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RESUMO 

Introdução: A pandemia ocasionada pela SARS-CoV-2 apresentou um incremento nas taxas 
de morbidade e mortalidade no Brasil, e em Rondônia apresentou o número acumulado de casos 

por 100 mil habitantes superior à média nacional. Este estudo justifica-se dada a notória 

necessidade de conhecer as características epidemiológicas dos profissionais de saúde de 

Rondônia, e a relação laboral no desfecho do adoecimento. Desta forma, contribuir com 

informações para embasar a construção de ações de saúde preventivas, que objetivem melhores 

condições de vida secular e laboral. Objetivo geral: descrever o perfil epidemiológico de 

morbidade por COVID-19 dos profissionais de saúde que atuam nas unidades de saúde do 

Estado de Rondônia, evidenciando as características profissiográficas e de vigilância no período 

de 30 de maio de 2020 a 30 de novembro de 2020. Materiais e métodos: Trata-se de estudo 

quantitativo, descritivo, com amostra de conveniência, não probabilística, com triangulação dos 

dados de 208 profissionais de saúde de Rondônia que adoeceram por COVID-19. O estudo teve 

como base os dados primários originados/coletados por meio de questionário autoaplicável, 

criado com a ferramenta Google Forms®. Os dados secundários foram provenientes das 

notificações de COVID-19 do Estado de Rondônia, obtidas do Sistema Estratégia de 

Informatização do Sistema Único de Saúde Vigilância Epidemiológica (E-SUS-VE), e dos 

Relatórios de Ações Sala de Situação Integrada COVID-19. Ademais, foram realizadas 

consultas junto aos conselhos regionais profissionais relevantes para o estudo. Os dados foram 

compilados em planilhas Excel, e procedidas às análises descritivas por meio de frequências 

absolutas e relativa utilizando o mesmo programa. Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Rondônia. Resultados e discussões: Na amostra 

predomina a faixa etária de 30 a 39 anos de idade, sexo feminino, sendo os profissionais mais 

adoecidos respectivamente: médicos (34,1%), enfermeiros (28,8%) e técnicos de enfermagem 

(11,5%). A execução das funções da Vigilância em Saúde como monitoramento e orientação, 

voltadas aos profissionais de saúde acometidos pela COVID-19 e seus contatos domiciliares, 

segundo as informações obtidas foram mínimas. Os dados também mostram que ocorreu o uso 

aquém dos equipamentos de proteção individual em relação ao preconizado. Observou-se alta 

carga horária laboral, mais de um vínculo empregatício por profissional, sendo que essas 

condições encontradas configuram fatores de risco para aparecimento de sintomas e ou 

transtornos mentais. Considerações finais: Os dados desse estudo evidenciam a importância 

em se ter uma Vigilância em Saúde/Saúde do trabalhador sensível aos interesses dos 

profissionais de saúde, mostra a importância da educação permanente, e a necessidade da 

valorização salarial e de condições adequadas para o exercício profissional desses profissionais 

de saúde.  

Palavras-chave: COVID-19. Profissionais de saúde. Saúde do trabalhador. vigilância 

epidemiológica. saúde mental.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

Devido características epidêmicas globais da COVID-19, a população mundial vem 

sendo afetada diretamente pela doença, desenvolvendo sintomas com grau diferente de 

gravidade, assim como por problemas sociais e econômicos secundários à pandemia. 

Entretanto, os profissionais de saúde, por lidarem diretamente com os doentes desde o princípio, 

onde pouco se sabia da enfermidade até mesmo sobre o seu manejo, foram e ainda são 

submetidos ao trabalho árduo, extenuante, aprendendo em meio ao caos sanitário, às vezes sem 

condições de trabalho, sem equipamentos de proteção individual (EPI’s) adequados, 

contribuindo para o adoecimento e morte de muitos (MESQUITA et al., 2020). 

Cientistas no mundo todo trabalham em busca de respostas sobre como a COVID-19 se 

comporta em diferentes populações e grupos, para estabelecer ações mais resolutas que 

minimizem perdas humanas, adoecimento e problemas socioeconômicos (SEQUERA, 2020).  

Dentre os integrantes da população de alto risco para infecção pelo SARS-CoV-2, estão 

os trabalhadores em saúde em todo o mundo. Na China, país do continente asiático, de origem 

da doença, teve mais de 3.300 profissionais de saúde infectados e 22 mortos até março de 2020, 

especificamente em Wuhan. Lá, a taxa de infecção de trabalhadores de saúde (2,1%) era 

superior à de não profissionais de saúde (0,43%), enquanto na Itália, país do continente europeu, 

20% dos profissionais de saúde estavam infectados. No Brasil, até março de 2020, em estudo 

envolvendo 1.654 profissionais de saúde, a taxa de positividade do SARS-CoV-2 era de 14% 

(WAKIMOTO; PENETRