encontrou que 46% dos adolescentes afirmaram terem
tido necessidade de procurar por um servico de saude nos ultimos trés meses da
pesquisa, dos quais, quase 80% afirmaram ter procurado efetivamente um servico.
Destes, 42,7% dos adolescentes tiveram acesso ao servico, que foi definido neste
estudo como ter sido atendido no primeiro servico que procurou. Vale ressaltar que a
chance de um aluno de escola publica néo ter obtido atendimento no primeiro servico
gue procurou foi 4,39 vezes maior do que um adolescente de escola privada (CLARO
et al., 2006).

Um estudo realizado na Australia através de entrevistas e grupos focais com
clinicos gerais que atendem jovens e coordenadores da saude da juventude e
comunidade, refere que a Australia foi um dos primeiros paises a estabelecer servigos
de saude especificos para adolescentes financiados pelo governo. Entretanto, a
disposicao geogréfica desses servigcos encontra-se dispersa, e a maioria dos cuidados
primarios a saude para 0s jovens ocorrem no setor privado de saude (KANG et al.,
2003).

Na Austrdalia, estudo realizado com adolescentes de 12 a 17 anos, identificou
gue a maioria dos jovens percebiam um amplo leque de situagbes, condicdes e
comportamento que afetavam sua saude. Entretanto, um terco das meninas e dois
tercos dos meninos referiram ndo procurar ajuda em servigcos de saude para seus
problemas de saude. Além disso, identificaram grupos de barreiras de acesso a
cuidados de saude, tais como: preocupacdo sobre a confidencialidade, o
desconhecimento de servigcos, desconforto em compartilhar suas preocupacdes com

a saude com os profissionais e auséncia de acessibilidade a determinados servicos.
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Os principais fatores associados ao uso de servicos de saude foram idade, sexo e
localizac&o dos servigos (BOOTH et al., 2004).

Estudo realizado nos Estados Unidos com adolescentes e adultos jovens
alistados ao servico militar observou que a utilizacao dos cuidados de saude diminuia
com a idade, para o sexo masculino, e aumentava, para o sexo feminino (BLANKSON;
ROBERTS, 2014).

Em relacdo a confidencialidade, estudo conduzido na Nova Zelandia, destacou
que 67,4% dos adolescentes que vivenciaram experiéncia de gravidez e mais da
metade dos que nao vivenciaram relatam percepcao de haver confidencialidade no
cuidado de saude (COPLAND et al., 2011). Estudo realizado na Colémbia encontrou
que entre os usuarios de um servico de saude escolar, 73% referiram que percebiam
haver confidencialidade dos atendimentos, enquanto que, entre 0s ndo usuarios, este
percentual foi menor (54%) (GIBSON et al., 2013).

Um inquérito realizado na Nova Zelandia que buscou associacao entre gravidez
na adolescéncia e 0 acesso aos cuidados priméarios de saude verificou que
aproximadamente 25% dos estudantes relataram dificuldades em obter cuidados de
salude quando necessario, considerando os ultimos 12 meses do estudo. Os
estudantes que relataram gravidez referiram maior dificuldade de acesso aos
cuidados de saude (41,7%) quando comparado aos demais (20,6%). Dentre as
barreiras de acesso aos cuidados de saude, destacaram-se a falta de
conhecimento/informacédo dos meios de obtencéo do cuidado e a falta de transporte
para chegar aos servicos de saude. Além da dificuldade de acesso aos cuidados
primarios de saude, o grupo de adolescentes que vivenciaram gravidez relatou
problemas na obtencdo de ajuda para a saude sexual, contracepcdo e teste de
gravidez, a existéncia de barreiras de acesso foi mais referida neste grupo (COPLAND
etal., 2011).

A vinculacdo a um servico de salde apresenta um componente
socioecon6mico por parte dos adolescentes, uma vez que os alunos de escolas
publicas referiram procurar por servicos diferentes a cada necessidade quando
comparado aos de escola privada, estes dispdem de mais facilidade de acesso,
possivelmente de natureza privada, por meio dos planos privados de saude (CLARO
et al., 2006). Dentre os motivos relatados para ndo obtencdo do atendimento
destacam-se: 0 excesso de pacientes com longo periodo de espera, falta de médicos
ou servigo fechado (CLARO et al., 2006).
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Um estudo realizado no municipio de Pelotas, Brasil, no ano de 2012,
identificou que 23% dos adolescentes utilizaram servicos de saude no més anterior a
pesquisa, destes, 32,2% obtiveram atendimento em Unidade Béasica de Saude (UBS)
e 69% dos que procuraram por atencdo a saude apresentavam algum problema de
saude. As escolhas dos servicos foram baseadas nas seguintes caracteristicas:
proximidade do domicilio (23,4%), preferéncia por servico geralmente utilizado
(22,8%) e escolha dos pais ou responsavel (21,1%) (NUNES et al., 2015).

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS, 2013), verificou que aproximadamente
78% das pessoas que precisavam de atendimento de salde costumavam procurar
pelo mesmo lugar ou profissional de saude, percentual semelhante foi observado na
faixa etaria de 0 a 17 anos (79,9%) (IBGE, 2015).
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3. FUNDAMENTAGCAO TEORICA

3.1Saude: Adolescéncia e juventude

A adolescéncia € o periodo de passagem entre a infancia e a vida adulta. E
marcada por mudancas e transi¢cées nos aspectos fisico, mental, emocional, sexual e
social e pelos esforcos do sujeito em alcancar os objetivos relacionados as
expectativas culturais do meio em que esta inserido (EISENSTEIN, 2005). A
adolescéncia e juventude séo fases da vida relacionadas a processos biopsicossociais
complexos que perpassam por questbes econdmicas, sociais e multiculturais
(BRASIL, 2010), sendo caracterizadas ainda pela formagdo de padrbes
comportamentais e estilos de vida (VINGILIS; WADE; SEELEY, 2002).

Os limites cronoldgicos da adolescéncia e juventude sao definidos de diferentes
formas. O Ministério da Saude segue a convencao adotada pela Organiza¢do Mundial
de Saude (OMS) que considera adolescentes os individuos na faixa etaria entre 10 e
19 anos, esta mesma delimitacao foi adotada pelo PROSAD (WHO, 1986; BRASIL,
1996). S&o considerados jovens, os individuos que estdo entre 15 e 24 anos (WHO,
1986). Utiliza-se também o termo jovens adultos que engloba a faixa etaria de 20 a 24
anos de idade (EISENSTEIN, 2005). No Brasil, a Lei 8.069 de 1990, considera crianca
a pessoa com até 12 anos de idade incompletos e entre 12 e 18 anos é definida como
a fase da adolescéncia.

O periodo da adolescéncia se inicia com alteragdes corporais da puberdade e
termina quando o individuo consolida seu crescimento e personalidade (EISENSTEIN,
2005). Entretanto, as fronteiras desses grupos etarios ndo estdo dadas de modo
homogéneo e fixo, as vivéncias e experiéncias individuais sdo determinantes nesse
processo (PORTELA; PORTELA, 2005; BRASIL 2010). E importante destacar que
nem sempre a idade cronologica estd de acordo com a idade biolégica, e esta
separacao vai depender de fatores que levardo a um desenvolvimento geralmente n&o
harménico (DAMENTE et al., 1983; EISENSTEIN; COELHO, 2008), que é
denominado de assincronia de maturacao (EISENSTEIN; SOUZA, 1993).

A adolescéncia e juventude demandam a consideracdo de processos
complexos de emancipacao, ndo restringindo a apenas a saida da escola e a adeséo
ao mundo do trabalho, devendo ser consideradas trés dimensdes interdependentes:

a macrossocial, que diz respeito as desigualdades sociais como as de classe, género
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e etnia; a dimensao dos dispositivos institucionais que envolve os sistemas de ensino,
as relacdes produtivas e o mercado de trabalho e, a dimenséao biografica, ou seja, as
questdes especificas da trajetdria pessoal de cada individuo (BRASIL, 2010).

No contexto brasileiro, um pais com dimens@es continentais e de formacao
multivariada na sua historia e cultura, deve ser valorizado a diversidade das varias
realidades de vida de adolescentes e jovens para a compreenséo das adolescéncias
e das juventudes brasileiras (BRASIL, 2010).

Os adolescentes e jovens compdem um grupo de individuos com
caracteristicas especificas, mas ndo homogéneo, se diferenciam em classe, género,
escolaridade, idade, condicBes de vida e saude, orientacdo sexual, estado civil, ter ou
nao filhos, entre outras condicdes (ABRAMO; BRANCO, 2005). Esses aspectos
configuram-se em demandas complexas, em um conjunto de necessidades dos
adolescentes e jovens, que resultam em intensos desafios para a organizacdo do
trabalho em saude no sentido de efetivarem os principios norteadores do Sistema
Unico de Saude (SUS) (AYRES et al., 2012).

A adolescéncia € uma fase marcada por vulnerabilidades devido a vivéncia de
conflitos de carater social, psicolégico, fisico, cultural, econdmico, dentre outros. E um
momento de inquietagcdes e descobertas que requer orientacbes dos riscos para
contaminag¢@o com doencas sexualmente transmissiveis (DST) e a ocorréncia de uma
gravidez precoce (BESERRA et al., 2008). Por esse e outros problemas possiveis de
serem enfrentados na adolescéncia que o PROSAD vem procurando atuar de forma
preventiva e incentivando praticas de promocao da saude. Nesse enfrentamento os
profissionais de saude precisam encarar que seu papel é fundamental na formacgéo
dos jovens, deixando de desempenhar um atendimento prescritivo, que se limita a sua
competéncia técnica, para uma abordagem integral na atencdo ao adolescente
(RUZANY; SZWARCWALD, 2000).

Diante das peculiaridades desse grupo etario e as mudancas no padréo de
morbimortalidade, o sistema de saude tem se organizado para criacdo de programas
e estratégias que sejam capazes de atender as necessidades especificas dos
adolescentes, o que tem se constituido em um grande desafio para os servigos de
saude (KANG et al.,, 2003; JUSZCZAK; COOPER, 2002). Deve-se destacar a
organizacao dos servi¢cos de saude como um importante fator para garantir o acesso
dos adolescentes e jovens as acfes de promocdo a saude, prevencado de agravos e

doencas, e de reabilitacdo, sendo necessario para essa organiza¢do elementos como,
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recursos humanos, estrutura fisica, insumos que devem ser fornecidos considerando
as necessidade e a realidade de cada servico (BRASIL, 2007). Além disso, a
organizacao dos servicos devem dispor de uma equipe multiprofissional, abrangendo
0s aspectos do cotidiano desses individuos, além de possibilitar rearranjos nas acfes
que busquem atender as demandas individuais e coletivas (COSTA; QUEIROZ,;
ZEITOUNE, 2012).

Apesar do PROSAD ter sido criado em 1989, somente foi implantado de forma
mais sistematica a partir de 1992 (BRANCO, 2002), no qual foram definidas como
areas prioritarias de atuacao o crescimento e o desenvolvimento, a sexualidade, a
saude bucal, a saude mental, a saude reprodutiva, a saude do escolar adolescente e
a prevencdo de acidentes, fundamentadas nos principios da integralidade,
multidisciplinaridade e intersetorialidade vinculada a um desenvolvimento de préaticas
educativas. Ainda s&do encontrados problemas na efetivacdo dessas acoes,
especialmente na atencdo primaria (HENRIQUES; ROCHA; MADEIRA, 2010).

Esforgos tém sido necessarios para que 0s programas nacionais oferecam uma
cobertura adequada a toda a populacdo de adolescentes e jovens, com atencao
integral, proporcionando vinculo e o fortalecimento da relacdo com a familia e a
comunidade, a integracdo entre os profissionais e 0s setores das unidades,
estabelecimento de parcerias com outros setores, além da insercdo desse publico nas
atividades realizadas pelos servicos de saude, que sédo elementos essenciais para a
melhoria da qualidade da assisténcia (BURSZTYN; RIBEIRO, 2005).

A partir da implementacado da Lei Orgénica da Saude e da criacdo do Estatuto
da Crianca e do Adolescente, a atencdo a saude dos adolescentes e jovens tem se
baseado nos principios do SUS: acesso universal, equidade, igualdade,
descentralizacdo dos servicos de salde e participacdo da sociedade. E para
efetivacdo de tais principios os servicos de Atencdo Primaria a Saude sao

considerados como a referéncia para o atendimento dos adolescentes (BRAZ, 2011).

3.2 Acesso aos servigos de saude

Na literatura ndo existe um consenso entre os pesquisadores para 0 emprego
dos termos “acesso” e “acessibilidade”, sendo ambos muitas vezes utilizados como
sinbnimos, e empregados de acordo com o contexto (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

O acesso apresenta um conceito multifacetado, empregado muitas vezes de forma
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imprecisa e pouco clara quando relacionada ao uso dos servicos de saude
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Na tentativa de uma compreensdo mais precisa do
que esta posto na literatura buscou-se sistematizar estes conceitos em quatro grupos:
1) aqueles baseados em caracteristicas do individuo e servicos de saude, 2) na
relacdo entre ambos, 3) apenas nos servicos de saude (oferta) e, 4) por fim, nas
definicbes que consideravam apenas os individuos.

Destacam-se no primeiro os estudos de Aday e Andersen (1974), Unglert,
(1995), Ramos; Lima (2003), que utilizam o termo acesso para se referirem as
caracteristicas dos individuos e dos servicos de saude. Enquanto que Frenk (1985)
se baseia nesses mesmos elementos para conceituar o termo acessibilidade.

Em 1974, Aday e Andersen mencionaram que 0 termo acesso aos servi¢os de
saude baseia-se nas caracteristicas da populacdo e na disponibilidade geogréfica e
organizacional do sistema de saude.

O acesso a saude refere as caracteristicas da populacédo e dos servigos de
saude, como as condi¢des de vida, nutricdo, habitacdo, poder econdmico, nivel de
escolaridade, englobando a acessibilidade aos servicos no que se refere a dimensao
geografica, abrangendo também o aspecto econdmico, relativo aos gastos diretos ou
indiretos do usuario com o servi¢co, 0o aspecto cultural relacionados aos habitos da
populacdo e o aspecto funcional pela oferta de servicos adequados as necessidades
da populacédo (UNGLERT, 1995; RAMOS; LIMA, 2003).

Frenk (1985) baseou-se nos elementos dos sujeitos e dos servicos de saude
para desenvolver um conceito de acessibilidade a partir do modelo inicial de
Donabedian. Este sistematiza o fluxo de eventos entre a necessidade de salude e a
obtencdo do cuidado necessario. Nesse caso, implica inicialmente que ha alguma
necessidade de salde e que a pessoa deseja esse cuidado. Para isso, propde-se um
encadeamento das seguintes ocorréncias: necessidades de saude, desejo de obter
cuidados de saude, procura pela atencdo, entrada nos servigos e continuidade do
cuidado. Dado o evento da necessidade e a busca propriamente dita, os esfor¢cos
seguintes se concentram em verificar os fatores que impedem ou facilitam o processo
de busca e obtencéo.

Por outro lado, grande parte dos estudos tém afirmado que ndo somente a
oferta de servigos € condicdo importante para a ampliacdo do acesso da populagcéo
aos servicos de saude, como também a percepcao das necessidades de uma atencao

a saude por parte do proprio individuo, para que a partir da percepcéo desencadeei a
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busca por esses cuidados (PINHEIRO; TORRES 2006), corroborando com a ideia,
vale destacar os seguintes autores: Rosero-Bixby (2004), Travassos e Castro, (2008),
Andersen (1995), Travassos e Martins (2004), Aday e Andersen (1974) Guagliardo
(2004), Unglert (1990) e Assis; Jesus (2012) refere que o acesso implica na relagéo
entre a oferta e a procura pelos servicos de saude. Uma vez que o conhecimento da
oferta e a demanda de servigos de saude torna-se indispensavel para o entendimento
de como esses dois fatores resultam na obtencdo de cuidados em salude pela
populacao.

O acesso diz respeito a relacdo entre a procura por cuidados de saude,
baseado na percepcdo de uma necessidade de saude pelos individuos, e a entrada
no servico (TRAVASSOS; CASTRO, 2008). Entretanto, para Aday e Andersen (1974)
0 acesso ndo implica apenas na entrada ao sistema de saude ou das caracteristicas
do sistema e da populacdo, mas o quéo esses servi¢os estdo sendo utilizados pelas
pessoas que realmente necessitam.

Tal percepcdo pode ser influenciada por experiéncias pregressas com 0S
servicos de saulde, ou seja, as pessoas percebem as dificuldades e facilidades para
receberem a atencdo de que necessitam repercutindo no acesso aos mesmos
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

O acesso aos cuidados de saude pode ser entendido a partir dos conceitos
utilizados no modelo comportamental de Andersen (1995). O “acesso potencial”’ se
refere a presenca de recursos que proporcionem meios para 0 Uso ou que aumentem
a probabilidade de utilizacdo de servicos de saude para uma dada populacdo ou
individuo, que coexistem em um espaco e tempo; enquanto que, o “acesso realizado”
diz respeito a utilizagéo efetiva dos servigos, ocorre quando todas as barreiras sao
superadas (GUAGLIARDO, 2004; ANDERSEN, 1995).

Além disso, faz-se necessario reduzir as desigualdades e garantir o acesso do
ponto de vista: geografico, através da localizag&o dos servigos de saude; econémico,
a partir da remocéo de barreiras a utilizacdo dos servicos de saude; cultural, através
da adequacao das praticas em saude voltadas aos habitos e costumes da populagéo
cobertura por determinado servico; e funcional, através da oferta de servigos
oportunos e adequados as necessidades da populacdo (UNGLERT, 1990; ASSIS;
JESUS, 2012).

Outros autores, ainda que compartiiham da ideia da relacdo entre as

caracteristicas dos servi¢os e dos individuos, adotam o termo acessibilidade, dentre
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eles destacam: Garrocho (1988), Acurcio & Guimardes (1996), Trad; Pfeiffer;
Guimaraes, (2012), Carr-Hill et al., (1994), Ambrose, (1977), Joseph, Phillips, (1984)
e Donabedian (1988).

Para Garrocho (1988) as definicbes de acessibilidade ainda néo estédo
completamente claras, se € um atributo do servico de saude ou da populacao (usuario
potencial), pois o conceito de acessibilidade, em um sentido amplo, deve ser
considerado como atributo do servico de saude e sua relagcdo com o usuario. Em
consonancia a essa compreensao Acurcio & Guimardes (1996) definem que
acessibilidade seria a capacidade de obter o cuidado de saude, quando necessario,
de modo facil e conveniente. A acessibilidade refere-se a real condi¢cdo de acender
aos servicos ou recursos disponiveis (TRAD; PFEIFFER; GUIMARAES, 2012). Além
disso, a forma como as pessoas reconhecem a disponibilidade dos servi¢cos vai
interferir na decisé@o de procura-los (CARR-HILL et al., 1994).

O conceito de acessibilidade relacionado aos servicos de salde e 0 usuario
esta ligado a dois elementos béasicos: um fisico e outro social (GARROCHO, 1988). O
elemento fisico tem relacdo com a distancia geografica entre o servico de salde e 0
usuario potencial (AMBROSE, 1977). Quanto ao elemento social se refere as
diferencas sociais existentes entre o usuario potencial e as caracteristicas dos
servigos de saude, sendo relacionado as condi¢Bes sociais do individuo, sua classe
social, nivel de escolaridade, valores culturais, percepcdes e crencgas, e por outro lado,
deve se considerar as caracteristicas dos servicos de saude como, o horario de
trabalho do individuo, a qualidade do servico de saude, ou seja, o elemento social
representa a acessibilidade efetiva dos servicos (JOSEPH; PHILLIPS, 1984).

Donabedian (1988) sistematizou o conceito de acessibilidade e descreveu dois
aspectos que se apresentam em continua interagdo: sOcio organizacionais e
geografico. Para tal autor, os atributos socio organizacionais que incluem a condigédo
educacional, social, cultural e econémica, além de levar em consideracdo todas as
condicbes de funcionamento dos servicos que influenciam na relacdo
usuario/servicos, como horario de funcionamento e o tempo de espera para o
atendimento, sdo fatores que irdo influenciar significativamente no acesso a saude.
Quanto a acessibilidade geografica refere-se a distribuicdo espacial dos recursos,
como a localizacdo das unidades e a disponibilidade e custos de meios de transporte.

Por outro lado, Travassos & Martins (2004) destacam que alguns atributos dos

individuos de cunho, sociais, culturais, econdmicos e psicologicos nao foram utilizados
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por Donabedian ao conceituar acessibilidade, uma vez que a relacao dos individuos
com 0 uso dos servicos de saude é mediada pela acessibilidade, ou seja, a
acessibilidade refere-se a caracteristica da oferta que intervém na relagdo entre
caracteristicas dos individuos e o0 uso dos servi¢os.

Além do que ja foi posto, alguns autores utilizam os conceitos de acesso e
acessibilidade fazendo referéncia apenas as caracteristicas dos servigos de saude.
Autores referem o termo acesso a saude quando relacionado a disponibilidade de
servicos (LITAKER; KOROUKIAN; LOVE, 2005), sendo ressaltados; Cunha (2007),
Travassos; Oliveira; Viacava (2006) e Gu; Wang; Mcgregor, (2010).

A organizacao dos servicos, quando tem por objetivo garantir o acesso a saude,
apresenta-se com importante potencial para facilitar a utilizacdo pelos usuéarios
(CUNHA, 2007), sendo que outras caracteristicas dos sistemas e dos servicos de
saude podem se configurarem como barreiras de acesso, vale destacar, a
disponibilidade, qualidade dos servicos e recursos humanos, a distribuicdo geografica
dos servicos de saude, o modelo assistencial, os mecanismos de financiamento,
informacg&o e acolhimento, ou seja, sdo barreiras estruturais que afetam o acesso
(TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006; GU; WANG; MCGREGOR, 2010).

Outros autores, no entanto empregam o termo acessibilidade para tratarem das
caracteristicas da oferta que facilitam ou obstruem a capacidade de entrada do
individuo no sistema de saude (DONABEDIAN, 1988; TRAVASSOS; OLIVEIRA;
VIACAVA, 2006; ACURCIO; GUIMARAES, 1996; TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Donabedian (1988) por sua vez, considera acessibilidade como a presenca ou
disponibilidade de servicos e recursos em um certo lugar e um determinado tempo.
Incluindo ainda caracteristicas de recursos que facilitam ou obstruem a utilizacéo
pelos potenciais usuarios.

A acessibilidade aos servicos de saude constitui um importante elemento de
um sistema de salde durante o processo de busca e obtencéo do cuidado (CUNHA;
VIEIRA-DA-SILVA, 2010). Oliveira & Pereira (2013) sugerem que a acessibilidade tem
relacdo com as caracteristicas da oferta que influenciam a chegada das pessoas aos
servi¢os. Para Starfield (2002) a acessibilidade € definida como um dos aspectos da
oferta de servi¢cos (STARFIELD, 2002), esta mesma definicao foi mencionada por Trad

e Cols (2012) como conceito de acesso.
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Este estudo também pretende analisar a acessibilidade e o0 acesso na
perspectiva dos individuos. Assim sendo, a acessibilidade aos servi¢os de salude pode
ser entendida como o poder de utilizagdo dos usuérios potenciais (FRENK, 1985).

E importante destacar que alguns fatores do ambito individual v&o interferir no
acesso aos servicos de saude. Dentre eles, vale ressaltar aspectos econémicos,
definidos como a capacidade do individuo custear cuidados médicos e pagar pelo
transporte para deslocamento até a unidade de saude (FRENK, 1985). Outros fatores,
incluindo caracteristicas sociais e biol6gicas, como nivel educacional, idade, sexo,
ocupacao e caracteristicas da comunidade podem influenciar na ocorréncia/tipo de
necessidade e a decisdo de procurar por cuidados de saude (ADAY; ANDERSEN,
1974).

A acessibilidade pode ser mensurada através da relacdo entre as
caracteristicas da populacdo e a resisténcia apresentada pelas barreiras
socioeconbmicas, geogréficas, culturais e politicas do ambito social e assistencial
(FRENK, 1985; TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

A acessibilidade, quando entendida como um atributo relacionado as
caracteristicas da populacéo, implica que uma unidade de saude pode ser acessivel
a um individuo (adulto jovem de classe média e que dispde de automovel para sua
locomocéo, por exemplo), porém ndo acessivel a um outro individuo (idoso de baixa
renda) (GARROCHO, 1988). Ambos podem residir em locais com a mesma distancia
para o servi¢co de saude, no entanto, os atributos individuais e as condi¢cées pessoais
interferem nas diferencas de utilizagdo dos servicos (MOSELEY, 1979).

Algumas dimensfes foram avaliadas com a perspectiva de determinar a
existéncia de equidade ou desigualdade no acesso a saude, dentre elas destacam-se
a disponibilidade, a capacidade de pagamento, a aceitabilidade e informacao
(MCINTYRE; MOONEY, 2007; SANCHEZ; CICONELLI, 2012). A disponibilidade,
como uma dimensdao de acesso, refere-se a existéncia ou ndo do servi¢o de saude no
local apropriado. Esta dimenséo tem relacdo com a acessibilidade geografica entre as
unidades de saude e o individuo que delas necessitam, como distancia e op¢des de
transportes individuais (JESUS; ASSIS, 2010; SANCHEZ; CICONELLI, 2012).
Compreende ainda todos os fatores de um servico especifico ao alcance dos
individuos (JESUS; ASSIS, 2010). E também a relacdo entre o quanto ha de
disponibilidade de servicos e o volume de usuarios para uma determinada
necessidade (ASSIS; JESUS, 2012).
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A dimenséao capacidade de pagamento compreende a relacédo entre o custo de
utilizacao dos servicos de saude e o potencial de pagamento dos individuos, além de
envolver conceitos relacionados ao financiamento do sistema de saude (JESUS;
ASSIS, 2010; SANCHEZ; CICONELLI, 2012). Quanto a dimensao informacéo, refere
ao resultado do processo de comunicacao entre o individuo e o sistema de saude. O
poder da informacéo pode determinar a lacuna entre a oportunidade de utilizacéo e a
utilizac&o real dos servicos de saude (SANCHEZ; CICONELLI, 2012).

A dimensao da aceitabilidade diz respeito a natureza dos servicos prestados e
a forma como os individuos e a populacdo os compreendem. Trata-se da dimensao
menos palpavel do acesso, sendo a mais dificil de ser quantificada e detectada. A
aceitabilidade dos servicos de saude pode ser definida pela relagcdo entre as
expectativas dos profissionais de saude e dos usuarios. Além disso, a interacdo entre
usuarios e profissionais de saude pode ser influenciada por -caracteristicas
sociodemogréficas, culturais e econémicas (SANCHEZ; CICONELLI, 2012).

Baseado nessa busca literaria foi possivel verificar que o emprego dos termos
acesso e acessibilidade néo apresenta consenso na literatura, em que os autores a
depender da época ou situacdo empregam os termos indiscriminadamente. Dentre as
diferentes abordagens para a caracterizagédo dos termos vale ressaltar a percepgao
de uma completitude conceitual para a relacdo dos individuos com os servicos de
saude quando vinculado ao conceito de acesso.

Este estudo serd ancorado aos conceitos definidos por Donabedian (1988),
Aday & Andersen (1974) e Andersen (1995), sendo utilizado o termo acesso. O acesso
é apresentado como um dos elementos do sistema de saude, dentre aqueles ligados
as caracteristicas organizacionais e geograficas que podem facilitar ou dificultar a
entrada dos individuos nos servicos de saude, abrange, nesse caso, a existéncia de
caracteristicas dos individuos, viabilizando assim a utilizagdo dos servigos e a

continuidade do cuidado.

3.3 Sistema de Saude no Brasil — Atencdo Primaria a Saude

Starfield (2002) considera que a APS deve enfocar a saude das pessoas a partir
de outros determinantes da saude, ou seja, ser a base que determina o trabalho de
todos os outros niveis do sistema de saude, promovendo a organizacdo e

racionalizacdo da utilizagdo dos recursos, tanto basicos como especializados,
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direcionados para a promoc¢do, manutencdo e melhoria da saude, otimizando e
reduzindo as disparidades em saude. Assim, a APS é aquele nivel do sistema de
saude que oferece a entrada do usuario para todas as novas necessidades e
problemas, fornecendo atengéo sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade),
no decorrer do tempo e para todas as condi¢cdes.

No contexto da Saude Publica brasileira, a implantacdo e regulamentacao do
SUS se deu através das leis 8.080/90 e 8.142/90, sendo de fundamental importancia
para a garantia da ampliacdo do acesso da populacdo aos servicos de saude
(CUNHA,; VIEIRA-DA-SILVA, 2010). Entretanto, apesar da lei assegurar a satde como
direito universal a ser garantido pelo Estado, em que pese o0s avan¢os conquistados
até entdo, os brasileiros ainda convivem com desigualdade no acesso aos servicos
de saude, e exclusao de parcelas significativas da populacdo (ASSIS; JESUS, 2012).

Na década de 1990, com a implementacdo do SUS ocorreram as primeiras
iniciativas a fim de fortalecer a APS. Essas politicas se basearam na expanséo da
APS induzida pelo governo federal, com a perspectiva de promover mudanc¢as no
modelo de atencdo, centrado até entdo na atencdo hospitalocéntrica (ALMEIDA,
2014). Sob esse novo olhar, a APS no Brasil é baseada na descentralizacdo e
capilaridade das ac¢des, sendo priorizada como contato preferencial dos usuérios, e
como porta de entrada principal do SUS, além de ocorrer nos locais mais proximos do
cotidiano das pessoas (BRASIL, 2012).

O Programa Saude da Familia (PSF), hoje denominado de Estratégia de Saude
da Familia (ESF) é a principal estratégia de implementacdo e organizacdo da APS,
criado em 1994, baseado no trabalho de equipes de profissionais da saude com
responsabilidade pelo cuidado de no maximo 4.500 pessoas em uma determinada
area de cobertura (ALMEIDA, 2014), que comunga com as diretrizes do SUS:
universalidade, integralidade, equidade e controle social, além de incorporar 0s
principios norteadores da APS, vale destacar, o primeiro contato, longitudinalidade,
coordenacao, integralidade, foco na familia e orientacdo da comunidade (PAIM, 2006).

Dentre os atributos da APS é importante destacar o compromisso do servigo
de saude com o acesso de primeiro contato, a longitudinalidade, integralidade e
coordenacao da atencao (STARFIELD, 2002), sendo definidos como orientadores das
melhores condi¢cdes de acesso aos servigcos da APS.

Quanto ao atributo do acesso de primeiro contato nos servicos de APS

(acessibilidade e utilizacdo do servi¢co a cada novo problema ou novo episédio de um
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problema); este pode ser mensurado ao considerar aspectos relacionados aos
usuarios e aos servicos de saude. Um estudo realizado em Teresoépolis com pais de
criancgas de (0 a 5 anos) observou que as condi¢des do acesso a ESF sdo satisfatorias
devido a proximidade dos servi¢os aos domicilios dos usuarios (RIBEIRO; SIQUEIRA,;
PINTO, 2010). Outros estudos que avaliaram a utilizacdo e a acessibilidade revelam
gue os individuos enfrentam dificuldade de acesso em decorréncia de barreiras, tanto
na porta de entrada dos servigos como nas demais dimensdes (ELIAS, et al, 2008;
IBANEZ, et al., 2006; FERRER, 2013).

A longitudinalidade do cuidado que se refere a possibilidade do individuo
receber atencdo de maneira regular ao longo do tempo (FERRER, 2013). Um estudo
realizado com criancas e adolescentes portadoras de HIV observou escore satisfatorio
para esse atributo tanto para os servicos de APS como para a atencao especializada,
ressaltando que estes usuarios veem tais servicos como fonte de atencao, na qual
mantém uso regular e constituem vinculos (SILVA, et al, 2016).

A integralidade diz respeito a capacidade dos servicos de APS oferecerem ao
usuario todos os tipos de servi¢cos de atencao que ele necessita, e quando nédo houver
recursos disponiveis, encaminhar para os demais niveis de atencédo (STARFIELD,
2002). Estudos na perspectiva dos usuarios tém demonstrado que 0s servigos nao
fornecem uma atencdao integral, especialmente, no componente “servigos prestados”,
0 que evidencia a necessidade de investimentos nas acdes de promoc¢ao da saude e
de prevencao de doencas (FERRER, 2013; SILVA, et al., 2016).

A coordenacdo do cuidado implica na integragdo do cuidado oferecido,
garantindo a continuidade do cuidado nos demais niveis de atencdo. Trata-se de um
atributo que integra com a rede do sistema de saude (DAMASCENDO, et al., 2016).
Damasceno e cols (2016), destacam que para a compreensao desse atributo é
necessario um equilibrio na oferta entre o acesso, a longitudinalidade e a integralidade
do cuidado.

A Atencdo Priméaria a Saude foi denominada no Brasil de Atenc&o Basica,
regulamentada pela portaria n°® 648 em marco de 2006, a qual aborda a Politica
Nacional de Atencéo Basica (PNAB), sendo baseada em um conjunto de acfes de
saude, de cunho individual e coletivo, que atenda as acdes de promocao e a protecdo
da saude, prevencdo de agravos, o diagnoéstico, o tratamento, a reabilitacdo, a
reducdo de danos, e da manutencdo da saude. Além disso, tem por objetivo

desenvolver uma atencgédo integral que repercuta na situacdo de saude, na autonomia
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das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades. Nessa
perspectiva, a APS no uso dessas tecnologias auxilia no manejo das necessidades e
demandas de maior relevancia do territério, com atencédo voltada para os critérios de
risco e vulnerabilidade da populagéo coberta (BRASIL, 2012).

Segundo Giovanella & Mendonca (2012), o emprego da expressdo Atencao
Primaria & Saude ndo apresenta uma uniformidade, sendo portanto identificadas
quatro possiveis interpretacfes: 1) programa focalizado ou seletivo, que diz respeito
a uma cesta pronta de servicos; 2) um dos niveis de aten¢do, que se trata de servicos
médicos ambulatoriais ndo especializados de primeiro contato; 3) abrangente ou
integral, corresponde a uma concepcéo de modelo assistencial e de organizacéo dos
servi¢os de saude baseado no que foi posto em Alma-Ata com o proposito de enfrentar
as necessidades individuais e coletivas, e por fim 4) processo emancipatorio pelo
direito universal a saude.

Alguns elementos devem ser apontados na diferenciacdo da atencao primaria
ofertada pela modalidade ESF da atencéo prestada por servicos ndo-ESF, entre os
quais se destacam: organizacdo da demanda, delimitacdo da area de abrangéncia
com adstricdo de clientela, énfase na acdo da equipe da saude da familia, e na
atencao integral com enfoque familiar. Entretanto, na pratica dos servigcos ndo-ESF,
destacam-se uma clientela adscrita, mesmo quando ndo formalizada; a énfase na
intervencdo meédica, as agOes preventivas e o enfoque familiar nunca estava
totalmente ausente (STRALEN, et al., 2008).

No Brasil, estudos apresentam modalidades organizativas da APS. Nessa
perspectiva, as equipes da ESF incluem, médicos, enfermeiros, odontoélogos, auxiliar
e/ou técnico em saude bucal, auxiliar/técnico de enfermagem e Agentes Comunitarios
de Saude (ACS), ndo dispensando a presenca de outros profissionais que poderao
fazer parte da equipe a depender da realidade local. Enquanto que a modalidade
Unidades Basicas de Saude (UBS) tradicionais a equipe pode dispor de
especialidades médicas das clinicas basicas (pediatria, ginecologia e clinica geral),
profissionais de enfermagem, além de outros profissionais de nivel médio e superior
(ALMEIDA, 2014). A modalidade UBS também pode contar com a presenca de
médicos especialistas (dentre os quais podem-se destacar oftalmologistas,
dermatologistas, cardiologistas, pneumologistas). A demanda atendida se apresenta

como espontanea ou encaminhada a partir de outros servi¢cos, ou seja, ndo ha
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adscricao de clientela, e a delimitacdo da area de abrangéncia é apenas para fins de
acoOes de vigilancia a saude (ELIAS et al., 2006).

A co-localizacao dos servicos de saude refere-se a uma estratégia em que os
servicos estdo baseados em uma proximidade geogréfica ou localizados no mesmo
espaco fisico, embora nao totalmente integrados entre si, pois ndo necessariamente
compartilham as mesmas praticas. A co-localizacdo tem potencial de aumentar o
acesso aos cuidados a atencdo primaria e aumentar a comunicacdo entre as
diferentes formas de atencao, melhorar a prestacao dos cuidados de saude, além de
reduzir custos nos cuidados de saude (MILLER, et al., 2014; SANCHEZ et al, 2010;
BATTERHAM et al, 2002).

A ESF é destacada como um modelo de atencdo primaria, operacionalizado
por meio de estratégias/acbes preventivas, promocionais, de recuperacao,
reabilitacdo e cuidados paliativos das equipes de saude da familia, com foco na
integralidade da assisténcia a saude, e na unidade familiar, além de se basear no
contexto socioecondmico, cultural e epidemiolégico da comunidade em que faz
cobertura ou é referéncia daqueles individuos (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA,
2006).

O acompanhamento dos adolescentes e de adultos jovens no contexto da APS,
realizado por médicos e enfermeiros nos servigos de saude do Brasil, est4 ancorado,
frequentemente, no modelo biomédico. O profissional de saude, muitas vezes, age
como detentor do conhecimento, tratando o individuo/paciente como mero receptor
de informacdes, em detrimento da criacdo de vinculo, de atitudes de escuta e
acolhimento.

As diretrizes organizacionais da ESF tém sido confirmadas por estudos que
buscaram analisar o desempenho das unidades basicas de saude, no qual verificaram
que a delimitacdo de &rea e populagdo de abrangéncia para a oferta de servicos,
acOes programaticas e articulagdo com a comunidade e a insercdo obrigatéria de
profissionais na equipe de saude séo estratégias que facilitam a disponibilidade
regular das unidades de saude e influenciam em melhores condi¢cdes de acesso aos
servigos da ESF (FACCHINI, et al, 2006; BRASIL, 2001; CONILL, 2002; RIBEIRO, et
al., 2004).

Estudos realizados com a intencéo de aferir os efeitos da implantacdo da ESF
nos problemas de salde da populacédo tém observado reducédo das hospitalizacdes
evitaveis (MACINKO, et al., 2010), e da mortalidade infantil (AQUINO; OLIVEIRA,;
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BARRETO, 2009). Um estudo realizado em Campina Grande, Paraiba demonstrou
gue os individuos que tém a cobertura da ESF apresentaram uma associacao positiva
e estatisticamente significante com o0 acesso aos servigos de saude bucal (ROCHA;
GOES, 2008).

Quando comparado os servicos da ESF e a UBS tradicional os resultados
encontrados indicaram um melhor desempenho dos profissionais que trabalham na
ESF (IBANEZ et al., 2006). Facchini e cols (2006) ressaltam que, ao comparar as duas
modalidades de atencéo a saude, a ESF apresenta um desempenho melhor que as
unidades de modelos tradicionais, tanto na regido Sul quanto no Nordeste do Brasil.
Destaca-se ainda, que a ESF representou tentativas exitosas na promocdo da
equidade, uma vez que sua presenca foi prevalente em area de regiées mais pobres
e com individuos em vulnerabilidade.

No que se refere ao acesso e a qualidade das acdes e dos servi¢os de saude,
sao expressos os limites dos modelos de atenc¢éo atual do sistema de saude brasileiro,
nos quais apresentam intimas relag6es com os problemas referentes a infraestrutura,
ao financiamento, a organizacdo e a gestao, traduzindo a realidade da proposta do
modelo hegemdnico (PAIM, 2006).

Almeida (2014) refere que as diversas experiéncias pelo territério brasileiro,
com diferentes padrfes de desenvolvimento histérico e de acesso a rede de cuidados
em saude, permite reconhecer os desafios potenciais para a construcao de uma APS
forte que contribua para a efetividade do direito a saude com repercussdes positivas
para a protecao social e reducéo das desigualdades sociais.

Com relacdo ao acesso dos adolescentes e jovens aos servicos da APS, é
indicado a necessidade de repensar o cuidado nesse nivel de atencéo, pois estudos
tém demonstrado uma baixa frequéncia de adolescentes que buscam por atendimento
nas unidades basicas de saude, quando comparado a parcela total de usuarios que
usufruem diariamente dos servicos ofertados (QUEIROZ et al.,, 2011; COSTA;
QUEIROZ; ZEITOUNE, 2012).

O acesso a APS visto apenas como a entrada no servico de saude
desconsidera algumas dimensfes indispensaveis para um acesso efetivo e de
qualidade. Destaca-se a integralidade do cuidado, como uma necessidade de
apreensdo das condicionalidades do sujeito, em que sdo considerados saberes
técnicos, relacionais e subjetivos dos individuos. A partir de uma atuacéo profissional

de maneira interdisciplinar, atendendo as necessidades desse grupo etario,
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promovendo assisténcia qualificada, o acolhimento e o vinculo com os profissionais
de saude, os adolescentes alcancam a autonomia em que permite o compartilhamento
de decisdes que possam preservar a saude (COSTA; QUEIROZ; ZEITOUNE, 2012).

Dentre os atributos e as a¢des que sédo desenvolvidas no ambito da APS, o
acesso dos adolescentes e jovens deve ser garantido e adequado as suas
necessidades. O servico deve promover condi¢cdes que facilitem o acesso e o
acolhimento, que possibilite a construcdo de relacdes de vinculo entre os jovens e
profissionais de saude (COSTA; QUEIROZ; ZEITOUNE, 2012), que incorpore em
suas praticas de saude o processo de gestdo comunitaria, em que 0S jovens possam
interferir no processo de deciséo e planejamento (MEIRELLES; RUZANY, 2008).

O acesso aos servigos de saude € indispensavel para que o adolescente
busque atencdo tanto de cunho preventivo como curativo. Além disso, faz-se
necessario uma privacidade e confidencialidade na relagcdo com os trabalhadores da
saude e o sujeito/adolescente (RUZANY, 2008a).
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4. ARTIGO
Acesso aos servigos de atencdo primaria a saude por adolescentes e jovens
em um municipio do Estado da Bahia
Access to Primary Health Care services for adolescents and young people in a
municipality in the state of Bahia
RESUMO

OBJETIVO: Analisar a associacao entre o acesso aos servicos de Atencado Primaria
a Saude (APS) dos adolescentes e adultos jovens e a cobertura da Estratégia de
Saude da Familia em um municipio do Estado da Bahia.

METODOS: Estudo transversal, a partir de um inquérito domiciliar realizado com
individuos de 15 a 24 anos de idade, em Camacari- Bahia, no periodo de 2011 a 2012.
Variaveis demograficas, socioeconémicas, de saude e dos servicos de saude foram
utilizadas para descricdo da populacao segundo a area de cobertura da APS e ajuste
dos modelos. As estimativas da associacdo entre area de cobertura da APS e acesso
aos servicos, assim como barreiras de acesso, e participacdo em atividades
educativas foram calculadas através da razédo de prevaléncia por meio da regressao
logistica com uso do software R.

RESULTADOS: O acesso aos servicos de APS foi referido por 89,5% dos
adolescentes e adultos jovens, ndo havendo diferencas estatisticamente significantes
segundo area de cobertura da APS. A participacdo em atividades educativas
demonstrou uma associagao positiva estatisticamente significante para os individuos
que residem em areas cobertas pela Estratégia de Saude da Familia (ESF) (RP: 0,97;
IC95%: 0,93 — 1,01). Entre os individuos que residem em areas cobertas pela ESF e
0s que residem area nao cobertas pela ESF verificou que o tempo de atendimento e
a marcagao da consulta e disponibilidade de transporte coletivo apresentaram
diferencas estatisticamente significante.

CONCLUSOES: Os dados deste estudo apontaram que, entre os adolescentes e
adultos jovens entrevistados houve um amplo acesso aos servicos da APS.
Entretanto, ndo foram observadas diferencas estatisticamente significantes entre o
acesso e a area de cobertura da APS.

DESCRITORES: Acesso aos servicos de saude. Atencdo Primaria a Saude.

Adolescente.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the association between access to Primary Health Care
(PHC) services for adolescents and young adults and the coverage of the Family
Health Strategy in a municipality in the State of Bahia.

METHODS: This is a cross-sectional study based on a household survey conducted
with individuals aged 15 to 24 years in Camagari-Bahia, Brazil, from 2011 to 2012.
Demographic, socioeconomic, health and health services variables were used to
describe the population according to the coverage area of the APS and for model.
Estimates of the association between APS coverage area and access to services, as
well as access barriers, and participation in educational activities were calculated using
the prevalence ratio in the logistic regression using software R.

RESULTS: Access to PHC services was reported by 89.5% of adolescents and young
adults, and there were no statistically significant differences according to the coverage
area of PHC. Participation in educational activities showed a statistically significant
positive association for individuals living in areas covered by the Family Health
Strategy (RP: 0.97; 95%CI: 0.93 - 1.01). Among individuals residing in areas covered
by the ESF and those residing in the area not covered by the PHC, it was verified that
the time of service and the appointment of the consultation and availability of collective
transportation showed statistically significant differences.

CONCLUSIONS: The data from this study indicated that, among adolescents and
young adults interviewed, there was broad access to PHC services. However, no
statistically significant differences were observed between access and coverage area
of PHC.

DESCRIPTORS: Access to health services. Primary Health Care. Adolescent.
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INTRODUCAO

A adolescéncia é uma fase em que ocorrem mudancas de ordem emocional,
fisica, psicologica e de comportamento (PALAZZO; BERIA; TOMASI, 2003). Trata-se
de um periodo em que o individuo inicia uma interacdo com o mundo externo de modo
mais autbnomo sem, muitas vezes, ter de assumir a responsabilidade da vida adulta.
Contudo, esta situacao pode levar o sujeito a vivenciar condutas de riscos que podem
comprometer sua satde de maneira irreversivel (RUZANY, 2008).

Por muito tempo, os adolescentes eram considerados um grupo populacional
saudavel, com menor risco de adoecimento e morte (CLARO et al., 2006). Entretanto,
0 aumento dos indices de morbimortalidade entre adolescentes e adultos jovens,
devido a acidentes, violéncia, suicidio, complicacdes relacionadas a gravidez,
doencas sexualmente transmissiveis, e doencgas crénicas nao transmissiveis (OMS,
2016) passou a demandar novas iniciativas para conhecer e atender as necessidades
dessa populacdo (BRAZ, 2011). A atencdo a saude do adolescente tem exigido em
muitos paises uma abordagem mais criteriosa dos cuidados em saulde,
especialmente, no ambito dos servicos de cuidados primarios a saude (KLEIN;
MCNULTY; FLATAU, 1998; KANG et al., 2003).

No nivel da atencdo primaria a saude (APS), 0 acesso aos servi¢os de salude
€ destacado como um importante indicador de saude de uma dada populacao
(STARFIELD, 2002). O acesso pode estar relacionado com as diferentes formas de
adentrar aos servigos de saude, as quais estariam implicadas com a localizacdo da
unidade de saude préxima da populacdo adscrita aquele servigo, os horarios, os dias
abertos para atendimento, e o nivel de tolerancia para consultas ndo-agendadas
(MARIN; MORACVICK; MARCHIOLI, 2014).

No Brasil, um inquérito de base escolar verificou que 48% dos estudantes
entrevistados procuraram por algum servi¢co ou profissional de saude nos ultimas 12
meses a entrevista, sendo a Unidade Basica de Saude (UBS) o servigco mais referido
pelos adolescentes (47,5%). Dos escolares que procuraram a UBS, 85,1% afirmaram
ter obtido atendimento (OLIVEIRA et al., 2015).

Alguns fatores tém sido referidos como barreiras de acesso aos servigos de
saude em diversos estudos que elegeram os adolescentes como populacéo alvo, a
exemplo da disposicdo geografica dispersa dos servicos (KANG et al., 2003),

preocupacao sobre a confidencialidade, o desconhecimento dos servi¢os, desconforto
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em compartilhar suas preocupacdes com a saude, caracteristicas organizacionais dos
servicos (BOOTH et al., 2004), a falta de conhecimento/informacdo dos meios de
obtencado do cuidado e a auséncia de transporte para chegar aos servicos de saude
(COPLAND et al., 2011).

Alguns estudos ressaltaram que adolescentes e adultos jovens mantém um
certo distanciamento, e até resisténcia em aproximar-se dos servicos de saulde,
especialmente, aos cuidados primérios de saude e, em contrapartida, que as equipes
de saude apresentam dificuldades em acolher aqueles que os procuram (PALAZZO;
BERIA; TOMASI, 2003; BOOTH et al., 2004; MUZA; COSTA, 2002). Outros autores
destacaram que os adolescentes pouco utilizam os servi¢os, e quando procuram,
geralmente, ndo o fazem para acdes preventivas e de promoc¢do da saude (AYRES,
1993; CARVALHO et al., 2008), e sim quando ha necessidade de tratamento de
doencas, ou seja, restringindo a procura dos servi¢cos de salude para acdes curativas
e individuais (VIEIRA, et al., 2014).

Estudos sobre acesso aos servigos de APS entre adolescentes e jovens sé&o
pouco frequentes no Brasil, sendo a maioria especifico para um determinado tipo de
cuidado, como gravidez na adolescéncia, saude bucal e saude mental (CARVALHO
et al., 2008; ROCHA; GOES, 2008; QUINDERE et al., 2013). Essa caréncia de
estudos aponta a necessidade de investigagcdes nesse ambito a fim contribuir com
achados que subsidiem o redirecionamento das praticas assistenciais dos servicos de
APS (SILVA et al., 2011), e para o planejamento de acfes e politicas para este ciclo
de vida.

O presente estudo tem por objetivo analisar a associacéo entre 0 acesso aos
servicos de Atencdo Primaria a Saude dos adolescentes e adultos jovens e a
cobertura da Estratégia de Saude da Familia (ESF) em um municipio do Estado da
Bahia.
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METODOS

Modelo tedrico

O modelo tedrico representado pela Figura 1, pretende responder a hipétese de
investigacdo, que consiste na proposi¢cao de que os individuos residentes em areas
cobertas pela ESF associam-se a melhores condicfes de acesso. Esta hipétese
fundamenta-se nas caracteristicas organizacionais e geograficas dos servicos da ESF
que em tese apresentam menores barreiras e, consequentemente, melhores
condicBes de acesso aos servicos de saude. Além disso, outras questdes individuais
e contextuais precisam ser consideradas, como as caracteristicas demogréficas,
socioeconbmicas e de salde, individuais e das familias. Para investigacao desta
proposicao, faz-se necessario considerar as necessidades de saude dos individuos,
gue resultardo em demandas por servicos de saude. Estes aspectos podem, também,

influenciar na decisdo dos individuos em buscar ou ndo um determinado servi¢o de
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Figura 1. Modelo tedrico para avaliacdo da associacao entre 0 acesso aos servigos de saude
por adolescentes e adultos jovens e a area de cobertura da APS. Camacari, Bahia, 2011 a
2012.
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Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal, a partir de um inquérito domiciliar realizado
com individuos de 15 a 24 anos de idade, desenvolvido no municipio de Camacari,
Bahia, no periodo de outubro de 2011 a janeiro de 2012. O estudo faz parte do projeto
“Avaliacdo dos habitos de vida e acessibilidade aos servicos de Atencédo Primaria a
Saulde da populacédo entre 15 a 24 anos” (AQUINO, et al., 2012).

O municipio de Camagari, localizado na Regido Metropolitana de Salvador,
ocupa uma area territorial de aproximadamente 785 Km?, sendo um dos maiores
municipios em termos populacionais do Estado da Bahia. Em 2010, tinha populacéo
de 242.970 habitantes, densidade demogréafica de 309,65 habitantes/km?, com
aproximadamente 96% dos residentes concentrados na area urbana do municipio
(IBGE, 2010). Em 2011, a rede de saude era composta por 38 unidades bésicas de
saude, sendo 28 unidades da ESF, cuja cobertura estimada era de 49,7% (CAMACARI,
2014). Segundo informacdes do Sistema de Informacéo da Atencéo Basica (SIAB), foi
possivel identificar 43.544 familias cadastradas por Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) sendo a proporcdo de cobertura populacional estimada de 57,98% em
dezembro de 2011 (BRASIL, 2016).

A amostra do inquérito foi obtida por meio de uma amostragem probabilistica
por conglomerados em dois estagios de sele¢do: unidade primaria — microarea;
unidade secundaria — individuo.

O tamanho da amostra foi de aproximadamente 1700 individuos. Para o
primeiro estagio da sele¢éo utilizou-se uma listagem da Secretaria Municipal de Saude
com informacgBes sobre todas as 477 microareas, 0 que corresponde a 100% de
cobertura do municipio. Do total foram sorteadas e incluidas 63 microareas no estudo,
sendo 30 unidades de ESF e 33 Unidade Basica de Saude (UBS). Do total de
microareas apenas trés ndo tinham cobertura de ACS. O segundo estagio da
amostragem consistiu da selecao aleatoria de domicilios por meio de uma ordem de
sorteio dos logradouros, apos identificacdo dos domicilios com pelo menos um
residente entre 15 e 24 anos, realizou-se um sorteio aleatério, quando necessario, de
um morador por domicilio nesta faixa etaria para responder ao questionario, mesmo
que 0 mesmo ndo estivesse presente no momento. Ressalta-se que as gestantes,
pessoas com necessidades especiais (que inviabilizassem a realizagcdo do
guestionario) e empregados domésticos daqueles domicilios identificados dentro da

faixa etaria foram excluidos do sorteio. Informagdes mais detalhadas do célculo do
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tamanho da amostra e da composicdo da amostragem podem ser obtidas em Aquino
et al. (2012).

Para compor a amostra do presente estudo foram considerados os individuos
que referiram ter procurado atendimento de saude na unidade de referéncia do seu
domicilio, nos ultimos 12 meses a entrevista. Sendo, entdo, considerados 812

individuos para o estudo.

Variaveis Estudadas

A principal varidvel dependente do estudo foi o acesso aos servicos de APS
(sim ou n&o), mensurado entre os individuos que afirmaram ter procurado a unidade
de saude de referéncia do seu domicilio nos ultimos 12 meses. Além disso, como uma
proxy de acesso a acdes de prevencao e promocdo da saude, foi analisada com
variavel dependente a "participacdo em atividades coletivas nos servigcos da APS" (sim
ou nao).

Para investigar possiveis mecanismos facilitadores ou dificultadores do acesso,
foram analisadas outras variaveis dependentes: 1- tempo entre a marcacdo da
consulta e o atendimento (atendido no mesmo dia ou em dois e mais dias); 2- tempo
de deslocamento a pé do domicilio a unidade de saude de referéncia (< 15 minutos
ou > 15 minutos), definicdo baseada em estudos da literatura que consideram 15
minutos um tempo razoavel para o individuo percorrer entre sua residéncia e o servico
de saude (RAMOS; LIMA, 2003; SOUZA et al., 2015); 3- disponibilidade de transporte
coletivo (sim ou n&o); 4- filas para marcacdo de consultas (sim e nao); e 5- dias
especificos para a marcacao de consultas (sim e néo).

A variavel independente principal foi definida como o tipo de unidade de APS de
referéncia da &rea do domicilio do entrevistado, sendo consideradas: areas cobertas
pela ESF e areas ndo cobertas ESF. E importante destacar que as areas ndo cobertas
pela ESF foram compostas por; unidades basicas de saude (UBS) tradicionais e UBS
localizadas em estabelecimentos que integravam Unidade de Pronto Atendimento
(UPA).

As co-variaveis do estudo foram agrupadas segundo trés blocos:

e Primeiro, caracteristicas demograficas dos individuos: sexo (masculino e
feminino), faixa etaria (adolescentes e adultos jovens) raga/cor (branco e
ndo-branco - negro, pardo, amarelo e indigena), escolaridade (até ensino
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médio ou técnico incompleto e ensino médio ou técnico completo a
ensino superior), situacao conjugal (solteiro e
casado/divorciado/separado/viavo), ter filhos (sim e ndo).

e Segundo, caracteristicas socioecondmicas dos individuos e das familias:
trabalho (sim e n&o), trabalho do responsavel (sim e n&o), auxilio
financeiro — Bolsa familia (sim e ndo), possuir carro (sim e ndo), e plano
de saude (plano médico e odontoldgico e n&o).

e E, terceiro, condicdes de saude dos individuos e caracteristicas de
servicos de saude: percep¢do da condicdo de saude (muito boa/boa e
regular/ruim), presenca de alguma doenca ou problema de saude (sim e
nao), motivo da procura pelo atendimento nos servicos de saude de
referéncia (doenca/agravo e acdes preventivas), localizacdo das
unidades de saude (orla e sede), conhecer 0 agente comunitario de
saude ACS) que visita seu domicilio (sim e nao);

As variaveis de ajustes, selecionadas como potenciais confudidoras a partir da
revisao de literatura, foram analisadas, utilizando o teste qui quadrado de Pearson
para identificar a existéncia de associacao entre as diferentes co-variaveis, sendo
incluidas no modelo final as seguintes variaveis, a saber: sexo, faixa etaria,

escolaridade, trabalho e percepcéo de saude.

Andalise estatistica

Inicialmente, realizou-se uma analise descritiva da distribuicdo das co-variaveis
segundo a variavel independente principal, através de frequéncias absolutas e
relativas. Para associacdo e o valor de p de 5% fez-se uso da correcdo para
amostragens complexas considerando o0 primeiro estagio do conglomerado
(microarea) através do comando svy do software Stata por meio da Estatistica F
(Manual do Stata).

Devido ao desfecho acesso (prevaléncia 89,5%) ser um fendmeno muito
frequente, a odds ratio (OR) ndo forneceria uma boa estimativa da razdo de
prevaléncia (RP), pois provocaria uma superestimacédo da magnitude da medida de
associacdo (SANTOS, et al., 2008). Na perspectiva de obter resultados mais precisos

foram calculadas a RP.
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As estimativas das associacdes entre area de cobertura da APS e cada uma
das variaveis dependentes foram obtidas através do calculo das razBes de
prevaléncias (RP), e respectivos intervalos de 95% de confianca (IC95%), por meio
do modelo de regresséo logistica.

A estimacéao da RP foi realizada através de um pacote (prLogistic) desenvolvido
por Ospina e Amorim (2011), ajustando pelas co-varidveis selecionadas apés a
exclusdo de co-varidveis potencialmente correlacionadas com as que permanecem
no modelo. A interpretacdo dos modelos foi realizada através da RP, considerando
um nivel de 5% de significancia. Para estimacéo da RP aplicou-se o método delta com
padronizacdo condicional através do software R (SANTOS, et al., 2008). Para as
andlises univariada, bivariada e multivariada utilizou-se o software Stata 12.0.

O método delta € uma técnica utilizada para calcular o erro padrdo para
amostragens mais complexas como uma funcdo das variancias entre duas
probabilidades (LACALIO; MARGOLIS; BERLIN, 2007). E a padronizacao condicional
€ um procedimento de medidas de efeitos epidemioldgicos que se baseia em um valor
padrdao, como exemplo a média das covariaveis, sendo a prevaléncia calculada para
cada grupo de comparacao (SANTOS, et al., 2008).

Com o propoésito de realizar uma analise de sensibilidade para verificar a
robustez dos resultados com uso de modelos multiniveis foram calculadas RP através
da regressao de Poisson e OR por meio da regresséo logistica no software Stata 12.0,
para estas analises utilizou-se como variavel independente principal a modalidade da
APS da éarea de residéncia do entrevistado, classificada da seguinte forma: ESF, UBS
tradicional e UBS/UPA.

A pesquisa de origem foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia por meio
do parecer de n° 019/2009 ISC/UFBA.

RESULTADOS

Um total de 812 adolescentes e adultos jovens residentes do municipio de
Camacari referiram ter procurado o servico de APS de referéncia do seu domicilio.
Destes, 727 (89,5%) afirmaram ter obtido acesso nos ultimos 12 meses da entrevista,
sendo que 87,3% eram residentes de areas cobertas pela ESF e 91,6% de individuos

que residem em &reas ndo cobertas pela ESF (Tabela 1).
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Em relacdo as caracteristicas demograficas dos entrevistados, pode-se
observar uma maior proporcéao de individuos do sexo feminino (67,4%), da faixa etaria
de 15 a 19 anos (55,7%), de raca/cor ndo-brancos (90,9%), com nivel de escolaridade
com ensino médio ou técnico incompleto (66,1%), solteiros (70,6%), e que afirmaram
nao ter filhos (73,5%). Sobre as caracteristicas socioeconémicas, mais da metade
desses individuos ndo trabalhavam (67,1%), enquanto que, 70,6% dos seus
responsaveis apresentavam vinculos empregaticios, 39,2% da populacédo do estudo
era beneficiaria do auxilio bolsa familia, 17,6% tinha plano privado de saude, e
aproximadamente 25% dispunham de veiculo automotor privado (Tabela 1).

Quanto as variaveis relacionadas as condi¢cdes de saude e caracteristicas dos
servicos de saude, a maioria dos adolescentes e adultos jovens (58,5%)
consideravam sua satde muito boa ou boa, e ndo referiam apresentar doenca (78,9%)
no momento da entrevista. Quando questionados pelos motivos que os levaram a
procurar atendimento na unidade de saude referéncia quase a metade dos individuos
(50,3%) afirmaram que foram em busca de ac¢les preventivas e 76,7% afirmaram
conhecer o ACS que visita sua residéncia (Tabela 2).

Os grupos residentes em areas cobertas e ndo cobertas pela ESF
apresentavam caracteristicas semelhantes, exceto quanto as variaveis descritas a
seguir, que apresentaram diferencas estatisticamente significantes. Entre os
residentes de areas cobertas pela ESF foram observados maiores percentuais de
individuos com grau de escolaridade até ensino médio/técnico incompleto,
Casados/Divorciados/Separados/Viuvos, com filhos e beneficiarios do auxilio bolsa
familia, enquanto menores percentuais de cobertura de plano privado de saude foi
referido neste grupo (Tabela 1). Os grupos também diferiram quanto ao motivo de
procurar atendimento na unidade de referéncia (entre os residentes em areas da ESF
foi maior o percentual que procuram pelos servigos para agdes preventivas e menor
para doencas e agravos) e o percentual de entrevistados que conheciam o ACS foi
maior entre os residentes em areas da ESF (Tabela 2).

Na analise de regressao logistica com correcdo para amostras complexas por
meio do método delta, observou-se no modelo ajustado que ndo houve associagédo
estatisticamente significante entre o acesso aos servi¢os de saude e a cobertura da
APS. Dentre as variaveis de ajuste, apenas sexo apresentou diferenca

estatisticamente significante ao acesso dos servicos da APS, sendo que 0 sexo
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feminino apresentou uma reducao de 5% de acesso aos servicos de saude (RP: 0,95;
IC95%: 0,91 — 0,99) (Tabela 3).

Analises a fim de confrontar os resultados encontrados da tabela 3, foram
realizados através de modelos multiniveis por meio da regressdo de Poisson e
Logistica com uso da variavel independente principal denominada de modalidade da
APS da area de residéncia do entrevistado, classificada da seguinte forma: ESF, UBS
tradicional e UBS/UPA. Os resultados demonstraram semelhancas para a medida
pontual aos obtidos nas andlises quando aplicado a variavel independente principal
dicotbmica (area de cobertura da APS). Entretanto, a categoria de unidades
classificadas como UBS/UPA demonstrou melhores condicbes de acesso quando
comparado a UBS tradicional, porém ndo apresentou diferenca estatisticamente
significante.

A andlise dos modelos que buscaram avaliar as possiveis associacdes entre
“barreiras” de acesso aos servigos de saude e a area de cobertura da APS, ajustados
pelas varidveis sexo, faixa etaria, escolaridade, trabalho e percepc¢éo de salde indicou
que éarea de cobertura da ESF apresentou associacfes negativas estatisticamente
significante para ocorréncia do atendimento no mesmo dia de marcacao da consulta
(RP: 0,60; 1C95%: 0,48 — 0,74) e presenca de transporte coletivo (RP: 0,59; 1C95%:
0,39 — 0,90). As demais andlises ndo apresentaram diferencas estatisticamente
significantes (Grafico 1).

A tabela 5 apresenta a analise de regressao logistica multivariada entre a
participacdo em atividades educativas (proxy de acesso a acdes de prevencao e
promocao da saude) e area de cobertura da APS.
A area de cobertura da ESF apresentou uma associagcdo positiva estatisticamente
significante (RP: 3,00; 1C95%: 1,68 — 5,34).

DISCUSSAO

Os dados deste estudo apontaram que, entre os adolescentes e adultos jovens
entrevistados, cerca de 90% obtiveram acesso aos servigos de APS referéncia do seu
domicilio nos ultimos 12 meses da entrevista. O amplo acesso aos servi¢os de saude
€ um achado semelhante a alguns estudos da literatura (PNS, 2015, PNAD, 2010,
OLIVEIRA et al., 2015, PENSE, 2012). No entanto, o percentual esperado para a falta
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de acesso deveria ser zero, uma vez que é direito do cidaddo e dever do Estado
garantir o acesso aos servicos de saude (NUNES, et al., 2014).

Entretanto, ndo foi evidenciada, pelo presente estudo, a associagdo entre a
area de cobertura da APS com o acesso aos servi¢os de saude. Achados semelhantes
foram encontrados por um estudo realizado no Estado da Paraiba que verificou a nédo
influéncia no acesso aos servicos de saude bucal de individuo que residem em areas
cobertas pela ESF (ROCHA; GOES, 2008). Um outro estudo, que buscou verificar a
percepcao de usuarios e profissionais dos servicos de atencdo primaria, a partir dos
atributos da APS, constatou que 0 acesso obteve baixas avaliacdes tanto para as UBS
tradicionais como para a ESF. Ressalta ainda, que apesar de ndao haver diferenca
significativa foi atribuido a saude da familia uma pior avaliacdo (STRALEN, et al.,
2008).

Os resultados encontrados indicam que a ESF ndo esta reduzindo as barreiras
de acesso como preconizado pela Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL,
2012). O estudo revelou que residir em areas ndo cobertas pela ESF sdo mais
acessiveis aos adolescentes e adultos jovens. A menor probabilidade de obter acesso
nos servicos de areas cobertas pela ESF contradiz as acfes tracadas para este tipo
de servigo que deve apresentar como caracteristicas, avangos na reorganizacdo do
modelo assistencial, com foco em ac¢fes programaticas, atividades domiciliares e
articulagdo com a comunidade, insercdo no territdrio, com estabelecimento de
vinculos com o usuario e a comunidade, e que favorecera a efetividade do cuidado a
salde (CARNEIRO JR; JESUS; CREVELIM, 2010).

Entretanto, a literatura destaca dificuldades organizacionais dos servicos da
atencdo basica para atender as demandas deste publico (MARQUES; QUEIROZ,
2012). A ESF tem demonstrado indices ligeiramente melhores nas condi¢cdes de
vinculo, enfoque familiar e orientacdo comunitdria quando comparado a UBS
tradicional. Isto leva ao questionamento do alcance das condi¢des ideias propostas a
ESF, justamente nas atividades de promocdo e educacdo em saude, elementos
centrais no discurso para a substituicio do modelo assistencial vigente nas UBS
(ELIAS, et al., 2006).

Foram evidenciados nas andlises algumas das barreiras de acesso entre as
areas de cobertura da APS. Essas dificuldades relacionadas ao acesso sdo fatores
determinantes no processo do cuidado, ou seja, quando O sujeito ndo consegue

transpor as barreiras como tempo entre a marcagado e a consulta e auséncia de
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transporte coletivo, o acesso ndo se efetiva. Essas barreiras supraditas foram
encontradas no presente estudo, atribuido a area coberta pela ESF maiores entraves
Nno acesso aos servigos da APS. Desse modo, o cumprimento das diretrizes propostas
para a ESF ndo estd sendo seguidos nas praticas desses servicos de atencdo
primaria.

Entre os individuos que residem em areas cobertas pela ESF e areas nao
cobertas pela ESF observou-se algumas barreiras como a disponibilidade de
transporte coletivo e o tempo de agendamento, que evidenciaram diferencas
significativas neste estudo. Oliveira & Cols (2012) identificaram estes mesmos
obstaculos para a procura e o efetivo acesso dos servicos da ESF. Apesar das
barreiras geogréficas ndo terem comprometido o uso desses servi¢os, o tempo de
agendamento tem aparecido com um potencial dificultador, em que aproximadamente
70% dos usuarios referiram um tempo superior a sete dias entre a marcacéo e a
consulta (OLIVEIRA, et al., 2012). Um estudo realizado com adolescentes verificou
gue os servigcos da APS apresentam dificuldades no acesso, levando muitas vezes a
desisténcia da procura pelo servico (MARQUES, QUEIROZ, 2012).

Os adolescentes e adultos jovens que residem em &reas cobertas pela ESF
apresentaram uma maior probabilidade do tempo de deslocamento a pé do domicilio
a unidade de saude referéncia do seu domicilio ser maior que 15 minutos comparado
aos individuos que moram em areas nao cobertas pela ESF. Um estudo realizado em
um Distrito Sanitario de Salvador, Bahia apresenta resultados favoraveis as unidades
da ESF, em que cerca de 50% dos entrevistados referiram um gasto médio menor que
dez minutos neste deslocamento (OLIVEIRA, et al., 2012).

Fatores ligados a acessibilidade organizacional, como a presenca de dias
especificos para a marcacéo da consulta foram observados como obstaculos para a
ESF, apesar de nédo apresentarem diferencas significativas. Resultado semelhante a
esse foi observado em um estudo realizado em um municipio do interior da Bahia, no
qual a auséncia de marcacao de consulta de forma permanente dificultava o acesso
aos servicos da ESF (CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010).

A persisténcia de problemas relacionados a acessibilidade geografica e
organizacional, como o tempo de deslocamento entre a residéncia e a unidade de
saude, a auséncia de transporte coletivo, o longo tempo entre a marcagcdo e a

consulta, presenca de filas para marcacdo da consulta e a presenca de dias



41

especificos para a marcacado de consultas, sdo fatores que podem contribuir para o
afastamento dos adolescentes e adultos jovens dos servicos da ESF.

Quando analisado a participacdo em atividades educativas como proxy de
acesso a acgles de prevencdo e promocédo da saude, verificou-se que os individuos
que residiam em areas cobertas pela ESF apresentavam trés vezes maior
probabilidade de participarem dessas ac¢des quando comparados aos adolescentes e
adultos jovens residentes em areas nao cobertas pela ESF. O cuidado a este publico
pressupde a necessidade de horizontalizacdo entre as acdoes e as relagcbes
usuarios/profissionais, para favorecer assim, o acolhimento, o vinculo e o efetivo
acesso dos adolescentes e adultos jovens (MARQUES; QUEIROZ, 2012). Para
alcancar as necessidades de saude destes jovens faz-se necessario o envolvimento
dos trabalhadores na atencao integral a fim de dar resolubilidade aos problemas dessa
populacao.

As demandas por atencdo aos servicos de saude resultam da conjuncao de
fatores sociais, econémicos, familiares e individuais da populagédo (SAWYER; LEITE;
ALEXANDRINO, 2002; FURTADO; GOMES; GAMA, 2016). Fatores esses que podem
explicar as diversas condi¢cdes de acesso aos servi¢cos de saude.

O acesso aos servicos de APS tem entre seus determinantes as caracteristicas
demogréficas, socioecondmicas, a saude dos individuos, e dos servigos de saude. No
presente estudo, observou-se que, 0s grupos com necessidades de saude que
geraram demandas de saude sédo justamente aqueles que tém maior dificuldade social
e econOmica, além de enfrentarem maiores barreiras de acesso a outros servigos de
saude, sendo destacados, individuos do sexo feminino, raga/cor de ndo brancos,
menor nivel de escolaridade, ndo trabalham, ndo possuem plano privado de saude e
veiculo automotivo. Nunes e cols (2014) encontraram achados semelhantes.
Pesquisas nacionais (PENSE, 2012 e PNAD, 2010) demonstraram que 0S Servigos
mais procurados e utilizados pelos individuos foram servigos da APS, no entanto, as
modalidades da atencéo primaria ndo sao especificadas.

A busca por servicos de APS entre os individuos do estudo foi maior no sexo
feminino semelhante aos adolescentes da Pesquisa Nacional de Saude do Escolar
2012 (OLIVEIRA, et al.,, 2015) e a populacdo adulta (GOMES; NASCIMENTO;
ARAUJO, 2007). As mulheres geralmente procuram mais 0s servicos de salde

aumentado as possibilidades de diagnostico de doencas, além de contribuir para o
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aumento do acesso a praticas de promocdo, prevencdo e tratamento
(CASTANHERAS, et al. 2014; PNAD, 2010).

Vale ressaltar, que as a¢Oes consideradas preventivas correspondem a mais
da metade dos motivos que levaram os individuos do estudo a procurarem pelos
servicos de saude de referéncia de seus domicilios. Estes resultados demonstram
contradicbes aos encontrados na literatura, em que alguns estudos tém afirmado um
certo distanciamento dos adolescentes aos servi¢os de saude, especialmente, dos de
APS (PALAZZO; BERIA; TOMASI, 2003; BOOTH et al., 2004). Outros destacam que
guando procuram por atencao a saude, geralmente, sdo para cuidados curativos, ou
seja, quando um problema de saude ja se encontra instalado (AYRES, 1993;
CARVALHO et al., 2008). Por outro lado, identificamos um estudo que apresentou
resultados semelhantes aos nossos achados, no qual foi destacado que as
necessidades de procurar por um servico de saude para esse publico alvo ndo tem
vinculacéo direta com a presenca de morbidade, mas as acfes preventivas (Claro &
cols, 2006).

A auto percepcdo de saude tem sido utilizada como um bom indicador na
avaliacdo do comportamento dos individuos na busca por servicos de saude, por
conta da dificuldade de mensuragdo da propria necessidade de saude (HULKA;
WHEAT, 1985; CLARO et al., 2006). O percentual de adolescentes e adultos jovens
gue avaliaram seu estado de saude como regular ou ruim (41,4%) foi muito superior
a outros estudos da literatura (CLARO et al., 2006; PNAD, 2010, KLEIN, MCNULTY,
FLATAU, 1998). Sdo achados preocupantes para um publico que por muito tempo foi
considerado saudavel. Outros fatores que podem estar intrinsecos a estes resultados
Sao as questdes contextuais, sociais e culturais.

Muitos estudos empregam o termo acesso como sindénimo da utilizacdo dos
servigos de saude, ou seja, a utilizagdo € caracterizada como a efetivacéo do acesso.
No entanto, essa relacdo pode gerar conclusdes errbneas na avaliacdo em saude,
pois desconsidera 0s sujeitos que procuraram 0S Servicos e ndo conseguiram 0
atendimento (NUNES et al., 2014). Cabe ressaltar que o presente estudo considerou
todos os individuos que afirmaram ter procurado a unidade de saude referéncia do
seu domicilio.

Algumas limitacdes precisam ser ponderadas para interpretacédo dos achados.
Primeiro, por se tratar de um estudo de delineamento transversal, ndo é possivel

realizar inferéncias causais/temporais entre as variaveis estudadas, sendo necessario
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estudos com outros desenhos metodoldgicos para investigar as relacdes entre o
acesso aos servicos de saude e a éarea de cobertura da APS. Segundo, no
estabelecimento da varidvel independente principal, que pode ter sofrido viés de
informacao, uma vez que alguns individuos ndo reconhecem a unidade de saude que
faz cobertura a seu domicilio. Para tanto, foi implementado pelos pesquisadores um
grande esforco na correcdo e adequacdo das respostas para esta variaveis,
destacando que aqueles individuos que afirmaram ter procurado o servico de APS
referéncia do seu domicilio, mas preencheram o campo da unidade satde com o nome
de outro servico da rede publica do municipio, foram excluidos do estudo.

Como potencialidade do estudo é importante destacar que o estudo refere-se
a um inquérito domiciliar, sendo uma abordagem indicada para o estudo da tematica
acesso, que possibilita conhecer melhor a distribuicdo deste fenbmeno na populacao
geral. Enfatiza-se o rigor metodoldgico, principalmente no que diz respeito a
adequacdo dos métodos utilizados, tanto da coleta dos dados como da analise, a
natureza das variaveis e a correcdo realizada por razdo da amostragem complexa.
Além disso, na modelagem estatistica foi aplicado o método mais indicado para o

desfecho com variavel do tipo binaria e de alta prevaléncia.

CONSIDERAGCOES FINAIS

Os achados do presente estudo sinalizam problemas na atencdo prestada
pelos servicos de atencdo primaria a saude, especialmente, a ESF do municipio de
Camacari, Bahia. Embora a APS seja considerada o modelo de atencdo como foco
na familia, grupos e comunidades, indicada como porta de acesso privilegiada, e
alternativa substitutiva do modelo biomédico, ainda enfrenta muitos desafios para a
efetivacdo de um papel organizador e coordenador do cuidado nos sistemas de saude.

Os resultados sdo de relevancia para o planejamento de intervencdes na rede
de APS, especialmente para compreender o comportamento e as dificuldades
enfrentadas por adolescentes e adultos jovens no acesso a esses Servigos,
representando informacdes importantes as politicas e programas a fim de melhorar a
qualidade da atencdo a salde a esse grupo populacional. Para uma atencgdo integral
a saude dos adolescentes e adultos jovens e suas diversas dimensfes faz-se
necessario considerar os multiplos contextos que influenciam na procura e no efetivo

acesso dos servigos de APS. Além disso, tais resultados apontam para a necessidade
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de restruturacdo da ESF no municipio em estudo, uma vez que as maiores barreiras
de acesso foram encontras pelos individuos residentes em areas cobertas pela ESF.

Recomenda-se, portanto, novas investigagcoes sobre 0 acesso aos servi¢os da
APS por adolescentes e jovens com o emprego de outras metodologias ou que
explorem com mais detalhes as questdes de acesso e suas barreiras. Além disso, no
cenario atual pode se encontrar resultados mais favoraveis para a ESF no municipio
devido a sua maior consolidacédo. Faz-se necessério fortalecer politicas publicas ja
existentes com estratégia para inserir este publico no ambito da APS, a exemplo do
Programa de Saude na Escola e o0 apoio a implementacao da caderneta de saude do
adolescente, ou seja, desenvolver mecanismos e repensar as praticas das equipes de
saude de forma a preconizar uma atencdo acolhedora e de qualidade a esses jovens.
O investimento em acdes de prevencdo e promocao da saude na juventude podem

perdurar em melhores condi¢ces de vida e saude na idade adulta.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas, socioecondmicas de adolescentes, adultos jovens e familiares de acordo com a area de
cobertura dos servigos da APS. Camagari, Bahia, 2011 - 2012.

Area de cobertura

Variaveis ESF N&o-ESF
Total % % % Valor de p
Total 812 100 48,4 51,6
Acesso 0,11
Sim 727 89,5 87,3 91,6
N&o 85 10,5 12,7 8,4
Sexo 0,97
Masculino 265 32,6 32,6 32,7
Feminino 547 67,4 67,4 67,3
Faixa Etéaria 0,92
15- 19 anos 452 55,7 55,5 55,8
20 - 24 anos 360 44,3 44,5 44,2
Raca/Cor 0,38
Branco 74 9,1 8,1 10,0
Nao Branco 738 90,9 91,9 90,0
Escolaridade 0,05
Até ensino médio/técnico incompleto 530 66,1 69,8 62,6
Ensino médio/técnico completo a ensino superior 272 33,9 30,2 37,4
Situacao Conjugal 0,02
Solteiro 573 70,6 65,1 75,7
Casados/Divorciados/Separados/Viuvos 239 29,4 34,9 24,3
Tem filhos 0,00
Sim 215 26,5 32,8 20,5
Nao 597 73,5 67,2 79,5
Trabalho 0,18

Sim 267 32,9 30,5 35,1
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N&o 545 67,1 69,5 64,9
Trabalho do responsavel 0,88
Sim 568 70,6 70,9 70,3
N&o 237 29,4 29,1 29,7
Auxilio Bolsa Familia 0,00
Sim 316 39,2 45,3 33,4
N&o 491 60,8 54,7 66,6
Plano Privado de Saude 0,02
Médico e odontoldgico ou odontoldgico 132 17,6 13,5 21,6
N&o 616 82,4 86,5 78,4
Tem Carro 0,09
Sim 199 24,9 21,6 28,0
N&o 600 75,1 78,4 72,0

Tabela 2. Caracteristicas das condi¢cdes de saude de adolescentes, adultos jovens e familiares de acordo com a area de cobertura
da APS. Camacari, Bahia, 2011 - 2012.

Area de cobertura

Variaveis ESF N&ao-ESF
Total % % % Valor de p
Percepcao de Saude 0,99
Muito boa/boa 475 58,5 58,5 58,5
Regular/ruim 337 415 41,5 41,5
Refere Apresentar Doenga 0,66
Sim 171 21,1 216 20,5
Nao 641 789 784 79,5
Motivo de procurar atendimento em Unidade de Referéncia 0,00
Doenca/Agravo 404 49,7 39,9 58,9

Acdes Preventivas 408 50,3 60,1 41,1



Conhecer o ACS

Sim 623
Néao 189

76,7
23,3

38,2
61,8

9,3
90,7

0,00
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Tabela 3. Razao de Prevaléncia ajustada para a associacao entre a area de cobertura da APS e 0 acesso aos servi¢os de saude

entre adolescentes e adultos jovens. Camacari, Bahia, 2011 - 2012.

Modelo Ajustado

Variaveis RP IC (95%)
Area de cobertura
ESF 0,97 0,93-1,01
Sexo
Feminino 0,95 0,91-0,99
Faixa Etéaria
20 - 24 anos 0,97 0,94-1,01
Escolaridade
Ensino médio/técnico completo a ensino superior 1,01 0,98 -1,03
Trabalho
Sim 0,99 0,97 -1,02
Percepcao de Saude
Muito boa/boa 1,02 0,99-1,04

*Regressao Logistica
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Tabela 4. Caracteristicas da acessibilidade geografica e organizacional dos servicos de salde segundo a area de cobertura de APS.
Camacari, Bahia, 2011 — 2012.

Area coberta Arean&o coberta

Variaveis Total pela ESF pela ESF
Tempo de deslocamento (média/minutos) 13,24 13,58 12,92
Tempo de deslocamento < 15 minutos (%) 73,3 70,2 76,1
Transporte coletivo (%) 40,5 30,5 49,9
Dias especificos para marcacao de consultas (%) 83,4 83,7 83,0
Filas para marcacéo de consultas (%) 91,3 91,6 90,9
Tempo entre a marcacao e a consulta (média/dias) 7,71 8,78 6,72

Atendimento no mesmo dia (%) 42,9 29,8 55,1
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1,6
1,52
1,4
1,36 1,36
1,2
[ ]
1 1,04
® 0,95
0,90 ® 0,93
0,8 0,8
0,74
0,67
0,6 0,60
® 0,59 0,56
0,48
0,4 0,39
0,2
0
Atendimento no Tempo de Transporte coletivo Filas para marcagao Dias especificos para
mesmo dia da deslocamento para a marcagao
marcagao unidade

*Ajustado por: Sexo, faixa etaria, escolaridade, trabalho e percepc¢éo de saude.

**Regressdo Logistica
Grafico 1. Razdo de prevaléncia e respectivos intervalos de 95% de confianca (IC95%) da ocorréncia do atendimento no mesmo
dia da marcacao da consulta, tempo de deslocamento entre o domicilio e a unidade de saude, disponibilidade de transporte coletivo,
presenca de filas para marcacéao, dias especificos para marcacao, de acordo com area de cobertura da APS. Camacari, Bahia, 2011
- 2012.
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Tabela 5. Razao de Prevaléncia ajustada da associacao entre a &rea de cobertura da APS e a participacdo em atividades educativas

entre adolescentes e adultos jovens. Camacari, Bahia, 2011 - 2012.

Modelo Ajustado

Variaveis RP IC (95%)
Area de cobertura
ESF 3,00 1,68 - 5,34
Sexo
Feminino 0,94 0,52 -1,69
Faixa Etéaria
20 - 24 anos 1,35 0,78 -2,32
Trabalho
Sim 0,61 0,33-1,15
Escolaridade
Ensino médio/técnico completo a ensino superior 1,38 0,79 - 2,40
Percepcao de Saude
Muito boa/boa 0,87 0,52 -1,46

**Regressao Logistica
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6. APENDICES - ANALISES SECUNDARIAS

Na andlise descritiva das caracteristicas demograficas, socioeconémicas e de
saude dos individuos e suas familias segundo os motivos que os levaram a procurar
a unidade de saude de APS referéncia do seu domicilio. Observa-se que, 49,8% foram
devido a presenca de doenca ou agravos (acidente) e 50,2% referiram buscar acées
consideradas preventivas. Dentre os que afirmaram obter acesso mais da metade
(51,2%) foi por motivo de doenga/agravos. Quanto ao tipo de modalidade,
aproximadamente 70% dos que buscaram atendimento nas unidades da APS por
doenca/agravo afirmaram ter procurado a UBS/UPA, enquanto que, dentre os que
procuraram para acdes preventivas afirmaram ter procurado a unidade da ESF
(60,1%) e a UBS tradicional (59,9%). As variaveis acesso e modalidades da APS
apresentaram diferencas estatisticamente significantes a um valor de p de 5% (Tabela
6).

Na distribuicdo das caracteristicas dos individuos que procuraram a APS por
motivos de doencas/agravos as maiores propor¢gdes foram encontradas para 0 sexo
masculino (63,8%), na faixa etaria de 15 a 19 anos (52,6%), de raca/cor branca
(54,5%), com nivel de escolaridade até ensino médio/técnico incompleto (50,7%),
solteiro (53,7%), ndo tém filhos (54,6%), trabalham (56,9%), seus responsaveis nao
trabalham (54,0%), n&do sao beneficiarios do auxilio bolsa familia (49,9%), possuem
planos privados de saude (médico e odontolégico ou odontoldgico) (65,2%), e que
possuem veiculo automotor (52,3%). Em relacdo as caracteristicas de saude,
observa-se uma percepcdo de saude muito boa ou boa (50,5%), e apresentavam
doenca no momento da entrevista (54,4%) (Tabela 6).

Quanto as caracteristicas dos que procuraram a APS em busca de acles
consideradas preventivas, as maiores frequéncias foram encontradas para o sexo
feminino (57,0%), faixa etaria de 20 a 24 anos (53,9%), raca/cor ndo-branca (51,3%),
com maior nivel de escolaridade do ensino médio ou técnico completo a ensino
superior (51,8%), situacdo conjugal de casado/divorciado/separado/viuvo (59,8%),
qgue tém filhos (63,7%), nao trabalham (53,8%), seus responsaveis trabalham (51,9%),
beneficiarios do auxilio bolsa familia (50,6%), possuem planos privados de saude
(52,1%), e ndo dispdem de carro automotor (51,5%). Quanto as condicdes de saude,
mais da metade dos individuos referem percepcao de saude regular ou ruim (51,3%),

e ndo apresentavam doencga no momento da entrevista (51,5%) (Tabela 6).



63

Na analise bivariada, entre os motivos que levaram os individuos a buscarem
os servicos da APS por motivo de doenca/agravo comparado aos que procuraram 0S
servicos para acdes de carater preventivo, em relacdo as caracteristicas
demogréficas, socioecondmicas e de salde, estdo as varidveis sexo, situagao
conjugal, ter filhos, trabalho, plano de privado de saude, que apresentaram diferencas
estatisticamente significativa a um valor de p de 5% (Tabela 6).

Quanto a localizacdo das unidades da APS referéncia do domicilio, 77,0% se
localizam na sede do municipio e 23,0% na orla. Dos que afirmam ter acessado aos
servicos da APS 76,7% foram em unidades localizadas na sede e apenas 23,3% na
orla do municipio. Dentre as variaveis descritas, todas as categorias apresentam
maiores propor¢des para as unidades localizadas na sede do municipio. Na analise
entre a localizacdo das unidades de salude da APS e as caracteristicas demogréficas,
socioeconémicas e de saude dos individuos e suas familias, verificou-se uma
diferenca estatisticamente significante para modalidades da APS, trabalho do
responsavel, auxilio bolsa familia, plano privado de salde e motivo que os levou a
procurar atengcdo em uma unidade da APS (Tabela 7).

Na analise usando o modelo de regressdo de Poisson com correcdo para
amostras complexas através de modelos multiniveis, observou-se no modelo ajustado
gue nao houve associacao estatisticamente significante entre 0 acesso aos servigos
de atencéo a saude e as modalidades dos servigcos de APS. Entretanto, a modalidade
UBS/UPA mostrou uma probabilidade de 2% maior de acesso comparado a UBS
tradicional (Tabela 8).

A andlise dos modelos do tempo entre a marcagao da consulta e o atendimento,
tempo de deslocamento entre o domicilio e a unidade de saude, disponibilidade de
transporte coletivo, presenca de filas para marcacéo, dias especificos para marcacéo
de acordo com as diferentes modalidades da APS e ajustados pelas variaveis sexo,
faixa etaria, escolaridade, trabalho e percepcdo de saude indicou possiveis
associagdes entre “barreiras” de acesso aos servigos de atencdo a saude e as
modalidades dos servicos de APS. A modalidade UBS/UPA apresentou associacao
positiva estatisticamente significante para o tempo de atendimento ocorrer no mesmo
dia de marcacao da consulta (RP: 1,91; IC95%: 1,40 — 2,60) e associacao negativa
para a presenca de fila para marcacdo de consultas (RP: 0,66; 1C95%: 0,34 — 1,26)
(Tabela 9).
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Tabela 6. Caracteristicas demograficas, socioecondmicas e de saude de adolescentes, adultos jovens e suas familias de acordo
com os motivos da procura dos servigos de APS referéncia do domicilio. Camacari, Bahia, 2011 - 2012.
Motivo da procura do servigo de APS referéncia do

domicilio
Doencgas/ Acdes
Variaveis Agravos preventivas

Total % % % Valor de p
Total 812 100,0 49,8 50,2
Acesso aos servigos da APS 0,05
Sim 727 89,5 51,2 48,8
Nao 85 10,5 37,6 62,5
Modalidades da APS 0,00
ESF 393 48,4 39,9 60,1
UBS tradicional 152 18,7 40,1 59,9
UBS/UPA (co-localizacéo) 267 32,9 69,7 30,3
Sexo 0,00
Masculino 265 32,6 63,8 36,2
Feminino 547 67,4 43 57
Faixa Etéaria 0,10
15- 19 anos 452 55,7 52,6 47,4
20 - 24 anos 360 44,3 46,1 53,9
Raca/Cor 0,96
Branco 74 9,1 50,0 50,0
N&o branco 738 90,9 49,7 50,3
Escolaridade 0,53
Até ensino médio/técnico incompleto 530 66,1 50,7 49,3
Ensino médio/técnico completo a ensino superior 272 33,9 48,2 51,8
Situacao Conjugal 0,00
Solteiro 573 70,6 53,7 46,3

Casado/separado/divorciado/viavo 239 29,4 40,2 59,8



Tem filhos

Sim

Nao

Trabalho

Sim

Nao

Trabalho do responsavel
Sim

Nao

Auxilio Bolsa Familia
Sim

Nao

Plano Privado de Saude
Médico e odontoldgico ou odontologico
Nao

Tem Carro

Sim

Nao

Percepcéo de Saude
Muito boa/boa
Regular/ruim

Refere Apresentar Doenca
Sim

Nao

215
597

267
545

568
237

316
491

132
616

199
600

475
337

171
641

26,5
73,5

32,9
67,1

70,6
29,4

39,2
60,8

17,6
82,4

24,9
75,1

58,5
41,5

21,1
78,9

36,3
54,6

56,9
46,2

48,1
54,0

49,4
49,9

65,2
47,9

52,3
48,5

50,5
48,7

54,4
48,5

63,7
45,4

43,1
53,8

51,9
46,0

50,6
50,1

34,8
52,1

47,7
51,5

49,5
51,3

45,6
51,5

0,00

0,00

0,10

0,88

0,00

0,35

0,66

0,21
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Tabela 7. Caracteristicas demograficas, socioecondémicas e de saude de adolescentes, adultos jovens e suas familias de acordo
com a localizag&o dos servigos de APS. Camacari, Bahia, 2011 - 2012.

Localizacao da unidade de APS

Variaveis Orla Sede
Total % % % Valor de p
Total 812 100,0 23,0 77,0
Acesso aos servigcos da APS 0,74
Sim 727 89,5 23,3 76,7
N&o 85 10,5 21,2 78,8
Modalidades da APS 0,01
ESF 393 48,4 36,6 63,4
UBS tradicional 152 18,7 28,3 71,7
UBS/UPA (co-localizacgéo) 267 32,9 0 100
Sexo 0,55
Masculino 265 32,6 24,2 75,8
Feminino 547 67,4 22,5 77,5
Faixa Etaria 0,12
15- 19 anos 452 55,7 24,8 75,2
20 - 24 anos 360 44,3 20,8 79,2
Raca/Cor 0,14
Branco 74 14,9 85,1 10,1
N&o branco 738 23,9 76,1 89,9
Escolaridade 0,26
Até ensino médio/técnico incompleto 530 66,1 24,5 75,5
Ensino meédio/técnico completo a ensino superior 272 33,9 20,6 79,4
Situacao Conjugal 0,89
Solteiro 573 70,6 22,9 77,1
Casado/separado/divorciado/viavo 239 29,4 23,4 76,6
Tem filhos 0,25

Sim 215 26,5 27,0 73,0



N&ao

Trabalho

Sim

N&o

Trabalho do responsavel
Sim

N&ao

Auxilio Bolsa Familia

Sim

N&o

Plano Privado de Saude
Médico e odontolégico ou odontolégico
Nao

Tem Carro

Sim

N&o

Percepcao de Saude

Muito boa/boa

Regular/ruim

Refere Apresentar Doenca
Sim

Nao

Motivo de procurar atendimento em Unidade de Referéncia
Doenca/Agravo

Acdes Preventivas

597

267
545

568
237

316
491

132
616

199
600

475
337

171
641

404
408

73,5

32,9
67,1

70,6
29,4

39,2
60,8

17,6
82,4

249
75,1

58,5
41,5

21,1
78,9

49,7
50,3

21,6

26,6
21,3

26,9
13,5

29,4
19,1

13,6
25,5

18,1
24,2

21,9
24,6

25,2
22,5

18,3
27,7

78,4

73,4
78,7

73,1
86,5

70,6
80,9

86,4
74,5

81,9
75,8

78,1
75,4

74,8
77,5

81,7
72,3

0,11

0,00

0,00

0,03

0,21

0,27

0,42

0,05
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Tabela 8. Razéo de Prevaléncia ajustada da associacao entre as diferentes modalidades da APS e 0 acesso aos servi¢os de saude
entre adolescentes e adultos jovens. Camacari, Bahia, 2011 - 2012.

Modelo Ajustado

Variaveis RP IC (95%)
Modalidades da APS
ESF 0,97 0,79-1,19
UBS/UPA (co-localizacéo) 1,02 0,83-1,26
Sexo
Feminino 0,94 0,80-1,10
Faixa Etéria
20 - 24 anos 0,96 0,81-1,13
Trabalho
Sim 1,02 0,86 - 1,20
Escolaridade
Ensino médio/técnico completo a ensino superior 0,99 0,84-1,18
Percepcéo de Saude
Muito boa/boa 1,05 0,90-1,22

*Regresséo Poisson
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Tabela 9. Razbes de prevaléncias ajustadas das associacdes entre o tempo entre a marcacgéo da consulta e o atendimento, tempo
de deslocamento entre o domicilio e a unidade de saude, disponibilidade de transporte coletivo, presenca de filas para marcagéo,
dias especificos para marcagéo de acordo com as diferentes modalidades da APS. Camacari, Bahia, 2011 - 2012.

Atendimento
ocorrer no
mesmo dia da
marcacdo da
consulta

Tempo de
deslocamento a pé
do domicilio a
unidade de salide <
15 minutos

Transporte
coletivo

Filas para
marcacao

Dias especificos
para marcacao

Variaveis RP  IC (95%) RP IC (95%) RP IC (95%) RP IC (95%) RP IC (95%)
Modalidades da APS
UBS Tradicional 1 1 1 1 1
ESF 0,86 0,62-1,20 1,28 0,91-1,78 0,81 050-1,30 0,73 040-1,31 0,85 0,54-1,34
UBS/UPA(co-localizacdo) 1,91 1,40-260 1,40 0,98 - 2,01 145 0,87-2,42 066 034-126 0,79 0,48-1,29

*Regressao Poisson
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INTRODUCAO

Ha alguns anos, os adolescentes formavam um grupo populacional
considerado saudavel, com menor risco de adoecimento e morte (CLARO et al.,
2006). Entretanto, com o0 aumento dos indices de morbimortalidade entre
adolescentes e adultos jovens de maneira precoce, devido a acidentes, violéncia,
suicidio, complicacdes relacionadas a gravidez, doengas sexualmente transmissiveis,
e doencas crbnicas nado transmissiveis (OMS, 2016), vem demandando um melhor
conhecimento das necessidades de acOes capazes de atender a essa populacdo
(BRAZ, 2011).

Problemas de salde acometidos na vida adulta podem ser reflexos de habitos
e comportamentos da adolescéncia, como por exemplo, consumo de &lcool e tabaco,
ma alimentacao e pratica deficiente de atividade fisica (OMS, 2016). A promocéo de
praticas saudaveis e a adocao de habitos na infancia e adolescéncia tendem a ser
mantidos durante a vida adulta, além de fundamentais para a prevencao de problemas
de saude (SAWYER et al., 2012) é considerado um importante periodo para a adocao
de estilos de vida saudaveis (NUNES et al., 2015).

A adolescéncia é uma fase em que ocorrem mudancas de ordem emocional,
fisica, psicologica e de comportamento (PALAZZO; BERIA; TOMASI, 2003). Trata-se
de um periodo em que o individuo inicia uma interagdo com o mundo externo de modo
mais autbnomo sem, muitas vezes, ter de assumir a responsabilidade da vida adulta.
Contudo, esta situacao pode levar o sujeito a vivenciar condutas de riscos que podem
comprometer sua saude de maneira irreversivel (RUZANY, 2008).

Nas duas ultimas décadas, a atencdo a saude do adolescente tem exigido em
muitos paises uma abordagem mais criteriosas dos cuidados em saude,
especialmente, no ambito dos servicos de cuidados primarios a saude (KLEIN;
MCNULTY; FLATAU, 1998; KANG et al., 2003). Além disso, vem se tornando uma
prioridade para as instituicbes internacionais de fomento a pesquisa, uma vez
verificado que a formacé&o do estilo de vida do jovem é crucial para ndo somente para
sua prépria condicbes de saude, mas também pelas geracdes futuras (RUZANY,
2008).

O Programa Saude do Adolescente (Prosad), criado em 1989, é considerado o
primeiro movimento de elaboracéo e sistematizacdo de diretrizes e acbes a serem

implementadas para a saude de adolescentes brasileiros. Tem como perspectiva o
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enfrentamento dos desafios de ampliar as acdes de saude, que contemplem as
singularidades das relacdes de género, vinculos familiares, culturais, condicdo
socioeconOmica, escolaridade e trabalho e, sobretudo, desenvolver acbes que
incluam o jovem como prioridade, a fim de integra-lo na participacdo das atividades
dos servicos de salde e acdes de promocéo da satde (MACEDO, 2010).

No Brasil, estudo realizado a partir de dados da Pesquisa Nacional de Saude
do Escolar (2012) verificou que 48% dos escolares entrevistados procuraram por
algum servico ou profissional de saude nos Ultimas 12 meses, sendo a Unidade Basica
de Saude (UBS), o servico mais referido pelos adolescentes (47,5%). A busca por
servicos de saude foi maior para o sexo feminino, entre os individuos com melhores
condicbes socioeconbmicas, e aqueles que apresentavam algum sintoma ou
comportamentos de risco (OLIVEIRA et al., 2015).

Um estudo realizado no Estado do Rio de Janeiro entre escolares oriundos de
escolas publicas e privadas encontrou que 46% dos adolescentes afirmaram terem
tido necessidade de procurar por um servico de saude, nos ultimos trés meses da
pesquisa, dos quais, quase 80% afirmaram ter procurado efetivamente um servico.
Destes, 42,7% dos adolescentes tiveram acesso ao servico, que foi definido neste
estudo, como ter sido atendido no primeiro servigco que procurou. Vale ressaltar que a
chance de um aluno de escola publica néo ter obtido atendimento no primeiro servico
que procurou foi 4,39 vezes maior do que um adolescente de escola privada (CLARO
et al., 2006).

Um estudo realizado na Austrélia através de entrevistas e grupos focais com
clinicos gerais que atendem jovens e coordenadores da saude da juventude e
comunidade, refere que a Australia foi um dos primeiros paises a estabelecer servigos
de saude especificos para adolescentes financiados pelo governo. Entretanto, a
disposicdo geogréfica desses servicos encontra-se dispersos, e a maioria dos
cuidados primarios a saude para 0s jovens ocorrem no setor privado de saude (KANG
et al., 2003).

Na Australia, estudo realizado com adolescentes de 12 a 17 anos, identificou
que a maioria dos jovens percebiam um amplo leque de situagbes, condicdes e
comportamento que afetavam sua saude. Entretanto, um terco das meninas e dois
tercos dos meninos referiram ndo procurar ajuda em servigcos de saude para seus
problemas de saude. Além disso, identificaram grupos de barreiras de acesso a

cuidados de saude, tais como: preocupacdo sobre a confidencialidade, o
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desconhecimento de servigcos, desconforto em compartilhar suas preocupacfées com
a saude com os profissionais e auséncia de acessibilidade a determinados servicos.
Os principais fatores associados ao uso de servigos de saude foram idade, sexo e
localizag&o do servigco (BOOTH et al., 2004).

Estudo realizado nos Estados Unidos com adolescentes e adultos jovens
alistados ao servico militar observou que a utilizacdo dos cuidados de saude diminuia
com a idade, para o sexo masculino, e aumentava, para o sexo feminino (BLANKSON,;
ROBERTS, 2014).

Em relacéo a confidencialidade, estudo conduzido na Nova Zelandia, destacou
que 67,4% dos adolescentes que vivenciaram experiéncia de gravidez e mais da
metade dos que néo vivenciaram relatam percepcao de haver confidencialidade no
cuidado de saude (COPLAND et al., 2011). Estudo realizado na Coldmbia encontrou
gue entre 0s usuarios de um servico de saude escolar, 73% referiram que percebiam
haver confidencialidade dos atendimentos, enquanto que, entre 0s ndo usuarios, este
percentual foi menor (54%) (GIBSON et al., 2013).

Um inquérito realizado na Nova Zelandia que buscou associacao entre gravidez
na adolescéncia e o0 acesso aos cuidados primarios de saude verificou que
aproximadamente 25% dos estudantes relataram dificuldades em obter cuidados de
saude quando necessario, considerando os ultimos 12 meses do estudo. Os
estudantes que relataram gravidez referiram maior dificuldade de acesso aos
cuidados de saude (41,7%) quando comparado aos demais (20,6%). Dentre as
barreiras de acesso aos cuidados de saude, destacaram-se a falta de
conhecimento/informacgédo dos meios de obtenc&o do cuidado e a falta de transporte
para chegar aos servicos de saude. Além da dificuldade de acesso aos cuidados
primarios de saude, o grupo de adolescentes que vivenciaram gravidez relatou
problemas na obtencdo de ajuda para a saude sexual, contracepcdo e teste de
gravidez, a existéncia de barreiras de acesso foi mais referida neste grupo (COPLAND
et al., 2011).

A vinculacdo a um servico de saude apresenta um componente
socioecondmico por parte dos adolescentes, uma vez que os alunos de escolas
publicas referiram procurar por servicos diferentes a cada necessidade quando
comparado aos de escola privada, estes dispdem de mais facilidade de acesso,
possivelmente de natureza privada, por meio dos planos privados de saude (CLARO

et al., 2006). Dentre os motivos relatados pela ndo obtencdo do atendimento
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destacam-se: 0 excesso de pacientes com longo periodo de espera, falta de médicos
ou servico fechado (CLARO et al., 2006).

Um estudo realizado no municipio de Pelotas, Brasil, no ano de 2012,
identificou que 23% dos adolescentes utilizaram servicos de saude no més anterior a
pesquisa, destes, 32,2% obtiveram atendimento em Unidade Basica de Saude (UBS)
e 69% dos que procuraram por atencdo a saude apresentava algum problema de
saude. As escolhas dos servigcos foram baseadas nas seguintes caracteristicas:
proximidade do domicilio (23,4%), preferéncia por servico geralmente utilizado
(22,8%) e escolha dos pais ou responsavel (21,1%) (NUNES et al., 2015).

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS, 2013), verificou que aproximadamente
78% das pessoas que precisavam de atendimento de salde costumavam procurar
pelo mesmo lugar ou profissional de saude, percentual semelhante foi observado na
faixa etaria de 0 a 17 anos (79,9%) (IBGE, 2015).

Alguns estudos referem que adolescentes e adultos jovens mantém um certo
distanciamento dos servicos de saulde, especialmente, aos cuidados primérios de
salde (PALAZZO; BERIA; TOMASI, 2003; BOOTH et al., 2004). Muza & Costa (2002),
afirmaram que os adolescentes e jovens apresentam forte resisténcia em aproximar-
se dos servicos de saude e, em contrapartida, a equipe e os servicos de saude
apresentam dificuldades em acolher aqueles que os procuram. Outros autores
destacam que os adolescentes pouco utilizam os servigos, e quando 0 procura,
geralmente, ndo o faz para acdes preventivas e de promocéo da saude (AYRES, 1993;
CARVALHO et al., 2008).

A literatura mais recente tem demonstrado um maior investimento em
pesquisas que procuram entender os problemas enfrentados pelos adolescentes e
jovens no acesso e utilizagdo dos servicos de saude (CLARO et al., 2006; NUNES et
al., 2015; OLIVEIRA et al., 2015)

O acesso aos servicos de saude envolve aspectos que extrapolam o cuidado a
saude. Nele atuam fatores relacionados ao individuo, sistema e servicos de saude
(UNGLERT, 1990). O termo comporta dimensdes demograficas, geograficas,
organizacionais, socioeconémicas, culturais, psiquicas e de informacdo que podem
ser expressas como caracteristicas que facilitam ou obstruem a capacidade das
pessoas usarem o0s servicos de saude (TRAVASSOS; MARTINS, 2004;
TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006).
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Na Atencdo Priméaria a Saude (APS), o acesso aos servicos de saude é
destacado como um importante indicador da qualidade dos servicos (STARFIELD,
2002). O acesso pode estar relacionado com as diferentes formas de adentrar aos
servicos de saulde, as quais estariam implicadas com a localizacdo da unidade de
saude préoxima da populacdo adscrita aguele servigo, os horarios e os dias em que
esta aberta para atendimento, o nivel de tolerancia para consultas ndo-agendadas e
a percepcdo da populacdo em relacdo aos aspectos do acesso (MARIN;
MORACVICK; MARCHIOLI, 2014).

Segundo Starfield (2002), a APS quando bem estruturada afeta positivamente
no acesso, repercutindo nas condicbes de saude da populacdo coberta, além de
conseguir reduzir as desigualdades sociais em saude. Além disso € atribuido & APS
a funcéo de ordenadora do sistema, uma vez que a APS compreende ao nivel de
atencdo a saude mais proximo dos individuos, familias e comunidade, com
capacidade de orientar os servicos e acdes para os demais niveis de atencao, além
de solucionar boa parte dos problemas de saude de uma dada populacdo (AQUINO
et al., 2013).

A APS brasileira é constituida pela oferta de servicos de saude de uma rede de
UBS tradicionais, em que a demanda atendida apresenta-se de forma espontanea ou
por meio de agendamento prévio, e a Estratégia de Saude da Familia (ESF), a qual
seu atendimento é baseado em uma clientela adscrita ao servi¢o (ELIAS et al., 2006),
sendo uma das propostas do Ministério da Saude a fim de reorganizar a APS
baseando em acdes que favorecam o alcance dos objetivos da universalizagcéo do
acesso, equidade e integralidade (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Estudos sobre acesso aos servicos da APS entre adolescentes e jovens sé&o
pouco frequentes no ambito nacional, sendo a maioria especificos para um
determinado cuidado, como gravidez na adolescéncia, saude bucal e salde mental
(CARVALHO et al., 2008; ROCHA; GOES, 2008; QUINDERE et al., 2013), o que torna
relevante nossa pesquisa, uma vez que ha evidéncias que estudos sobre acesso aos
servicos de saude contribuem para a organizacao da assisténcia (SILVA et al., 2011),
e para o planejamento de programas e politicas para este ciclo de vida.

Uma vez que o aprimoramento da rede de APS pode gerar um impacto
importante na saude da populacédo adolescente e jovens no Brasil. Vale destacar a
proximidade desses servicos dos domicilios dos sujeitos, além da importancia das

acOes de prevencdo, promoc¢do da saude que sdo fundamentais para a melhoria da
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qualidade de vida desse grupo etario e, como consequéncia, uma transicado mais
saudavel da adolescéncia a vida adulta (NUNES et al., 2015).

Neste sentido, reitera-se a importancia do conhecimento das caracteristicas de
acesso aos servicos de saude por adolescentes e jovens e sua associagdo com as
diferentes modalidades dos servicos de saude da APS (Estratégia de Saude da
Familia, Atencdo Primaria a Saude Tradicional e Atencdo Priméaria a Saude com
Especialista). Além da possibilidade de produzir resultados que fomente a discusséo
dos determinantes contextuais que influenciam no acesso aos servicos de APS por

esse grupo populacional.

FUNDAMENTAGCAO TEORICA

Saude: Adolescéncia e juventude

A adolescéncia € o periodo de passagem entre a infancia e a vida adulta. E
marcada por mudancas e transicées nos aspectos fisico, mental, emocional, sexual e
social e pelos esforcos do sujeito em alcancar os objetivos relacionados as
expectativas culturais do meio em que estad inserido (EISENSTEIN, 2005). A
adolescéncia e juventude séo fases da vida relacionadas a processos biopsicossociais
complexos que perpassam por questdes econOmicas, sociais e multiculturais
(BRASIL, 2010), sendo caracterizadas ainda pela formacdo de padrdes
comportamentais e estilos de vida (VINGILIS; WADE; SEELEY, 2002).

Os limites cronoldgicos da adolescéncia e juventude sdo definidos de diferentes
formas. O Ministério da Saude segue a convencao adotada pela Organizacao Mundial
de Saude (OMS) que considera adolescentes os individuos na faixa etaria entre 10 e
19 anos, esta mesma delimitacao foi adotada pelo PROSAD (WHO, 1986; BRASIL,
1996). Sao considerados jovens, os individuos que estao entre 15 e 24 anos (WHO,
1986). Utiliza-se também o termo jovens adultos que engloba a faixa etaria de 20 a 24
anos de idade (EISENSTEIN, 2005). No Brasil, a Lei 8.069 de 1990, considera crianca
a pessoa com até 12 anos de idade incompletos e entre 12 e 18 anos é definida como
a fase da adolescéncia.

O periodo da adolescéncia se inicia com alteracdes corporais da puberdade e
termina quando o individuo consolida seu crescimento e personalidade (EISENSTEIN,

2005). Entretanto, as fronteiras desses grupos etarios ndo estdo dadas de modo
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homogéneo e fixo, as vivéncias e experiéncias individuais sdo determinantes nesse
processo (PORTELA; PORTELA, 2005; BRASIL 2010). E importante destacar que
nem sempre a idade cronologica estd de acordo com a idade biolégica, e esta
separacao vai depender de fatores que levardo a um desenvolvimento geralmente n&o
harménico (DAMENTE et al., 1983; EISENSTEIN; COELHO, 2008), que é
denominado de assincronia de maturacédo (EISENSTEIN; SOUZA, 1993).

A adolescéncia e juventude demandam a consideracdo de processos
complexos de emancipac¢ao, ndo restringindo a apenas a saida da escola e a adesao
ao mundo do trabalho, devem ser consideradas trés dimensdes interdependentes: a
macrossocial, que diz respeito as desigualdades sociais como as de classe, género e
etnia; a dimensao dos dispositivos institucionais que envolve os sistemas de ensino,
as relacbes produtivas e o mercado de trabalho e, a dimenséo biografica, ou seja, as
guestdes especificas da trajetoria pessoal de cada individuo (BRASIL, 2010).

No contexto brasileiro, um pais com dimensdes continentais e de formacéao
multivariada na sua histéria e cultura, deve ser valorizado a diversidade das varias
realidades de vida de adolescentes e jovens para a compreensao das adolescéncias
e das juventudes brasileiras (BRASIL, 2010).

Os adolescentes e jovens compdem um grupo de individuos com
caracteristicas especificas, mas ndo homogéneo, se diferenciam em classe, género,
escolaridade, idade, condi¢cbes de vida e saude, orientacdo sexual, estado civil, ter ou
nao filhos, entre outras condicdes (ABRAMO; BRANCO, 2005). Esses aspectos
configuram-se em demandas complexas em um conjunto de necessidades dos
adolescentes e jovens, que resultam em intensos desafios para a organizacdo do
trabalho em saude no sentido de efetivarem os principios norteadores do Sistema
Unico de Saude (SUS) (AYRES et al., 2012).

A adolescéncia é uma fase marcada por vulnerabilidades devido a vivéncia de
conflitos de carater social, psicolégico, fisico, cultural, econdmico, dentre outros. E um
momento de inquietacdes e descobertas que requer orientacbes dos riscos para
contaminagcdo com doencas sexualmente transmissiveis (DST) e a ocorréncia de uma
gravidez precoce (BESERRA et al., 2008). Por esse e outros problemas possiveis de
serem enfrentados na adolescéncia que o PROSAD vem procurando atuar de forma
preventiva e incentivando praticas de promocao da saude. Nesse enfrentamento 0s
profissionais de salude precisam encarar que seu papel é fundamental na formacéo

dos jovens, deixando de desempenhar um atendimento prescritivo, que se limita a sua
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competéncia técnica, para uma abordagem integral na atencdo ao adolescente
(RUZANY; SZWARCWALD, 2000).

Diante das peculiaridades desse grupo etario e as mudancas no padréo de
morbimortalidade, o sistema de salude tem-se organizado para criacdo de programas
e estratégias que sejam capazes de atender as necessidades especificas dos
adolescentes, 0 que tem se constituido em um grande desafio para os servicos de
saude (KANG et al., 2003; JUSZCZAK; COOPER, 2002). Deve-se destacar a
organizacédo dos servicos de saude como um importante fator para garantir o acesso
dos adolescentes e jovens as a¢cOes de promocdo a saude, prevencdo de agravos e
doencas, e de reabilitacdo, sendo necessario para essa organizacdo elementos como,
recursos humanos, estrutura fisica, insumos que devem ser fornecidos considerando
as necessidade e a realidade de cada servico (BRASIL, 2007). Além disso, a
organizacao dos servicos devem dispor de uma equipe multiprofissional, abrangendo
0s aspectos do cotidiano desses individuos, além de possibilitar rearranjos nas acées
que busquem atender as demandas individuais e coletivas (COSTA; QUEIROZ;
ZEITOUNE, 2012).

Apesar do PROSAD criado em 1989 e implantado de forma mais sistematica a
partir de 1992 (BRANCO, 2002), no qual foram definidas como areas prioritarias de
atuacao o crescimento e o desenvolvimento, a sexualidade, a saude bucal, a saude
mental, a saude reprodutiva, a saude do escolar adolescente e a prevencdo de
acidentes, fundamentadas nos principios da integralidade, multidisciplinaridade e
intersetorialidade vinculada a um desenvolvimento de praticas educativas. Ainda séao
encontrados problemas na efetivacdo dessas acdes, especialmente na atencao
priméaria (HENRIQUES; ROCHA; MADEIRA, 2010).

Sendo necessario esforcos para que os programas nacionais oferecam uma
cobertura adequada a toda a populacdo de adolescentes e jovens, com atencao
integral, proporcionando vinculo e o fortalecimento da relagdo com a familia e a
comunidade, a integracdo entre os profissionais e 0s setores das unidades,
estabelecimento de parcerias com outros setores, além da insercdo desse publico nas
atividades realizadas pelos servicos de saude sdo elementos essenciais para a
melhoria da qualidade da assisténcia (BURSZTYN; RIBEIRO, 2005).

A partir da implementacao da Lei Organica da Saude e da criacdo do Estatuto
da Crianca e do Adolescente, a atencédo a saude dos adolescentes e jovens tem se

baseado nos principios do SUS: acesso universal, equidade, igualdade,
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descentralizacdo dos servicos de saude e participacdo da sociedade. E para
efetivacdo de tais principios os servicos de Atencdo Primaria a Saulde sao

considerados como a referéncia para o atendimento dos adolescentes (BRAZ, 2011).

Acesso aos servi¢os de saude

Na literatura ndo existe um consenso entre 0s pesquisadores para 0 emprego
dos termos “acesso” e “acessibilidade”, sendo ambos muitas vezes utilizados como
sinbnimos, e empregado de acordo com o contexto (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).
O acesso apresenta um conceito multifacetado, empregado muitas vezes de forma
imprecisa e pouco clara quando relacionada ao uso dos servicos de saude
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Na tentativa de uma compreensdo mais precisa do
gue esta posto na literatura buscou-se sistematizar estes conceitos em quatro grupos:
1) aqueles baseados em caracteristicas do individuo e servicos de saude, 2) na
relacdo entre ambos, 3) apenas nos servicos de saude (oferta) e, 4) por fim, nas
definicbes que consideravam apenas os individuos.

Destacam-se no primeiro os estudos de Aday e Andersen (1974), Unglert,
(1995), Ramos; Lima (2003), que utilizam o termo acesso para se referirem as
caracteristicas dos individuos e dos servigos de saude. Enquanto que Frenk (1985)
se baseia nesses mesmos elementos para conceituar o termo acessibilidade.

Em 1974, Aday e Andersen mencionaram que 0 termo acesso aos servicos de
saude baseia-se nas caracteristicas da populacdo e na disponibilidade geogréfica e
organizacional do sistema de saude.

O acesso a saude refere as caracteristicas da populacédo e dos servigos de
saude, como as condicdes de vida, nutricdo, habitacdo, poder econdémico, nivel de
escolaridade, englobando a acessibilidade aos servicos no que se refere a dimensao
geografica, abrangendo também o aspecto econémico, relativo aos gastos diretos ou
indiretos do usuario com o servi¢co, 0 aspecto cultural relacionados aos habitos da
populacao e o aspecto funcional pela oferta de servicos adequados as necessidades
da populacéo (UNGLERT, 1995; RAMOS; LIMA, 2003).

Frenk (1985) baseou-se nos elemento dos sujeitos e dos servicos de saude
para desenvolver um conceito de acessibilidade a partir do modelo inicial de
Donabedian. Este sistematiza o fluxo de eventos entre a necessidade de saude e a

obtencdo do cuidado necessario. Nesse caso, implica inicialmente que ha alguma
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necessidade de salde e que a pessoa deseja esse cuidado. Para isso, propde-se um
encadeamento das seguintes ocorréncias: necessidades de saude, desejo de obter
cuidado de saude, procura pela atencdo, entrada nos servicos e continuidade do
cuidado. Dado o evento da necessidade e a busca propriamente dita, os esforcos
seguintes se concentram em verificar os fatores que impedem ou facilitam o processo
de busca e obtencao.

Por outro lado, grande parte dos estudos tém afirmado que ndo somente a
oferta de servicos é condi¢cdo importante para a ampliacao do acesso da populagéo
aos servicos de saude, como também a percepcao das necessidades de uma atencao
a saude por parte do proprio individuo, para que a partir da percepcao desencadeei a
busca por esses cuidados (PINHEIRO; TORRES 2006), corroborando com a ideia,
vale destacar os seguintes autores: Rosero-Bixby (2004), Travassos e Castro, (2008),
Andersen (1995), Travassos e Martins (2004), Aday e Andersen (1974) Guagliardo
(2004), Unglert (1990) e Assis; Jesus (2012) refere que o acesso implica na relacéo
entre a oferta e a procura pelos servi¢cos de saude. Uma vez que o conhecimento da
oferta e a demanda de servicos de saude torna-se indispenséavel para o entendimento
de como esses dois fatores resultam na obtencdo de cuidados em saude pela
populacao.

O acesso diz respeito a relacdo entre a procura por cuidados de saude,
baseado na percepcao de uma necessidade de saude pelos individuos, e a entrada
no servico (TRAVASSOS; CASTRO, 2008). Entretanto, para Aday e Andersen (1974)
0 acesso ndo implica apenas na entrada ao sistema de saude ou das caracteristicas
do sistema e da populagcédo, mas o quéo esses servigos estdao sendo utilizados pelas
pessoas que realmente necessitam.

Tal percepcdo pode ser influenciada por experiéncias pregressas com 0S
servicos de saude, ou seja, as pessoas percebem as dificuldades e facilidades para
receberem a atencdo de que necessitam repercutindo no acesso aos mesmos
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

O acesso aos cuidados de saude pode ser entendido a partir dos conceitos
utilizados no modelo comportamental de Andersen (1995). O “acesso potencial” se
refere a presenca de recursos que proporcionem meios para 0 Uso ou que aumentem
a probabilidade de utilizacdo de servicos de saude para uma dada populacdo ou

individuo, que coexistem em um espaco e tempo; enquanto que, o “acesso realizado”
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diz respeito a utilizacdo efetiva dos servicos, ocorre quando todas as barreiras sao
superadas (GUAGLIARDO, 2004; ANDERSEN, 1995).

Além disso, faz-se necessério reduzir as desigualdades e garantir o acesso do
ponto de vista: geogréfico, através da localizacdo dos servicos de saude; econdmico,
a partir da remocéao de barreiras a utilizacdo dos servicos de saude; cultural, através
da adequacao das praticas em saude voltadas aos habitos e costumes da populagéo
cobertura por determinado servico; e funcional, através de oferta de servigos
oportunos e adequados as necessidades da populacdo (UNGLERT, 1990; ASSIS;
JESUS, 2012).

Outros autores, ainda que refiram da relacdo entre as caracteristicas dos
servicos e dos individuos, adotam o termo acessibilidade, dentre eles destacam:
Garrocho (1988), Acurcio & Guimardes (1996), Trad; Pfeiffer; Guimaraes, (2012),
Carr-Hill et al., (1994), Ambrose, (1977), Joseph, Phillips, (1984) e Donabedian (1988).

Para Garrocho (1988) as definicdbes de acessibilidade ainda nédo estéo
completamente claras, se é um atributo do servigo de saude ou da populagéo (usuario
potencial). Pois o conceito de acessibilidade em um sentido amplo deve ser
considerado como atributo do servico de saude e sua relagdo com o usuario. Em
consonancia a essa compreensdo Acurcio & Guimardes (1996) definem que
acessibilidade seria a capacidade de obter o cuidado de salde, quando necessario,
de modo facil e conveniente. A acessibilidade refere a real condicdo de acender aos
servicos ou recursos disponiveis (TRAD; PFEIFFER; GUIMARAES, 2012). Além
disso, a forma como as pessoas reconhecem a disponibilidade dos servigos vai
interferir na decisdo de procura-los (CARR-HILL et al., 1994).

O conceito de acessibilidade relacionado aos servicos de saude e 0 usuario
estd ligado a dois elementos basicos: um fisico e outro social (GARROCHO, 1988). O
elemento fisico tem relacdo com a distancia geografica entre o servigo de saude e 0
usuario potencial (AMBROSE, 1977). Quanto ao elemento social se refere as
diferencas sociais existentes entre o usuario potencial e as caracteristicas do servicos
de saude. Uma vez que as condi¢des sociais do individuo, sua classe social, nivel de
escolaridade, valores culturais, percep¢cdes e crengas, e por outro lado, deve se
considerar também o horéario de trabalho do individuo, a qualidade do servico de
saude, ou seja, 0 elemento social representa a acessibilidade efetiva dos servigos
(JOSEPH; PHILLIPS, 1984).
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Donabedian (1988) sistematizou o conceito de acessibilidade e descreveu dois
aspectos que se apresentam em continua interagdo: sOcio organizacionais e
geografico. Para tal autor, os atributos socio organizacionais que incluem a condi¢ao
educacional, social, cultural e econémica, além de levar em consideracdo todas as
condicbes de funcionamento dos servicos que influenciam na relacdo
usuario/servicos, como horario de funcionamento e o tempo de espera para o
atendimento, fatores esses que irdo influenciar significativamente no acesso a saude.
Quanto a acessibilidade geografica refere-se a distribuicdo espacial dos recursos,
como a localizacdo das unidades e a disponibilidade e custos de meios de transporte.

Por outro lado, Travassos & Martins (2004) destaca que alguns atributos dos
individuos de cunho, sociais, culturais, econdmicos e psicoldgicos nao foram utilizados
por Donabedian ao conceituar acessibilidade, uma vez que a relacao dos individuos
com 0 uso dos servicos de saude é mediada pela acessibilidade, ou seja, a
acessibilidade refere-se a caracteristica da oferta que intervém na relacdo entre
caracteristicas dos individuos e 0 uso dos servigos.

Além do que ja foi posto, alguns autores utilizam os conceitos de acesso e
acessibilidade fazendo referéncia apenas as caracteristicas dos servicos de saude.
Alguns autores referem o termo o0 acesso a saude quando relacionado a
disponibilidade de servigos (LITAKER; KOROUKIAN; LOVE, 2005), ou seja, as
caracteristicas da oferta que facilitam ou obstruem a capacidade de entrada do
individuo no sistema de saude (DONABEDIAN, 1988; TRAVASSOS; OLIVEIRA;
VIACAVA, 2006; ACURCIO; GUIMARAES, 1996; TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Donabedian (1988) por sua vez, considera acessibilidade como a presenca ou
disponibilidade de servigos e recursos em um certo lugar e um determinado tempo.
Incluindo ainda caracteristicas de recursos que facilitam ou obstruem a utilizacéo
pelos potenciais usuarios.

A acessibilidade aos servi¢os de saude constitui como um importante elemento
de um sistema de saude durante o processo de busca e obtencdo do cuidado
(CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010). Enquanto que Oliveira & Pereira (2013) sugere
ter relagdo com as caracteristicas da oferta que influenciam a chegada das pessoas
aos servicos. Para Starfield (2002) a acessibilidade é definida como um dos aspectos
da oferta de servicos (STARFIELD, 2002), estd mesma definicdo foi mencionada por

Trad e Cols (2012) como conceito de acesso.
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Enquanto que o terceiro grupo circunda alguns autores que referem a apenas
caracteristicas dos servicos e relacionam ao termo acesso, sendo ressaltados; Cunha
(2007), Travassos; Oliveira; Viacava (2006) e Gu; Wang; Mcgregor, (2010).

A organizacdo dos servicos quando tem por objetivo garantir o acesso a saude
se apresenta com importante potencial para facilitar a utilizacdo pelos usuarios
(CUNHA, 2007), sendo que outras caracteristicas dos sistemas e dos servicos de
saude podem se configurarem como barreiras de acesso, vale destacar, a
disponibilidade e qualidade dos servicos e recursos humanos, a distribuigcéo
geografica dos servicos de saude, o modelo assistencial, os mecanismos de
financiamento, informacé&o e acolhimento, ou seja, sdo barreiras estruturais que
afetam o0 acesso (TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006; GU; WANG,;
MCGREGOR, 2010). Este estudo também pretende analisar a acessibilidade e o
acesso na perspectiva dos individuos. Assim sendo, a acessibilidade aos servicos de
saude pode ser entendida como o poder de utilizacdo dos usuarios potenciais
(FRENK, 1985).

A acessibilidade pode ser mensurada através da relacdo entre as
caracteristicas da populacdo e a resisténcia apresentada pela barreiras
socioeconbmicas, geogréficas, culturais e politicas do ambito social e assistencial
(FRENK, 1985; TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

A acessibilidade quando entendida como um atributo relacionado as
caracteristicas da populacdo, uma unidade de salde pode ser acessivel a um
individuo (adulto jovem de classe média e que dispde de automoével para sua
locomocéo, por exemplo), porém ndo acessivel a um individuo (idoso de baixa renda)
(GARROCHO, 1988). Ambos podem residir em locais com a mesma distancia para o
servico de saude, no entanto, os atributos individuais e as condicbes pessoais
interferem nas diferencas de utilizagdo dos servicos (MOSELEY, 1979).

E importante destacar que alguns fatores do &mbito individual vao interferir no
acesso aos servicos de saude. Dentre eles, vale ressaltar aspectos econémicos,
definidos como a capacidade do individuo custear cuidados médicos, pagar pelo
transporte para deslocamento até a unidade de saude (FRENK, 1985). Outros fatores,
incluindo caracteristicas sociais e biolégicas, como nivel educacional, idade, sexo,
ocupacao e caracteristicas da comunidade podem influenciar na ocorréncia/tipo de
necessidade e a decisédo de procurar por cuidados de saude (ADAY; ANDERSEN,
1974).
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Algumas dimensfes foram avaliadas com a perspectiva de determinar a
existéncia de equidade ou desigualdade no acesso a saude, dentre elas destaca-se a
disponibilidade, a capacidade de pagamento, a aceitabilidade e informacao
(MCINTYRE; MOONEY, 2007; SANCHEZ; CICONELLI, 2012). A disponibilidade,
como uma dimensao de acesso, refere a existéncia ou ndo do servico de saude no
local apropriado. Esta dimenséo tem relacdo com a acessibilidade geografica entre as
unidades de saude e o individuo que delas necessitam, como distancia e op¢des de
transporte individuos (JESUS; ASSIS, 2010; SANCHEZ; CICONELLI, 2012).
Compreende ainda, a todos os fatores de um servico especifico ao alcance dos
individuos (JESUS; ASSIS, 2010). E a relacdo entre o quanto ha disponibilidade de
servigos de servigos e o volume de usuérios para uma determinada necessidade
(ASSIS; JESUS, 2012)

A dimenséo capacidade de pagamento, compreende a relacdo entre o custo de
utilizacao dos servicos de saude e o potencial de pagamento dos individuos, além de
envolver conceitos relacionados ao financiamento do sistema de saude (JESUS;
ASSIS, 2010; SANCHEZ; CICONELLI, 2012). Quanto a dimenséao informacao, refere
ao resultado do processo de comunicacéo entre o individuo e o sistema de saude. O
poder da informacgao pode determinar a lacuna entre a oportunidade de utilizagdo e a
utilizacéo real dos servicos de saude (SANCHEZ; CICONELLI, 2012).

A dimenséao da aceitabilidade diz respeito a natureza dos servigos prestados e
a forma como os individuos e a populacdo os compreendem. Trata-se da dimensao
menos palpavel do acesso, sendo a mais dificil de ser quantificada e detectada. A
aceitabilidade dos servicos de saude pode ser definida pela relacdo entre as
expectativas dos profissionais de saude e dos usuarios, além disso, a interacéo entre
usuarios e profissionais de saude pode ser influenciada por -caracteristicas
sociodemogréficas, culturais e econémicas (SANCHEZ; CICONELLI, 2012).

Baseado nessa busca literaria foi possivel verificar que o emprego dos termos
acesso e acessibilidade ndo apresentam consenso na literatura, em que 0s autores a
depender da época ou situacdo empregam os termos indiscriminadamente. Dentre as
diferentes abordagem para a caracterizacdo dos termos vale ressaltar a percepc¢éo de
uma completitude conceitual para a relacéo dos individuos com os servicos de saude
guando relacionado ao conceito de acesso.

Este estudo sera ancorado aos conceitos definidos por Donabedian (1988),

Aday & Andersen (1974) e Andersen (1995), sendo utilizado o termo acesso. O acesso
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€ apresentado como um dos elementos do sistema de saude, dentre aqueles ligados
as caracteristicas organizacionais e geograficas que podem facilitar ou dificultar a
entrada do individuos no servico de saude, abrange, nesse caso, a existéncia de
caracteristicas dos individuos potenciais, viabilizando assim a utilizacao dos servicos

e a continuidade do cuidado.

Sistema de Saude no Brasil — Atencéo Priméaria a Saude

Segundo a Declaracdo de Alma-Ata, a APS é definida como a atencéo
essencial a saude baseada em tecnologias disponiveis a todos os individuos e
familiares que vivem nas comunidades. A APS, ainda segundo essa declaracao, é
parte integral dos sistemas de servicos de salde, ou seja, seu eixo reestruturador.
Representa também a porta de entrada nos servi¢os de saude, funcionando como o
primeiro contato de individuos, familia e comunidade com o sistema de saulde,
estando o mais proximo possivel do local onde as pessoas vivem e trabalham,
constituindo também o elemento inicial de um processo continuo de atencdo a saude
(WHO, 1978).

A partir do conceito de Alma-Ata, Starfield (2002) considera que a APS deve
enfocar a saude das pessoas a partir de outros determinantes de saude, ou seja, ser
a base que determina o trabalho de todos os outros niveis do sistema de saude,
promovendo a organizacédo e racionalizagéo da utiliza¢do dos recursos, tanto basicos
como especializados, direcionados para a promoc¢ao, manutencdo e melhoria da
saude, otimizando e reduzindo as disparidades em saude. Assim, a APS é aquele
nivel do sistema de saude que oferece a entrada do usuario para todas as novas
necessidades e problemas, fornecendo atencédo sobre a pessoa (ndo direcionada para
a enfermidade), no decorrer do tempo e para todas as condic¢des.

No contexto da Saude Publica brasileira a implantacédo e regulamentacao do
SUS se deu atraves das leis 8.080/90 e 8.142/90, sendo de fundamental importancia
para a garantia e a ampliacdo do acesso da populacdo aos servicos de saude
(CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010). Entretanto, apesar da lei assegurar a saiide como
direito universal a ser garantido pelo Estado, em que pese 0s avangos conquistados
até entdo, os brasileiros ainda convivem com desigualdade no acesso aos servicos

de saude, e excluséo de parcelas significativas da populacdo (ASSIS; JESUS, 2012).
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Na década de 1990 com a implementacdo do SUS ocorreram as primeiras
iniciativas a fim de fortalecer a APS. Essas politicas se basearam na expansao da
APS induzida pelo governo federal, com a perspectiva de promover mudanc¢as no
modelo de atencdo, centrado até entdo na atencdo hospitalocéntrica (ALMEIDA,
2014). Sob esse novo olhar, a APS no Brasil é baseada na descentralizacdo e
capilaridade das acdes, ela deve ser priorizada como contato preferencial dos
usuarios, e como porta de entrada principal do SUS, além de ocorrer nos locais mais
proximos do cotidiano das pessoas (BRASIL, 2012).

O Programa Saude da Familia (PSF), hoje denominado de Estratégia de Saude
da Familia (ESF) € a principal estratégia de implementacao e organizacdo da APS,
criado em 1994, baseado no trabalho de equipes de profissionais da salude com
responsabilidade pelo cuidado de no maximo 4.500 pessoas em uma determinada
area de cobertura (ALMEIDA, 2014), esta comunga com as diretrizes do SUS,
universalidade, integralidade, equidade e controle social, além de incorporar 0s
principios norteadores da APS, vale destacar, o primeiro contato, longitudinalidade,
coordenacao, integralidade, foco na familia e orientagdo da comunidade (PAIM, 2006).

A Atencdo Primaria a Saude foi denominada no Brasil de Atencédo Basica,
regulamentada pela portaria n°® 648 em mar¢co de 2006 a qual aborda a Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB). Sendo baseada em um conjunto de a¢fes de
saude, de cunho individual e coletivo, que atenda as acdes de promocao e a protecéo
da saude, prevencdo de agravos, o diagndéstico, o tratamento, a reabilitacdo, a
reducdo de danos, e da manutencdo da saude. Além disso, tem por objetivo
desenvolver uma atenc¢do integral que repercuta na situacdo de salde, na autonomia
das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das coletividades. Nessa
perspectiva, a APS no uso dessas tecnologias auxilia no manejo das necessidades e
demandas de maior relevancia do territério, com atencédo voltada para os critérios de
risco e vulnerabilidade da populagédo coberta (BRASIL, 2012).

Segundo Giovanella & Mendonc¢a (2012) o emprego da expressao Atencao
Primaria a Saude ndo apresenta uma uniformidade, sendo portanto identificado quatro
possiveis interpretagcfes: 1) programa focalizado ou seletivo, que diz respeito a uma
cesta pronta de servicos; 2) um dos niveis de atencdo, que se trata de servigos
meédicos ambulatoriais ndo especializados de primeiro contato; 3) abrangente ou
integral, corresponde a uma concepcao de modelo assistencial e de organizacdo dos

servi¢os de saude baseado no que foi posto em Alma-Ata com o proposito de enfrentar
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as necessidades individuais e coletivas, e por fim 4) processo emancipatérios pelo
direito universal a saude.

No Brasil, estudos apresentam modalidades organizativas da APS. Nessa
perspectiva, as equipes da ESF fazem parte, médicos, enfermeiros, odontdlogos,
auxiliar e/ou técnico em saude bucal, auxiliar/técnico de enfermagem e Agentes
Comunitérios de Saude (ACS), ndo dispensando a presenca de outros profissionais
gue poderédo fazer parte da equipe a depender da realidade local. Enquanto que a
modalidade Unidades Basicas de Saude (UBS) “tradicionais” a equipe pode dispor de
especialidades médicas das clinicas basicas (pediatria, ginecologia e clinica geral),
profissionais de enfermagem, além de outros profissionais de nivel médio e superior
(ALMEIDA, 2014). A modalidade UBS também pode contar com a presenca de
médicos especialistas (dentre o0s quais pode-se destacar oftalmologistas,
dermatologistas, cardiologistas, pneumologistas), a demanda atendida se apresenta
como espontanea ou encaminhada a partir de outros servicos, ou seja, ndo ha
adscricao de clientela, e a delimitagdo da &rea de abrangéncia € apenas para fins de
acOes de vigilancia a saude (ELIAS et al., 2006).

No que se refere ao acesso e a qualidade das acdes e dos servicos de saude
séo expressos os limites dos modelos de aten¢éo atual do sistema de saude brasileiro.
Nos quais apresentam intimas relacées com os problemas referentes a infraestrutura,
ao financiamento, a organizacao e a gestao, traduzindo a realidade da proposta do
modelo hegemdnico (PAIM, 2006).

Almeida (2014) refere que as diversas experiéncias pelo territério brasileiro,
com diferentes padrfes de desenvolvimento histérico e de acesso a rede de cuidados
em saude permite reconhecer os desafios potenciais para a constru¢cdo de uma APS
forte que contribua para a efetividade do direito a saude com repercussdes positivas
para a protecao social e reducéo das desigualdades sociais.

Com relacdo ao acesso dos adolescentes e jovens aos servicos da APS, é
indicado a necessidade de repensar o cuidado nesse nivel de atencéo, pois estudos
tém demonstrado uma baixa frequéncia de adolescentes que buscam por atendimento
nas unidades basicas de salude, quando comparado a parcela total de usuarios que
usufruem diariamente dos servicos ofertados (QUEIROZ et al.,, 2011; COSTA;
QUEIROZ; ZEITOUNE, 2012).

O acesso a APS visto apenas como a entrada no servico de saude

desconsidera algumas dimensfes indispensaveis para um acesso efetivo e de
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qualidade. Destaca-se a integralidade do cuidado, como uma necessidade de
apreensdo das condicionalidades do sujeito, em que sdo considerados saberes
técnicos, relacionais e subjetivos dos individuos. A partir de uma atuacao profissional
de maneira interdisciplinar, atendendo as necessidades desse grupo etério,
promovendo assisténcia qualificada, o acolhimento e o vinculo com os profissionais
de saude, os adolescentes alcancam a autonomia em que permita o compartilhamento
de decisdes que possam preservar a saude (COSTA; QUEIROZ; ZEITOUNE, 2012).

Dentre os atributos e as a¢des que sédo desenvolvidas no ambito da APS, o
acesso do adolescente e jovens deve ser garantido e adequado as suas
necessidades. O servico deve promover condicdes que facilite o acesso e o
acolhimento, que possibilite a construgdo de relacdes de vinculo entre os jovens e
profissionais de saude, (COSTA; QUEIROZ; ZEITOUNE, 2012) que incorpore em
suas praticas de saude o processo de gestdo comunitaria, em que 0s jovens possam
interferir no processo de deciséo e planejamento (MEIRELLES; RUZANY, 2008).

O acesso aos servigcos de saude € indispensavel para que o adolescente
busque atencdo tanto de cunho preventivo como curativo. Além disso, faz-se
necessario uma privacidade e confidencialidade na relagcdo com os trabalhadores da
saude e o sujeito/adolescente (RUZANY, 2008a).

PERGUNTA DE INVESTIGACAO:

Existe associacao entre diferentes modalidades da APS e as condicGes de acesso e

acessibilidade aos servigos de saude pelos adolescentes e jovens?

OBJETIVOS
Objetivo Geral:
Analisar a associacdo entre 0 acesso aos servicos de Atencdo Priméria a

Saude entre adolescentes e jovens e as diferentes modalidades de APS em um

municipio do Estado da Bahia.
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Objetivos Especificos:

¢ Analisar a associacdo entre as barreiras organizacionais e geograficas e as

diferentes modalidades da APS.

e Estimar a prevaléncia do acesso dos adolescentes e jovens segundo as

diferentes modalidades da APS.

e Comparar o perfil dos individuos que procuraram os servicos de salde de APS

da unidade de referéncia com o dos individuos que procuraram outros Servicgos.

METODOLOGIA

Modelo Tedrico

No presente estudo, a elaboracdo de um modelo tedrico, foi proposta no intuito
de subsidiar a analise da relacéo entre as variaveis investigadas.

O modelo tedrico (Figura 1) foi elaborado fundamentado na revisdo de
literatura, tendo como hipo6tese de investigacdo, a proposi¢ao de que a Modalidade do
tipo Estratégia de Saude da Familia (ESF) associa-se a maior acesso dos
adolescentes e adultos jovens aos servicos de saude de atencdo primaria a saude,
guando comparados a outras modalidades da APS.

Esta hip6tese de trabalho fundamenta-se no entendimento de que as principais
diretrizes organizacionais da ESF - implantacdo de equipes multiprofissionais
responsaveis pelo acompanhamento de uma populacéo adscrita, localizada em uma
area delimitada, através de acdes de promocdo de saude, prevencao, recuperacao,
reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes — favorecem o acesso aos Servigos
de saude. Sendo destacadas entre as caracteristicas da ESF que representam
avancos na reorganizacao do modelo assistencial, o foco em acfes programaticas,
atividades domiciliares e articulacdo com a comunidade insercdo no territorio, com
estabelecimento de vinculos com o usuario e a comunidade, que favorecera a
efetividade do cuidado a saude (CARNEIRO JR; JESUS; CREVELIM, 2010).

Para investigacdo desta proposicdo, faz necessario considerar as condicdes
contextuais, a auto percepc¢ao de saude e as necessidades de saude dos individuos,

que resultardo em demandas por servi¢os de saude, que apresentam diferentes niveis
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de complexidade, englobando agravos agudos e crbnicos, além das acbBes de
prevencao e promocéao da saude.

Além disso, as demandas poderdo ser consideradas potenciais, se 0s
individuos estiverem em condi¢cBes de acessar 0s servicos de saude, ou reprimidas,
no caso dos individuos que apresentaram uma necessidade de saude, porém nao
buscaram atendimento por decisdo individual, que pode estar influenciada por
experiéncias pregressas de dificuldades ou barreiras de acesso aos servicos de
saude.

As barreiras do acesso poderao se constituir em geograficas e organizacionais.
Sendo que as barreiras geogréficas dizem respeito a localizacdo dos servicos de
saude, a disponibilidade de transporte para deslocamento, além do tempo de
deslocamento a pé entre o estabelecimento de saude e o domicilio do individuo.
Enquanto que as barreiras organizacionais por sua vez, refere-se aos horarios de
funcionamento da unidade de saude, o numero de dias entre a marcacdo e a
realizacdo da consulta, a presenca de fila na unidade, dias especificos para marcagéo
das consultas, além da relacdo do Agente Comunitario de Saude (ACS) com o0s
usuarios. Estes aspectos que podem, também, influenciar na decisdo dos individuos
em buscar ou ndo um determinado servi¢o de saude.

Além da modalidade da APS, outros fatores, também, sdo determinantes para
0 acesso aos servicos de saude, assim sendo, sera necessario 0 controle pelas
seguintes co-variaveis agrupadas em: caracteristicas das familias (nivel de educacéo
do responsavel, trabalho, vinculo empregaticio, auxilio financeiro e tempo de moradia)
e as caracteristicas demograficas e socioecondmicas relacionadas ao individuo (sexo,
faixa etéaria, raca/cor, situacédo conjugal, nivel de educacéo, trabalho, ter filhos, e a

disposicéo de cobertura por plano de saude privado).
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Desenho de estudo

O desenho de estudo proposto € de corte transversal, individuado, do tipo
inquérito domiciliar, aninhado a pesquisa intitulada “Avaliacido dos habitos de vida e
acessibilidade aos servicos de Atencao Primaria a Saude da populacédo entre 15 a 24
anos”.

Local e populacédo do estudo

O inquérito domiciliar foi realizado no municipio de Camacari situado no Estado
da Bahia, entre os meses de outubro de 2011 e janeiro de 2012.

O municipio de Camagari localiza-se na Regido Metropolitana de Salvador,
ocupa uma area territorial de aproximadamente 785 Km2, sendo um dos maiores
municipios em termos populacionais, com uma populacdo de 242.970 habitantes,
densidade demogréfica de 309,65 habitantes/km2, concentradas principalmente na
area urbana (aproximadamente 96% dos residentes) (IBGE, 2010). As mulheres
correspondem a 50,3% da populacao. As faixas etarias de 15 a 19 anos e de 20 a 24
anos correspondem, respectivamente, a 9,1% e 10,3% desta populacdo. Trata-se do
municipio mais industrializado do estado e que possui 0 maior PIB industrial do
Nordeste, € o quarto municipio mais populoso do estado, apresenta a segunda maior
receita municipal (IBGE, 2010; CAMACARI, 2010).

A atual estrutura de atendimento a salde dispde dos seguintes
estabelecimentos de saude: 30 unidades da ESF, cinco Unidades de Pronto
Atendimento (UPA) 24 horas e oito Unidades Bésicas de Saude (UBS), além de outros
servicos, como; policlinica, CAPS, Centro de Especialidade de Saude Mental
(CESME), Centro de Atendimento de DST/AIDS, SAMU (CAMACARI, 2016); quatro
hospitais conveniados ao SUS, sendo um estadual, o Hospital Geral de Camacari
(HGC) e trés hospitais particulares (SOUZA, 2006, DATASUS, 2016).

A geografia fisica se apresenta com relevo caracterizado como de planicie. A
sua maior elevacéao € de aproximadamente 135 m em relacdo ao nivel do mar, ficando
situada na parte Noroeste do Municipio. As encostas dos vales sdo bastante suaves,
raramente atingindo mais de 100 m. Ao Norte, Noroeste e Sudoeste do Municipio, 0
relevo torna-se acidentado (SOUZA, 2006).

O servico de transporte dentro do perimetro municipal € realizado por: duas

empresas de transportes urbano, concessionarias do servigo publico que prestam o
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servigco com 6nibus e micro-6nibus; quatro cooperativas de transporte alternativo que
trabalham com micro-6nibus e vans e por servicos de moto-taxi — ndo regulamentado
(SOUZA, 2006). As condi¢cbes da geografia fisica e a disponibilidade de transporte
publico sdo caracteristicas que podem influenciar na acessibilidade geografica aos

servi¢cos de saude pelo grupo populacional em estudo.

Amostragem

A amostra do inquérito foi obtida por meio de uma amostragem probabilistica
por conglomerados em dois estagios de selecdo: unidade primaria — microarea,
unidade secundaria — individuo.

Para o primeiro estagio da selecdo utilizou-se uma listagem da Secretaria
Municipal de Saude com informacfes sobre todas as microareas do municipio
segundo unidade de referéncia e acompanhamento de Agentes Comunitarios de
Saude (ACS). A lista possui ainda, identificacdo dos logradouros e quantidade de
domicilios. Do total de 477 microareas que representavam 100% de cobertura do
municipio, 266 apresentavam cobertura de ACS e 211 ndo estavam cobertas por ACS
ou ndo apresentavam informacbes. Estas microareas foram ordenadas
numericamente e procedeu-se o0 sorteio aleatorio de 80 microareas. Cada microarea
teve equiprobabilidade de ser selecionada. Das sorteadas, houve necessidade de
exclusdo de 15 microareas, sendo 11 da orla do municipio das quais dez por serem
consideradas inseguras para a realizacdo do trabalho de campo, e quatro por
dificuldade de delimitacdo, pois faziam parte do perimetro rural e descoberta por ACS.
Ao final, foram incluidas 65 microareas no estudo, sendo 30 unidades de saude da
familia e 35 de unidade béasica de saude.

O segundo estagio da selecéo foi constituido pelo sorteio dos domicilios. Em
cada microarea, a coleta de dados seguiu a ordem de sorteio dos logradouros,
também realizado de forma aleatdria. A selecdo dos domicilios ocorreu a partir do
domicilio de menor numeracéo, considerado o 1° domicilio da rua a ser visitado. O
entrevistador seguia domicilio a domicilio pelo lado direito e ao final do trecho passava
para o lado esquerdo da rua, retornando ao ponto inicial. Ao final do logradouro, o
entrevistador seguia para a prOxima rua sorteada na microarea, até completar a

amostra prevista de domicilios. Todo o mapeamento realizado em cada logradouro,



95

assim como a identificacdo de domicilios com residentes na faixa etaria e a situacao
da entrevista de estudo eram registrados em uma ficha pelos entrevistadores.

O terceiro estagio da amostragem ocorria apés identificacdo de domicilio com
pelo menos um residente entre 15 e 24 anos. Realizava-se o sorteio aleatério, quando
necessario, de um morador por domicilio nesta faixa etaria para responder ao
guestionario, mesmo que 0 mesmo nao estivesse presente no momento. Em caso de
necessidade de exclusdo de algum morador, isto era realizado anteriormente ao
sorteio. Ressalta-se que as gestantes, pessoas com necessidades especiais (que
inviabilizassem a realizacdo do questionario) e empregados domeésticos daquele
domicilio, identificados dentro da faixa etaria, eram excluidos do sorteio.

Em caso de domicilios fechados, sem informacdes sobre seus moradores, e
quando o sorteado do domicilio estava ausente, o entrevistador retornava até trés
vezes, preferencialmente em turnos diferentes e aos finais de semana. O
agendamento por telefone ou pessoalmente também foram estratégias adotadas para
realizagéo das entrevistas.

Para o calculo do tamanho da amostra foi utilizado o programa estatistico Stata 11,
estimando o numero de sujeitos necessarios para detectar uma diferenca na
prevaléncia dos desfechos estudados entre duas popula¢gdes (uma adscrita as ESF e
a outra adscrita as ndo-ESF), com nivel de significancia 0,05 e poder estatistico 0,80.
Foi considerado como indicador de referéncia a prevaléncia de habitos alimentares
ndo saudaveis entre adolescentes, que teve a prevaléncia estimada de 36,6%
(NEUTZLING, et al., 2010). Estimou-se um efeito de reducao através da ESF de 20%
deste valor. Além de um coeficiente de correlacao intraclasse de 0,0104 (AMORIM, et
al., 2007), o tamanho de conglomerado de 30 microareas em cada populacdo e um
efeito de planejamento de 1,30. A amostra foi composta de aproximadamente 1800
individuos, no entanto, para execucdo desse estudo serdo considerados 820
individuos que referiram ter procurado por um servigco de APS nos 12 meses anteriores

a aplicacao da entrevista.
Estudo Piloto
O inquérito domiciliar foi precedido por um estudo piloto, realizado no mesmo

municipio, que objetivou testar a logistica de campo e treinar a equipe de coleta de

dados composta por supervisores e entrevistadores. A area de abrangéncia de uma
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unidade de Saude da Familia ndo sorteada foi selecionada para o desenvolvimento
deste estudo. Algumas adequacdes na formatacdo do instrumento e em erros de

digitacdo foram corrigidas para aperfeicoar e facilitar a aplicacdo dos questionarios.

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada com base na aplicagdo de um questionério
(anexo) composto por 120 questdes, o qual apresentava trés partes. A primeira
contava com informacfes sobre endereco, quadro informativo sobre a familia e
espaco para registrar as medidas antropométricas. A segunda trazia questbes
socioecon6micas, demograficas e de saude (condicdo e saude autorreferida e
existéncia de problemas de saude prévios) individuais e da familia, assim como
guestionamento sobre sua vizinhanca e por fim, a terceira parte que trazia
guestionamento de comportamento (habitos de alimentacdo e atividade fisica),
autoestima e acessibilidade aos servicos de saude, baseados em instrumentos
validados.

Variaveis Estudadas

Na andlise desse estudo a variavel dependente consiste no acesso de
adolescentes e adultos jovens aos servicos de saude, enquanto que a variavel
independente principal € a modalidade dos servicos de Atencdo Primaria a Saude
(ESF, APS Tradicional e APS com Especialista) (Quadro 1).

Assim sendo, sera verificado a associagdo entre a exposi¢do principal -
diferentes modalidade da APS sendo classificada em (Estratégia de Saude da Familia,
APS tradicional e APS com especialista) com a variavel dependente — Acesso — que
sera analisada partindo da premissa do individuo apresentar uma necessidade de
saude (um demanda potencial), que resultou em procura pelo servico de saude,
guando, entao, sera verificado o acesso ou hdo acesso.

Para analise do indicador de acesso, expresso por uma variavel dicotbmica
(sim ou n&o), seréa considerado a seguinte condicao: referir ter procurado por servicos
de saude, e consequente, ter obtido ou ndo o atendimento.

Serdo consideradas na andlise algumas caracteristicas configuradas como

possiveis barreiras geograficas e organizacionais que podem fazer parte do caminho
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causal da associacdo principal. Serdo consideradas como barreiras geograficas as
seguintes variaveis: a disponibilidade de transporte para deslocamento, além do
tempo de deslocamento a pé entre o estabelecimento de saude e o domicilio do
individuo. Enquanto que a existéncia de barreiras organizacionais serd mensurada
através do tempo entre agendamento e atendimento; existéncia de filas para
marcacao; existéncia de dia especifico para marcacdo, e a relacdo com o Agente
Comunitario de Saude.

Para o controle do modelo proposto serdo estudadas as seguintes co-variaveis:
no nivel individual - sexo, idade, raca/cor, religido, escolaridade, ter filhos, situacéo
conjugal, trabalho, acesso a plano de saude privado, auto percepcéo da condi¢édo de
saude, e no nivel da familia — escolaridade dos pais, trabalho, vinculo empregaticio,

auxilio financeiro, tempo de moradia (Quadro 2).



Quadro 1. Variaveis a serem analisadas, segundo bloco e categorias.

BLOCO VARIAVEL DESCRICAO CATEGORIA
Area de Area de cobertura do domicilio 0. PSF
cobertura 1. NAO PSF
O domicilio esta cadastrado em UBS 0. Néao
Cadastrado em 1. Sim
UBS
Unidade de A unidade de referéncia do domicilio 0. PSF
referéncia do 1. APS Tradicional
domicilio 2. APS com especialista
Buscou Nos ultimos 12 meses procurou 0. Nao
Atendimento Atendimento na unidade de Referéncia 1. Sim
Relacao Necessidade de Motivo principal pelo qual procurou 0. Acidente ou Lesao
individuo/Servico | atendimento atendimento nessa Unidade de 1. Doenca
de saude Referéncia 2. Problema de dente
3. Reabilitacédo
4. Vacinacao
5. Para pedir exame
6. Pré-natal
7. Outro atendimento
8. Consulta de rotina
9. Fazer preventivo
10.Pegar medicamento
11.Participar de grupo ou atividade
educativa
Motivo de ndo | Motivo principal pelo qual n&o procurou 0. N&o precisou
buscar atendimento na Unidade de Referéncia 1. E dificil conseguir ficha ou agendar
atendimento 2. E longe do domicilio
3. Horario de atendimento incompativel
4. N&o tinha o servi¢co que precisava
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5. Nao gosta da qualidade do
atendimento
6. Tem plano de saude
7. Outro motivo
Outro local de | Procurou atendimento em outro servico 0. Nao
buscar de de saude nos ultimos 12 meses 1. Sim
atendimento
0. Acidente ou Lesao
1. Doenca
Motivo de Motivo principal pelo qual procurou 2. Problema de dente
buscar atendimento em outro local 3. Reabilitacédo
atendimento em 4. Vacinacao
outro local 5. Para pedir exame
6. Pré-natal
7. Outro atendimento
8. Consulta de rotina
9. Fazer preventivo
10. Pegar medicamento
11.Participar de grupo ou atividade
educativa
Obteve Conseguiu ser atendido Nao
atendimento Sim

Motivo de ndo
ser atendido

Motivo que ndo conseguiu atendimento

N&o tinha vaga

N&o tinha o profissional que precisava
Esperei muito e desisti

Outro motivo

Reconhecimento
do ACS

Conhecer o nome do seu Agente
Comunitario de Saude

POoOWNEORO

N&o
Sim
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Barreiras
Geograficas

Tempo a pé Tempo que leva a pé da residéncia a | Variavel continua
unidade de saude.
Transporte Transporte coletivo para o 0. Nao
Coletivo deslocamento entre o domicilio e a 1. Sim

unidade de saude.

Barreiras
Organizacionais

Tempo entre a
marcacao e o
atendimento

Tempo (em dias) entre a marcagéo e o
atendimento

Variavel discreta

Filas para Presenca de filas para a marcacao de 0. Néo
marcacao consultas na unidade 1. Sim
Visita ao | Presenca de Agente Comunitario de 0. Néo
domicilio  pelo | Saude que visita casa / acompanha a 1. Sim

ACS familia do adolescente ou jovem
Dias especificos | Dias especificos para a marcacéo de 2. Nao
consultas 3. Sim




Quadro 2. Covariaveis a serem analisadas, segundo bloco e categorias.
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BLOCO VARIAVEL DESCRICAO CATEGORIA
Sexo Sexo do adolescente ou jovem 0. Masculino
1. Feminino
Idade Idade do adolescente ou jovem 0. Adolescente (15 a 19 anos)
Caracteristicas 1. Jovens (20 a 24 anos)
demograficas e Raca/cor Raca/cor autodeclarada 0. Preto/pardo
socioeconoémicas 1. Branco
(Individuo) 2. Amarelo/indigena/nédo se enquadra
Religiao Religido do adolescente ou jovem 0. Catdlica

1. Candomblé
2. Evangélico
3. Outras

Escolaridade

A série escolar que o adolescente ou jovem
cursa, e caso ndo estude, a Ultima série que

completou.

0. Analfabeto

1. Ensino fundamental incompleto
2. Ensino fundamental completo
3. Ensino médio incompleto

4. Ensino médio completo

5. Ensino superior incompleto

6. Ensino superior completo

7. Ensino técnico incompleto

8. Ensino técnico completo

Situacéo Situacao conjugal do adolescente ou jovem 0. Solteiro
Conjugal 1. Casado/Mora junto

2. Divorciado/Separado/Viavo
Tem filhos Ter filhos 0.Néo

1. Sim
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Tempo de Tempo que ou adolescente ou jovem reside no | 0. <1 ano
moradia no | domicilio 1.1ab5anos
domicilio 2.2 5 anos
Trabalho O adolescente ou jovem exerce atividade de 0. Nao
trabalho 1. Sim
Plano Privado | Possuir plano de saude, médico ou 0. Nao
de Saude odontoldgico, particular, de empresa ou 6rgao 1. Sim
publico
Auto Como o adolescente ou jovem considera sua 0. Muito boa
percepcdo de | saude 1. Boa
Caracteristicas saude 2. Regular
de saude 3. Ruim
(Individuo) Doenca ou O adolescente ou jovem apresenta alguma 0. Néo
Problema de | doenca ou problema de saide no momento. 1. Sim
saude
Nivel de escolaridade atribuido ao responsavel 0. Analfabeto
Escolaridade | da familia. 1. Ensino fundamental
do incompleto
Responsavel 2. Ensino fundamental completo
da familia 3. Ensino médio incompleto
4. Ensino médio completo
5. Ensino superior incompleto
Caracteristicas 6. Ensino superior completo
demograficas e Trabalho O responsavel da familia exerce atividade de 0. N&o
socioeconémicas trabalho. 1. Sim
(Familia) Auxilio A familia recebe algum auxilio financeiro do 0. Nao
Financeiro governo 1. Sim
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Plano de analise dos dados

O plano de analise proposto inicia-se pela andlise descritiva das variaveis
demogréficas e socioecon6micas, nos niveis individual e familiar, considerando o
primeiro estagio do conglomerado (microarea). Para analise descritiva e para 0s
procedimentos de modelagem dos dados sera utilizado a correcdo necessaria para
amostragens complexas através do conjunto de comandos svy do software estatistico
Stata® versdo 12.0. Para descricdo das variaveis quantitativas, serdo calculadas as
médias, desvios padrdo, valores minimos e maximos. As variaveis categoricas serao
descritas por meio de frequéncias absolutas (n) e relativas (%).

A fim de estimar a prevaléncia do acesso entre as diferentes modalidades sera
calculado as Odds ratios (OR) brutas e seus respectivos intervalos de confianca (IC-
95%). Para verificar a existéncia de associacao entre caracteristicas de acesso dos
servicos de saude e diferentes modalidades da APS sera realizada uma analise
multivariada, através da regressao logistica. As varidveis que permanecerem no
modelo final serdo aquelas que se associaram com a variavel dependente (acesso)

com nivel de significancia estatistica de 5%.

Aspectos éticos da pesquisa

O projeto intitulado “Avaliacdo dos habitos de vida e acessibilidade aos servigos
de Atencdo Primaria & Saude da populacdo entre 15 a 24 anos” foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Saude Coletiva da
Universidade Federal da Bahia. A anuéncia do gestor municipal de Camacari, Bahia,
local estudado, foi solicitada e concedida.

Todos o0s entrevistados, apds receberem esclarecimentos quanto aos
propoésitos do estudo, assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
guando menores seus respectivos responsaveis também consentiram, segundo as

recomendacdes da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.
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ANEXO - Questionario aplicado aos adolescentes e jovens

Fone Fax (71) 3283 7402

Universidade Federal da Bahia

Instituto de Saude Coletiva
Rua Basilio da Gama, S/N — Campus Canela — Salvador — Bahia — Brasil 40110-040

QUESTIONARIO SOBRE HABITOS DE VIDA E ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

PARTE| ,
LOCALIZACAO DO DOMICILIO

Endereco

Bairro

Ponto de referéncia

Telefone

Area de cobertura (1) PSF

(2) N&o PSF

Nome da unidade de
salde

Micro-area

PRIMEIRA VISITA:

Data e hora

/ /2011 : h

Nome do entrevistador

SITUACAO DA ENTREVISTA

MOTIVO DO NAO PREENCHIMENTO

Médulo familiar

Casa fechada/sem informacgdes dos vizinhos

Termo de consentimento

Casa fechadalvizinho informa que a casa ndo tem
moradores

Termo de consentimento pais

Sorteado ausente

Medidas (peso, altura, cintura)

Sorteado menor de 18 anos presente sem termo de
consentimento

Entrega de termo de Recusa
consentimento e carta de
apresentacao
AGENDAMENTO DE NOVA VISITA
Data: ] 2011. Hora: Nome e telefone para
contato:
SEGUNDA VISITA:
Data e hora / /2011 : h

Nome do entrevistador

SITUACAO DA ENTREVISTA

MOTIVO DO NAO PREENCHIMENTO

Modulo familiar

Casa fechada/sem informac¢des dos vizinhos

Termo de consentimento

Casa fechada/vizinho informa que a casa ndo tem
moradores

Termo de consentimento pais

Sorteado ausente

Medidas (peso, altura, cintura)

Sorteado menor de 18 anos presente sem termo de
consentimento

Entrega de termo de
consentimento e carta de
apresentacao

Recusa




OBERVACOES:
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Nome

do

entrevistado:

Entrevistador: O quadro seguinte devera ser preenchido no primeiro contato com algum RESIDENTE
DO DOMICILIO MAIOR DE 18 ANOS.

Vamos iniciar identificando TODOS os moradores deste domicilio e vamos solicitar algumas
informacdes sobre cada um deles..

Entrevistador: PARA CADA UM DOS MORADORES, PERGUNTE AS QUESTOES DE 1 A 3 E
ESCREVA NO CAMPO CORRESPONDENTE:

1. O primeiro nome de cada um dos moradores;
2. Aidade em anos de cada um dos moradores. Para os menores de 1 ano, escreva < 1 ano;

3. O sexo de cada um dos moradores e escreva no quadro F (feminino) ou M (masculino);

Agora, para as questfes 4 a 8, considere TODAS AS PESSOAS que moram no domicilio,
INCLUSIVE AS CRIANCAS, em caso afirmativo, marque com um X no campo correspondente.

4. Quem séo as pessoas que frequentam a escola?

5. Quem s&o as pessoas que trabalham entre os moradores deste domicilio, incluindo trabalho

informal?

6. Ha algum aposentado entre os moradores deste domicilio?
7. Ha alguma gestante entre as moradoras do domicilio?
8. Algum dos moradores trabalha como empregado (a) doméstico (a) neste domicilio?

8.
4.

1. Nome 3 Frequent 5 6. 7 Empregad

| X Aposentad y o]

N 2. Sexo aa Trabalha? ” Gestante? o
o 0" doméstico
Idade (F/ escola? (Marque (Marque

M) (Marque X) (Marque X) ?
X) q X) (Marque

X)

QRPRARRPWERPNRPIPFPEPORPROIOOINOIOCHAIWINIEF
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Entrevistador: Apos preenchimento do quadro, realize o SORTEIO DO ENTREVISTADO, seguindo 0s
seguintes passos:

1°) Identifique os moradores com idade entre 15 e 24 anos, excluindo as gestantes e empregados
domeésticos deste domicilio, e marque com um X na coluna N° do Quadro 1.

2°) Separe as fichas do sorteio que correspondem ao numero da ordem destes individuos e solicite ao
entrevistado que retire uma ficha, sendo este, 0 nUmero do entrevistado.

Agora, eu irei fazer um sorteio para identificar quem sera entrevistado. Entram no sorteio as
pessoas entre 15 e 24 anos que ndo estejam gestantes e que ndo sejam trabalhadores
domésticos neste domicilio. Vocé poderia retirar uma destas fichas?

Membro da familia sorteado para entrevista:

Ke

Nome: Data de
nascimento: [
Escola: Telefone:
Medidas antropométricas: Data das medidas: / / 2011
PESO AUTO REFERIDO:
Circunferéncia Circunferéncia
da cintura 1: Peso: Altura: da cintura 2:

Peca de roupa e tipo de tecido o entrevistado esta usando:

OBSERVACAO:
Peca ao entrevistado para ficar descalco, antes da tomada de peso e altura. Tirar os aderecos da
cabeca (como presilhas, bonés, arcos, trangas etc.).

Data: / /2011 Hora:
Parte 11l :

Nome do entrevistado: Nome do entrevistador:

As questdes referentes a Parte 11l (sobre a familia, o domicilio e a vizinhang¢a) poderao ser respondidas
pelo entrevistado sorteado ou por outro morador (maior de 18 anos).
ATENGCAO: Leia e solicite assinatura do TERMO DE CONSENTIMENTO.

Agora, vamos fazer algumas questdes sobre a PESSOA RESPONSAVEL pela familia.
(Pessoa Responsavel pelo domicilio é aquela que é reconhecida como tal pelos demais
moradores. Censo 2010)

Quem é o responsavel pela familia?
Nome:

9. Qual foi a dltima série escolar que o Sr.(a) (nome do responsavel)
completou?

0( ) Analfabeto 4( ) Ensino médio completo (até o 3° ano/3
) Ensino fundamental incompleto (da alfabetizacdo série)

até a 72 série/8° ano) 5( ) Ensino superior incompleto

2( ) Ensino fundamental completo (até a 82 série/9° 6( ) Ensino superior completo (concluiu a
ano) faculdade)

3( ) Ensino médio incompleto (até o 2° ano) 9( ) Nao sabe informar
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10. O Sr.(a) (nome do responsavel) trabalha?

0( )nao 1( ) sim. Qual a sua ocupagao? 9( ) ndo sabe

— (siga para informar
Q.12)

11. Se nao trabalha, o Sr.(a) (nome do responsavel) € ..

(LEIA AS ALTERNATIVAS)

) Responsavel pelo cuidado da casa ou dona de 4( ) Apenas estudante
casa 8( ) Nao se aplica
) Desempregado a procura de trabalho 9( ) N&o sabe informar

2( ) Sem ocupac¢do no momento
3( ) Esta afastado do trabalho por motivo de doenca

12. No trabalho atual (a) Sr.(a) (nome responsavel) é.... LEIA AS ALTERNATIVAS
) Empregado sem carteira assinada 3( ) Empregador
1( ) Empregado com carteira 9( ) Nao sabe informar

assinada 4( ) Autbnomo ou conta-propria. Recolhe 0( )nao

2( ) Funcionéario publico ou Militar  INSS? 1( )sim
8( ) N&o se aplica 9( )ndo sabe

informar

Agora, vamos fazer algumas questdes sobre SEU DOMICILIO e sobre os MORADORES do
domicilio

13. Algum morador deste domicilio recebe algum auxilio financeiro, como por exemplo, bolsa
familia, amparo a portador de deficiéncia, bolsa pré-jovem ou PETI - Programa de Erradicacédo
do Trabalho Infantil? A QUESTAO ABAIXO ACEITA MAIS DE UMA RESPOSTA
0( )néo 2( ) sim, Bolsa pr6 jovem
1( ) sim, Bolsa Familia 3( ) sim, PETI 4( ) outro.

Qual?

14. Quantos comodos tém no domicilio, inclusive banheiro e cozinha? |___ | |
(Ndo considere como cémodo: corredores, varandas abertas, garagem e outros compartimentos
para fins ndo residenciais. Censo 2010).

15. Quantos comodos servem de dormitério para os moradores? |___ | |

16. Vou ler umalista sobre servi¢cos e bens e vocé responde se na sua casa tem ou nao....

LEIA AS ALTERNATIVAS
1. Luz elétrica 0( ) ndo 1()
sim
2. Agua encanada 0( ) ndo 1()
sim
3. Banheiro dentro de casa 0( ) néo 1()
sim
4. Telefone fixo 0( ) néo 1()
sim
5. Telefone celular 0( ) ndo 1()
sim
6. Maquina lavar roupas (ndo considere tanquinho) 0( ) néo 1()
sim
7. Geladeira 0( ) ndo 1()
sim
8. Radio 0( ) ndo 1()
sim
9. Televisado 0( ) ndo 1()

sim
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11. Computador com acesso a internet 0( ) ndo 1()

sim

17. Algum morador deste domicilio tem carro de uso 0( ) ndo 1(
pessoal? )

sim

Para responder as questfes seguintes (Q 18) vamos usar as alternativas desta cartela (CARTELA
1).
Vou falar AFIRMACOES a respeito de sua vizinhanga e vocé responde ...

(1) Concordo (2) ) Nao concordo nem discordo (3) Discordo
18. Nasuavizinhanca.... Concordo néo Discordo
concordo
nem
discordo

2. E facil ir a pé aos lugares.

-
N
w

4. O transito de veiculos € intenso (pesado) na sua () 2( ) 3( )
vizinhanca.

6. Vocé se sente seguro(a) andando de noite na sua () 2( ) 3( )
vizinhanca.

8. As pessoas se cumprimentam e geralmente param para
conversar umas com as outras.

10. Encontra-se grande variedade de frutas, verduras e
legumes frescos a venda proximos a sua casa.

12. Existem muitos bares préximos a sua casa.

| Agora n&o precisa mais olhar na cartela |

19. Vocé ou outro morador de sua residéncia ja sofreu alguma violéncia na sua vizinhanca, como
assalto, roubo, violéncia sexual ou sequestro, durante o tempo que vocé mora neste local?
0( )nao 1( ) sim 9( ) nao sabe informar
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As questbes referentes a Parte IV SO PODERAO SER RESPONDIDAS PELO ENTREVISTADO
SORTEADO.

| Agora vamos fazer algumas perguntas sobre vocé.

20. Ha quanto tempo vocé mora neste domicilio? |___|__ | anos || |meses
21. Vocé frequenta a escola ou faculdade?
0( ) ndo— (siga para Q.23) 1( )sim

22. Em queturno vocé estuda?
1( ) matutino  2( )vespertino 3( ) noturno 8( ) ndo se aplica (ndo frequenta a escola)

23. Qual a série escolar que vocé cursa, ou caso ndo estuda, a Gltima série que completou?

0( ) Analfabeto 4( ) Ensino médio completo (até o 3°
) Ensino fundamental incompleto (da alfabetizacdo até ano/3 série)

a 7@ série/8° ano) 5( ) Ensino superior incompleto

2( ) Ensino fundamental completo (até a 82 série/9° 6( ) Ensino superior completo (concluiu a

ano) faculdade)

3( ) Ensino médio incompleto (até o 2° ano) 7( ) Ensino técnico incompleto

8( ) Ensino técnico completo
9( ) Nao sabe informar
24. Vocé trabalha?
0( ) 1( )Sim. Qual a sua ocupacdo? —(siga 9( )né&o sabe
nao para Q.26) informar

25. Senéo trabalha, vocé é ...(LEIA AS ALTERNATIVAS)

) Responsavel pelo cuidado da casa, ou dona de 5( ) Apenas estudante

casa 8( ) N&o se aplica

) Desempregado a procura de trabalho 9( ) Né&o sabe informar

3( ) Sem ocupacgdo no momento

4( ) Aposentado ou afastado do trabalho por

doenca

—(siga para Q.28)
26. Quantas horas por semana vocé trabalha nesta atividade?

|| | horas 8( ) né&o se aplica 9( ) ndo sabe

informar

27. Vocé trabalha a noite?

0( )nao 1( )sim 8( ) ndo se aplica

28. Emrelacdo a suaragaou cor, vocé se considera... LEIA AS ALTERNATIVAS
0( ) Branco 2( ) Pardo 4( ) N&o se enquadra.
1( ) Negro 3( ) Indio ou amarelo Especifique:

29. Em relagdo a situacéo conjugal atual, vocé é... LEIA AS ALTERNATIVA
0( ) Casado ou mora junto 2( ) Divorciado 4( ) Viavo
1( ) Solteiro 3( ) Separado

30. Vocé tem filhos?
0( )nao 1( )sim Quantos?|__ | |

31. Quem sdo as pessoas que vivem com vocé em sua casa?

0( ) Ninguém, mora sozinho 5( ) Filho(a). Quantos: 10( ) Empregados

1( ) Méae ] ) Outro parente. Informe
2( ) Pai 6( ) Padrasto/namorado da relagdo de
3( ) Irmdos e irmas. Quantos: mae parentesco:

| 7( ) Madrasta/namorada do pai

4( )  Companheiro(a), 8( ) Avd

marido/esposa 9( ) Avé

Parte IV Data: / /2011 Hora:
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Nome do entrevistado: Nome do entrevistador:

Data de nascimento: / /

) Outros. Especifique:

32. Vocé tem religido?
0( ) ndo — (siga para 1( )sim

Q.35)
33. Qual asuareligiao?
1( ) Catdlica 3( )Umbanda ) Evangélico. Especifique: ) ndo se
2( ) Candomblé 4( ) Espiritismo  6( ) Outra. Especifique: aplica
34. Vocé é praticante destareligido?
0( )nao 1( )sim 8( ) nao se aplica 9( ) ndo sabe
informar

Agora vamos fazer algumas perguntas SOBRE A SUA SAUDE

35. Sobre a sua situacao de saulde, vocé considera LEIA AS ALTERNATIVAS

0( ) muito boa 1( ) boa 2( ) regular 3( ) ruim
36. Vocé apresenta alguma doencga ou problema de salde no momento?
0( )néo 1( ) sim. Qual? 9( ) né&o sabe
informar

Para responder as questdes seguintes (Q 37) vamos usar as alternativas da CARTELA 2.
Vou perguntar a frequéncia que vocé teve alguns problemas de salde nos ultimos 6 meses e vocé

responde ...

(1) Quase (2) Mais de uma vez (3)Quasetodasas (4) Quase todos os (5) Raramente
todos 0S por semana semanas meses ou hunca
dias

37. Nos ultimos 6 meses, com que frequéncia vocé teve...

Quase Mais de 1 Quase Quase Raram

LEIA AS ALTERNATIVAS todos os vez por todas as todosos  ente

dias semana semanas meses ou

nunca

1. Dor de cabeca 1 ) 2( ) 3( ) 4 ) 5( )
2. Dor de estomago 1 ) 2( ) 3 ) 4 ) 5( )
3. Dor no pescogo ou dor nos ombros () 2( ) 3( ) 4 ) 5( )
4. Cansaco 1( ) 2( ) 3( ) 4 ) 50 )
5. Tontura 1 ) 2( ) 3( ) 4 ) 5( )
6. Desanimo/Tristeza 1( ) 2( ) 3( ) 4( ) 5( )
7. Irritagdo 1 ) 2( ) 3( ) ac ) 5( )
8. Nervosismo 1 ) 2( ) 3( ) 4 ) 5( )
9. Dificuldade de dormir 1( ) 2( ) 3( ) 4 ) 5( )
10. Medo 1 ) 2( ) 3( ) a4 ) 5( )

Para responder as questdes seguintes (Q 38) vamos usar a cartela CARTELA 3. Vou perguntar se

para vocé é facil ou dificil falar sobre coisas que lhe incomodam ou lhe aborrecem com algumas

pessoas e vocé responde ...

(1) Muito féacil  (2) (3) Dificil (4) Muito (5) Eu n&o vejo esta (6) N&o existe esta
Facil dificil pessoa pessoa

38. Para vocé é facil ou dificil falar sobre coisas que lhe incomodam ou lhe aborrecem com as
seguintes pessoas?
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LEIA AS ALTERNATIVAS Muito Facil Dificil Muito Eundo Nao
facil dificil vejo esta  exist
pessoa e
esta
pess
oa

2.Pai 1 ) 2( ) 3( ) 4 ) 5( ) 6(

4.Padrasto ou namorado da mae

6.Irmé&o(s) mais velho(s)

8.Amigo do mesmo sexo

39. Atualmente, quantos amigos ou amigas proximos vocétem? |__ | |

Para responder as questfes seguintes (Q 40) vamos usar as alternativas da cartela CARTELA 4.
Vou falar diversas afirma¢8es que descrevem sentimentos ou pensamentos e vocé responde ...
1( )Discordo 2( )Nao discordo, nem concordo 3( ) Concordo

40. Em relacdo aos seus sentimentos...
LEIA AS ALTERNATIVAS Discord ndo concordo, Concordo
0 nem discordo

2. Eu sinto vergonha de ser do jeito que eu sou 1 2 3

4. Sou capaz de fazer tudo tdo bem como as outras 1( ) 2() 3( )
pessoas.

6. As vezes, eu me sinto indtil.

8. Eu tenho motivos para me orgulhar na vida.

10.Eu tenho uma atitude positiva com rela¢cdo a mim 1( )
mesmo(a).

~—~ —~
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Agora, vou fazer algumas perguntas sobre SERVICOS DE SAUDE. Para responder, por favor,
pense no ultimo ano, ou seja, de novembro do ano passado até agora.

41.

42.

O seu domicilio esta cadastrado em uma unidade basica de saude?

0( )néo 1( ) sim. Qual? 9( ) ndo sabe
informar

Vocé costuma procurar o mesmo lugar, médico ou servico de saude quando precisa de
um atendimento?
0( ) ndo — (siga para 1( )sim

Q.44)

43. Qual é esse lugar, médico ou servico? (Registre 0 nhome da unidade e classifique-a. Caso
tenha davida levante informacé&o sobre o endereco, para classificacdo posteriormente).
Especifique:

0( ) Farmécia 5( ) Ambulatério de hospital
1( ) Unidade de saude de referéncia 6( ) Pronto-socorro ou Emergéncia
2( ) Outra unidade ou posto de saude 7( ) Agente Comunitario de Saude
3( ) Consultério particular ou clinica privada 8( ) Outros (benzedeira, curandeiro,
4( ) Ambulatorio ou consultério de empresa ou apoio espiritual)
sindicato 88( ) Nao se aplica
AS QUESTOES SEGUINTES SE REFEREM A UNIDADE

A UNIDADE DE REFERENCIA DO SEU DOMICI'LIO..

44,

Nos dultimos 12 meses, vocé procurou atendimento de salude na Unidade (de
referéncia) ?
0( )nao 1( ) sim— (siga para Q.48) 9() nao lembra

4 3




45,

46.

47.

48.

Por que vocé nédo procurou atendimento de salidexame

nessa Unidade? LEIA AS ALTERNATIVAS

0( ) Nao precisou
1( ) E dificil conseguir ficha ou agendar
2( ) E longe do domicilio

3( ) Horario de atendimento incompativel
4( ) Nao tinha o servico que precisava 49.
5( ) N&o gosta da qualidade do atendimento
6( ) Tem plano de saude
7( ) Outro motivo. Qual?
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5( ) Para pedir 88( ) N&o se aplica

6( ) Pré-natal
7( )

atendimento

Qual:

Outro

Vocé conseguiu ser atendido?
0( )néo 8() ndo se aplica
1( ) sim— (siga para Q.51) 9( ) ndo lembra

99( ) N&o lembro 50.
88( ) N&o se aplica

Vocé procurou atendimento em outro servigo d&

salde nos ultimos 12 meses?
0( ) ndo — (siga para Q.52)
1() sim. Qual?

Por qual motivo vocé ndo conseguiu este
atendimento? — (Apoés esta questdo siga para
Q.52)

0( ) Nao conseguiu vaga

) N&o tinha o profissional que precisava

2( ) Esperei muito e desisti
3( ) Outro

motivo. Qual?

8( ) N&o se aplica
9( ) N&o lembro — (siga para Q.52)

51.

Qual foi o motivo principal pelo qual p

ocurob_|___|__|dias

8( ) Nao se aplica
9( ) N&o lembro

Quanto tempo (em dias) levou entre a

marcacdo e o atendimento?

8( ) néo se aplica

atendimento? Caso tenha procurado mais qu@( )foi atendido no mesmo 9( ) ndo lembra

uma vez, considere a Gltima procura.
0( ) Acidente ou lesdo 8( ) Consulta de rotina
1( ) Doenca 9( ) Fazer preventivo
2( ) Problema de 10( )Pegar

dente medicamento

3( ) Reabilitacdo

4( ) Vacinagéo

5( ) Para pedir exame
6( ) Pré-natal

7()) Outro atendimento

atividade educativa
99( ) N&o lembro
88( ) N&o se aplica

dia

) Participar de grupo ou

Qual:

Qual foi o motivo principal pelo qual procurou
atendimento nessa Unidade? Caso tenha
procurado mais que uma vez, considere a
Gltima procura.

0( ) Acidente ou 8( ) Consulta de rotina

leséo 9( ) Fazer preventivo
1( ) Doenca 10( )Pegar

2( ) Problema de medicamento
dente ) Participar de grupo ou

atividade educativa
99( ) N&o lembro

3( ) Reabilitagdo
4( ) Vacinacao



52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.
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Quanto tempo vocé leva se for a pé da sua casa até a Unidade (de
referéncia) ?

| | | minutos 88( ) Naoseaplica 99 ( ) Nao sabe
informar

Ha transporte coletivo para o seu deslocamento do domicilio até a Unidade (de

referéncia) ?

0( )ndo 1( ) sim 9 () Né&o sabe
informar

Existem filas para marcacdo de consultas na Unidade (de referéncia)
?
0( )néo 1( ) sim 9 ( ) Nao sabe
informar

Existe dia especifico para marcacdo de consultas na Unidade (de referéncia)
?
0( )néo 1( ) sim 9 ( ) Nao sabe
informar

No altimo ano, vocé participou de alguma atividade coletiva (tais como palestras, oficinas,
grupos ou feiras de saude) realizada por profissionais de saide na Unidade (de referéncia)
?

0( )néo 1( ) sim. Qual? 9 ( ) Néo sabe
informar

Vocé sabe o nome do seu Agente Comunitario de Saude?
0( )néo 1( ) sim. Qual? 9 ( ) Né&o sabe
informar

Algum Agente Comunitario de Salde visita a sua casa/ acompanha a sua familia?
0( ) nado — (siga para Q.60) 1( ) sim. 9 ( ) Nao sabe
informar

Quando foi a Ultima vez em que este agente de salde visitou a sua familia?

0( ) H& menos de 30 dias 2( ) Ha mais de 60 dias 88( ) nao se aplica
1( ) De 30 a 60 dias 9( ) ndo sabe
informar

Vocé tem algum plano de sadde, médico ou odontoldgico, particular, de empresa ou 6rgao
publico? LEIA AS ALTERNATIVAS

0( ) Nao — (siga para Q.62) 2( ) Sim, apenas plano odontolégico

1( ) Sim, apenas plano médico 3( ) Sim, plano médico e odontoldgico

H& quanto tempo tem direito a esse plano de salde sem interrupcéo?
0( ) Até 6 meses 2( ) Mais de 1 ano até 2 anos 8( ) néo se aplica (ndo
1( ) Mais de 6 meses até 1 ano 3( ) Mais de 2 anos tem plano)

9( ) ndo sabe informar

Agora, vou fazer algumas perguntas sobre seus HABITOS ALIMENTARES. Para responder, por
favor, pense na sua alimentacdo nos ultimos seis meses. Lembre-se de todas as refei¢cbes - café
da manh@, almoco, jantar e lanches, que vocé faz em casa ou fora de casa.

62.

Pense na suarotina semanal. LEIA AS ALTERNATIVAS
Vocé costuma..... Nao Se sim, onde?
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em casa escolal/trabalho outro

lugar

1 Tomar café da manha? 0() 1() 2() 3()

2 Fazer o lanche da manha? 0() 1() 2() 3()

3 Almocar? 0() 1() 2() 3()
4 Fazer um lanche ou café da

tarde? o( ) 1() 2() 3()

5 Jantar ou tomar café da noite? 0() 1() 2() 3()

6 Lanchar antes de dormir? 0() 1() 2() 3()

Para responder as questdes seguintes (Q 63) vamos usar as alternativas da CARTELA 5. Vou
ler umalista de alimentos e vou perguntar a frequéncia que vocé normalmente consome e vocé

responde ...
0( ) Todos os dias da 2( )3 a4ddiasda 3( ) 1 a 2 dias por 5( )menosdel
semana semana semana vez por més ou
1( )5 a6 dias dasemana 4( )1a3vezes pormés NAO
CONSOME
63. Com que frequéncia vocé normalmente consome ....? 63.2. No
Semanal Mensal dia que
tod vocé
os | 56 |34 |12 |13 menos de 1 consome,
os | dia | dia | dia | POF | V€2 POr MES guantas
dia | s S s | M€ ou NAO vezes
S S CONSOME consome?

1. Frutas ou sucos feitos da propria fruta

ou polpa OC | 1( | 2( | 3( | 4( | 5( )marqueO

Y LYy 1y |y | ) na Q.63.2 |

2. Alimentos como batata (sem ser frita),

banana-da-terra, batata-doce, aipim, 0 1 2| 3C | 4( | 5( )marque 0

||
inhame ou farinha de mandioca. ) ) ) ) ) ha Q.63.2
3. Alimentos como péo, macarrdo, arroz, | 0( | 1( 2( | 3( | 4( | 5( ) margue 0 L
lasanha ou bolachas de sal. ) ) ) ) ) na Q.63.2 —
4, Hortallggf, como alface, .brocohs, o( | 1( 20| 3¢ | a( | 5( )marque 0
couve, agrido couve-flor, espinafre ou ) ) ) ) ) na Q.63.2 |

repolho etc.

5. Legumes como abobora, abobrinha,
beterraba, chuchu, cenoura ou quiabo, (;( 1)( i( ?;( ‘;( 5( n;rgaéguze 0 [
néo inclua batata. =

6. Alimentos como feijdo de qualquer | O( | 1( 2( 1 3( | 4( | 5( )marque0

tipo, lentilha, ervilha ou gréo de bico. ) ) ) ) ) na Q.63.2 —
7. Alimentos como queijo, requeijdo ou | O( | 1( 2( | 3( | 4(C | 5( )marque0 L
iogurte ) ) ) ) ) na Q.63.2 —

8. Leite (lembre-se do achocolatado,

mingau ou vitaminas preparadas com 0 1 2| 3C | 4( | 5( )marque 0

YLy Ly 1y ) na Q.63.2 |

leite).
9. Carne vermelha o( | 1( 2( | 3( | 4( | 5( ) margue 0

YUYy Ly |y 1) na Q.63.2 |
10. Frango o( | I( 2( | 3( | 4( | 5( )marqueO0

YLy Ly 1y | na Q.63.2 _—
11. Peixe o( | A( 2( | 3( | 4(C | 5( )marque0

Y Iy Ly |y 1) na Q.63.2 |
12. Ovos o( | L( 201 3( | 4( | 5( )marque0

YLy Ly |y ) na Q.63.2 —
13. Mitdos como moela, coracdo de | O( | 1( 2( | 3( | 4(C | 5( )marque0 L
galinha ou figado etc. ) ) ) ) ) na Q.63.2 —
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14.Alimentos como Presunto,

presuntada, mortadela, salame, 0)( 1)( i( 3;( ‘;( 5( n; gaéguze 0 |

salsicha ou kitute etc. T

15. Alimentos enlatados ou em conserva

como milho, ervilha, palmito, azeitona, | 0( | 1( 2( | 3( | 4( | 5( )marque0

extrato de tomate, molhos prontos, | ) ) ) ) ) na Q.63.2 |

ketchup ou mostardas.

16. Doces em geral como bolos, tortas, o( | 1( 20| 3¢ | a( | 5( )marque 0

biscoito recheado, chiclete, pirulito, ) ) ) ) ) na Q.63.2 ]

balas ou cocadas etc.. T

17. Batata frita, salgadinhos de pacote, | O( | 1( 2( | 3( | 4(C | 5( )marque0

frituras como coxinhas ou pastéis, etc. ) ) ) ) ) na Q.63.2 |

18. Refrigerantes ou sucos artificiais (de | O( | 1( 201 3( | 4( | 5( )marqueO

caixa, garrafa ou lata). ) ) ) ) ) na Q.63.2 |

19. Manteiga, margarina, azeite de oliva | 0( | 1( 2( | 3( | 4( | 5C ) marque 0

ou dendé, dleo. ) ) ) ) ) na Q.63.2 -

20. Feijao de qualquer tipo COM arroz o( | I 21 3( | 4( | 5( )marqueO L
) ) ) ) ) na Q.63.2 —

64. Quando vocé come frango o que vocé faz com a pele? LEIA AS ALTERNATIVAS

0( )come 1( ) ndo come 8( ) nao come frango

65.

66.

67.

Quando vocé come carne vermelha, o que vocé faz com a gordura visivel? LEIA AS
ALTERNATIVAS
0( )come 1( ) ndo come 8( ) ndo come carne

vermelha

Vocé costuma colocar sal nos alimentos quando ja servidos em seu prato?
0( )néo 1( ) sim

Quantos copos de agua vocé bebe por dia?
0( )menos de 4 copos 1( ) 4 a5 2( )6coposoumais
copos

9( ) nao sabe informar

Para responder as questbes seguintes, considere os ULTIMOS 12 MESES, ou seja, desde
novembro do ano passado até agora

68. LEIA AS ALTERNATIVAS ABAIXO

1. Vocé recebeu alguma orientacdo para manter o seu peso 0( )ndo 1( )sim 9( )néo se

ideal? lembra

2. Vocé recebeu alguma orientagdo para comer pouco sal? 0( )ndo 1( )sim 9( )ndo se
lembra

3. Vocé recebeu alguma orientacdo para comer pouco doce ou 0O( )ndo 1( )sim 9( )ndo se

acucar? lembra

4. Vocé recebeu alguma orientacdo para comer pouca gordura O( )ndo 1( )sim  9( )ndo se

e fritura? lembra

Entrevistador. Se a resposta foi NAO PARA TODAS AS ALTERNATIVAS DA Q 68, siga para Q.72.
69. Onde foi que vocé recebeu estas orientacdes? Esta questdo aceita mais de uma resposta.

Unidade de saulde

1. Unidade de saude de referéncia 0( ) ndo 1( ) sim 8( ) nao se
aplica

2. Outro servico de saude 0( ) ndo 1( ) sim 8( ) nao se
aplica

3. Escola 0( ) ndo 1( )sim 8( ) nao se
aplica

4. Casa 0( ) ndo 1( ) sim 8( ) ndo se

aplica



5. Televiséo / radio/ jornal 0( ) néo
6. Grupos comunitarios 0( ) ndo
7. QOutros. Qual: 0( ) ndo
9. Nao se lembra 0( ) ndo

1( ) sim
1( ) sim
1( ) sim

1( ) sim

70. Quem lhe deu esta orientacdo? Esta questdo aceita mais de uma resposta.

1 Médico 0( ) ndo 1( ) sim
2 Enfermeiro 0( ) ndo 1( ) sim
3 Dentista 0( ) néo 1( ) sim
4 Nutricionista 0( ) ndo 1( ) sim
5 Agente comunitario de saude 0( ) nédo 1( ) sim
6 Professor 0( ) ndo 1( ) sim
7 Parente, amigo ou vizinho 0( ) nédo 1( ) sim
8 Outros. Quem: 0O( ) nédo 1( ) sim
9 Nao se lembra 0( ) ndo 1( ) sim
71. Estas orientagdes Ihe ajudaram a mudar este hébito?
0( )néo 1( ) sim 2( ) ja fazia de acordo a orientacdo e se

manteve

72. Vocé tem interesse em mudar seus habitos alimentares?
0( )néo 1( ) sim

8( )
aplica
8( )
aplica

8( )

aplica

8( )

aplica

8( )
aplica
8( )
aplica
8( )
aplica

8( )

aplica

8( )

aplica

8( )
aplica
8( )
aplica
8( )
aplica
8( )

aplica

8( )

aplica

124

nao

nao

nao

nao

nao

nao

nao

nao

nao

nao

nao

nao

nao

nao

se

se

se

se

se

se

se

se

se

se

se

se

se

se

Agora, vou lhe perguntar sobre as ATIVIDADES FiSICAS que vocé pratica no seu dia-a-dia. Para
responder as perguntas pense nas suas atividades de uma semana normal que vocé faz na
escola, no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, ou como parte das suas

atividades em casa.

73. Em quantos dias de uma semana normal vocé CAMINHA por pelo menos 10 minutos
continuos, como forma de transporte para ir de um lugar para outro ou como forma de

exercicios?

|__| dias por semana 0( ) Nenhum— (siga para Q.75)

74. Nos dias em que vocé CAMINHA, quanto tempo no total vocé gasta caminhando por dia?

Horas:|__|__|Minutos:|_|_| 8( ) N&o se aplica

Agora vamos utilizar A CARTELA 6.

Atividades fisicas MODERADAS fazem vocé suar LEVE ou aumentam UM POUCO sua respiracao
ou batimentos do coragdo. Exemplos: servicos de casa, varrer, subir escadas, lavar ou passar
roupa, carregar peso leve, andar de bicicleta e dancar. POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA.

75. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades MODERADAS por pelo

menos 10 minutos continuos, ou seja, sem parar?



76.
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|__| dias por semana 0( ) Nenhum— (siga para Q.77)

Nos dias em que vocé faz essas atividades MODERADAS, quanto tempo no total vocé gasta
fazendo essas atividades por dia?

Horas: | _|_ | Minutos: 8( ) N&o se aplica

Para responder as questdes seguintes vamos usar a definicdo e exemplos da CARTELA 7
Atividades fisicas VIGOROSAS fazem vocé suar BASTANTE ou aumentam MUITO sua respiracdo
ou batimentos do coracdo. Exemplos: correr, jogar bola, carregar peso pesado, fazer musculagéo.

77. Em quantos dias de umasemananormal, vocé realiza atividades VIGOROSAS por pelo menos
10 minutos continuos, ou seja, sem parar?
|__| dias por semana 0( ) Nenhum— (siga para Q.79)

78. Nos dias em que vocé faz essas atividades VIGOROSAS, quanto tempo no total vocé gasta
fazendo essas atividades por dia?
Horas: . Minutos: 8( ) N&o se aplica
|_1__|

79. Vocé costuma fazer atividade fisica de recreacao, de esporte ou de lazer como por exemplo
fazer ginastica, jogar futebol ou dancar?
0( )néo 1( ) sim

80. Que tipo de atividade fisica vocé realiza com mais frequéncia? LEIA AS ALTERNATIVAS
0( ) Atividade como forma de deslocamento 2( ) Atividades domésticas  4( ) Outra
1( ) Atividades do trabalho 3( ) Lazer ou esporte atividade

81. Em um dia de semana normal, em média, quanto tempo vocé Total de horas : |__|__|
horas |__|__| minutos
1. Assiste televisdo? |__|__|horas |__|__| minutos
2. Joga videogame ou jogar no celular? |__|__| horas |__|__| minutos
3. Fica no computador? |__|__|horas |__|__| minutos

82. No final de semana, em média, quanto tempo por dia vocé Total de horas : |__| | horas
|__|__| minutos
1. Assiste televisdo? |__|_|horas |__|__| minutos
2. Joga videogame ou jogar no celular? |__|__ | horas |__|__| minutos
3. Fica no computador? | | Jhoras | | | minutos

\ Para responder as questdes seguintes, considere os ULTIMOS 12 MESES

83.

84.

Vocé recebeu algum tipo de orientacédo sobre atividade fisica desde novembro do ano passado
até agora?

0( ) ndo — (sigaparaQ.87) 1( )sim 9( ) ndo se lembra — (siga para

Q.87)

Onde foi que vocé recebeu estas orientaces? Entrevistador, esta questdo aceita mais de uma
resposta

Unidade de saude Qual?

1. Unidade de salde de referéncia 0( ) ndo 1( ) sim 8( ) nao se
aplica

2. Outro servico de salde 0( ) ndo 1( ) sim 8( ) nado se

aplica



85.

86.

87.

3. Escola

4, Casa

5. Televisao / r&dio/ jornal

6. Grupos comunitarios

7.

Outros.

9. Nao se lembra

Qual:

0( ) néo
0( ) ndo
0( ) néo
0( ) ndo
0( ) ndo

0( ) ndo

1( ) sim
1( ) sim
1( ) sim
1( ) sim
1( ) sim

1( ) sim

8( )
aplica
8( )
aplica

8( )
aplica
8( )
aplica

8( )

aplica

8( )

aplica

Quem lhe deu esta orientagdo? Entrevistador, esta questdo aceita mais de uma resposta

1 Médico

2 Enfermeiro

3 Dentista

4 Nutricionista

5 Agente comunitario de saude

6 Professor

7 Parente, amigo ou vizinho

8

Outros.

9 Nao se lembra

Quem:

Estas orientac8es Ihe ajudaram a mudar este hébito?

0( )néo

1( ) sim

2( ) ja fazia de acordo a orientacdo e se

manteve

0( ) ndo
0( ) ndo
0( ) ndo
0( ) ndo
0( ) ndo
0( ) ndo
0( ) ndo
0( ) ndo

0( ) ndo

Vocé tem interesse em mudar seus habitos de atividade fisica?

0( )nao

1( ) sim

1( ) sim
1( ) sim
1( ) sim
1( ) sim
1( ) sim
1( ) sim
1( ) sim
1( ) sim

1( ) sim
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nao

se

se

se

se

se

se

se

se

se

se

se

se

se

se

se

se
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Agora, vou fazer algumas perguntas sobre o USO DE CIGARROS de tabaco. Ndo considere
cigarros de maconha, haxixe ou outras drogas ilicitas.

88. Alguma vez vocé ja experimentou fumar cigarros, mesmo uma ou duas tragadas?
0( ) nao — (siga para Q.93) 1( )sim

89. Quantos anos vocé tinha quando fumou seu primeiro cigarro?
|__|_|anos 8( ) Nao se aplica (nunca fumou) 9( ) néo
se lembra
90. Quantos o anos vocé tinha quando comecgou a fumar regularmente, quer dizer, pelo menos
1 cigarro por semana, mesmo que ja tenha parado?

|| _|anos 0( ) Nunca fumou 8( )N&oseaplica 9( ) néo
regularmente se lembra

91. Atualmente, vocé fuma cigarros?
0( ) nao — (siga para Q.93) 1( )sim

92. Nos ultimos 30 dias (um més), quantos dias vocé fumou cigarros?

0( ) O0dia/nenhum dia 2( ) 3oubdias 4( )10 ou 19 dias 6( )
1( ) 1ou2dias 3( )6ou9dias 5( ) 20 ou 29 dias todos os
30 dias
8( )néo
se aplica
93. Quem é fumante entre as pessoas que convivem com vocé? LEIA AS ALTERNATIVAS
1. Seu(sua) melhor amigo(a) 0( )néo 1( )sim 8( ) nédo existe
esta pessoa
2. A maioria dos seus amigos 0( )nédo 1( )sim 8( ) néo existe
esta pessoa
3. Seu marido, sua esposa, O( )ndo 1( )sim 8( ) nao existe
namorado(a) esta pessoa
4. Seu(s) irmao(s) 0( )nado 1( )sim 8( ) ndo existe
esta pessoa
5. Pai/responséavel paterno 0( )néo 1( )sim 8( ) nado existe
esta pessoa
6. Mae/responsavel materna 0( )nado 1( )sim 8( ) ndo existe
esta pessoa
7. Outros: 0( )nédo 1( )sim 8( ) néo existe
(especifique) esta pessoa

94. Quantas pessoas que vivem na sua casa fumam, contando com vocé, se for o caso?

|__|__| pessoas — (Se 0 siga para

Q.96

95. Quantas dessas pessoas fumam dentro do espaco da casa, contando com vocé, se for o
caso?
|__|__| pessoas 8( ) Né&o se aplica (hinguém

fuma)

‘ Para responder as questdes seguintes, considere os ULTIMOS 12 MESES ‘

96. Vocé recebeu algum tipo de orientagdo a respeito dos riscos do cigarro desde novembro do
ano passado até agora?
0( ) ndo — (siga para Q.101) 1( )sim 9( ) néo se lembra — (siga
para Q.101)
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97. Onde vocé recebeu orientagc8es? Entrevistador, esta questédo aceita mais de uma resposta

Unidade de saude Qual?

1. Unidade de saude de referéncia 0( ) nédo 1( )sim 8( ) nao se
aplica

2. Outro servico de salde 0( ) ndo 1()sim 8( ) nado se

aplica

4. Casa 0( ) ndo 1( )sim  8( ) ndo se
aplica

6. Grupos comunitarios 0( ) nédo 1( )sim 8( ) nao se
aplica

9. N&o se lembra 0( ) ndo 1()sim 8( ) nado se
aplica
98 uem |lhe deu esta orientacao? Entrevistador, esta questdo aceita mais de uma resposta

2 Enfermeiro 0( ) ndo 1( )sim 8( ) nao se
aplica

4 Nutricionista 0( ) nédo 1( )sim 8( ) nao se
aplica

6 Professor 0( ) ndo 1( )sim  8( ) nado se
aplica

8 Outros. Quem: 0( ) nao 1( )sim 8( ) nao se
aplica

99. Estas orientagdes Ihe ajudaram a mudar este hébito?

0( )nao 1( ) sim 2( ) ja fazia de acordo a orientagcdo e se 8( ) ndo se
manteve, ou seja, ndo é fumante — (siga para aplica
Q.101)
100 Vocé tem interesse em mudar seus habitos em relacdo ao uso de cigarro?
0( )nédo 1( ) sim 8( ) ndo é fumante ou ndo se aplica

| Agora vou fazer algumas perguntas sobre seu consumo de BEBIDAS ALCOOLICAS.

101 Vocé ja experimentou algum tipo de bebida alcodlica?
0( ) ndo— (sigaparaQ.113) 1( )sim
102 Que idade vocé tinha quando experimentou pela primeira vez bebida alcoélica?

|__|__|]anos 8( ) Nao se aplica 9( ) ndo se
lembra

| Para as proximas perguntas considere os ultimos 12 meses
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103 Com qual frequéncia vocé utiliza bebida alcoodlica?

0( ) néo bebe — (sigaparaQ 2( ) 2 a 4 vezes ao més (até 1 vez por 4( ) 4 vezes por

111) semana) semana

1( ) mensalmente ou menos  3( )2 a 3 vezes por semana 5( ) 5 ou mais vezes
por semana

8( ) nao se aplica
Para responder a proxima questéo, utilize a CARTELA 8 que corresponde a doses de bebidas
alcodlicas. Uma dose pose ser 1 dose de bebidas destiladas como vodka, uisque, gin e cachaca
OU quase um copo cheio de vinho OU uma lata média de cerveja.

104 Quando vocé bebe, comumente, quantas doses de bebidas alcodlicas vocé costuma

tomar?
0( )1ou2 2( )50ub 4( ) 10 ou mais
1( )3ou4 3( )70u9 8( ) néo se aplica

Para as proximas perguntas considere os Ultimos 12 meses e utiliza a CARTELA 9 para ver as
opc¢bes de respostas

105 Com que frequéncia vocé toma 6 ou mais doses em uma unica ocasido?

0( ) nunca 2( ) mensalmente 4( ) todos ou quase
1( ) menos que 1 vez no 3( ) semanalmente todos os dias
més 8( ) néo se aplica

106 Quantas vezes ao longo do ultimo ano vocé achou que ndo conseguiria parar de beber uma
vez tendo comecado?

0( ) nunca 2( ) mensalmente 4( ) todos ou quase
1( ) menos que 1 vez no 3( )semanalmente todos os dias
més 8( ) nao se aplica

107 Com que frequéncia no Ultimo ano vocé nao conseguiu fazer algo por causa da bebida?

0( ) nunca 2( ) mensalmente 4( ) todos ou quase
1( ) menos que 1 vez no 3( ) semanalmente todos os dias
més 8( ) néo se aplica

108 Com que frequéncia no ultimo ano vocé precisou beber de manha para se recuperar de uma

bebedeira?

0( ) nunca 2( ) mensalmente 4( ) todos ou quase
1( ) menos que 1 vez no 3( )semanalmente todos os dias

més 8( ) nao se aplica

109 Com que frequéncia no Gltimo ano vocé sentiu remorso ou arrependimento apos beber?

0( ) nunca 2( ) mensalmente 4( ) todos ou quase
1( ) menos que 1 vez no 3( ) semanalmente todos os dias
més 8( ) néo se aplica

110 Com que frequéncia no ultimo ano vocé ndo conseguiu se lembrar o que aconteceu na noite
anterior pela bebida?

0( ) nunca 2( ) mensalmente 4( ) todos ou quase
1( ) menos que 1 vez no 3( )semanalmente todos os dias
més 8( ) nao se aplica

‘ Para as proximas perguntas considere qualquer momento de sua vida. \

111 Vocé ja se machucou ou machucou alguém como resultado do seu uso de alcool?
0( )nédo 2( ) sim, mas nao no udltimo 4( )sim, no Ultimo ano 8( ) ndo se aplica
ano
112 Algum parente ou amigo ou médico ou outro profissional de salde se preocupou com seu
habito ou sugeriu que vocé parasse de beber?
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0( )nédo 2( ) sim, mas nao no udltimo 4( )sim, no Ultimo ano 8( ) ndo se aplica
ano
113 Vocé acha que alguém na sua familia bebe demais? LEIA AS ALTERNATIVAS
1 pai 0( )nado 1( )sim
2 méae 0( )nédo 1( )sim
3 irméo(a) 0( )nédo 1( )sim
4 outro 0( )nédo 1( )sim

\ Para responder as questdes seguintes, considere os ULTIMOS 12 MESES |

114 Vocé recebeu orientagdo sobre os riscos do consumo de bebida alcodlica desde novembro
do ano passado até agora?
0( ) ndo — (siga para Q.118) 1( )sim 9( ) ndo se lembra — (siga
para Q. 118)

115 Onde vocé recebeu orientacdes? Entrevistador, esta questao aceita mais de uma resposta

Unidade de saude Qual?

1. Unidade de saude de referéncia 0( ) ndo 1( )sim  8( ) nao se
aplica

2. Outro servico de saude 0( ) nédo 1( )sim  8( ) nao se

aplica

4. Casa 0( ) ndo 1( )sim  8( ) ndo se
aplica

6. Grupos comunitarios 0( ) ndo 1( )sim  8( ) nao se
aplica

9. Nao se lembra 0( ) nédo 1( )sim  8( ) nao se
aplica

116 Quem lhe deu esta orientacao? Entrevistador, esta questdo aceita mais de resposta positiva

2 Enfermeiro 0( ) ndo 1( )sim  8( ) ndo se
aplica

4 Nutricionista 0( ) nédo 1( )sim  8( ) nao se
aplica

6 Professor 0( ) ndo 1( )sim  8( ) ndo se
aplica

8 Outros. Quem: 0O( ) ndo 1( )sim  8( ) ndo se
aplica

117 Esta orientagao lhe ajudou a mudar este habito?
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0( )néo 1( )sim 2( ) ja fazia de acordo a orientacdo e se 8( ) ndo se
manteve aplica

118 Vocé tem interesse em mudar seus habitos em relagdo ao uso de bebidas alcodlicas?
0( )nao 1( ) sim 2( ) ndo consome bebidas alcéolicas

Agora, para finalizar a entrevista, observe as figuras na CARTELA 10 para responder as
questdes a seqguir.

A figura apresenta diversas imagens com silhuetas jovens. Vocé deve indicar um namero de
acordo com a pergunta.

ATENCAO: Se o entrevistado for homem, entregue a CARTELA 10 — HOMENS e se for mulher, a
CARTELA 10 - MULHERES.

119 O seu corpo se parece mais com qual destas imagens?

120 Qual destas imagens mostra como vocé gostaria de se parecer?



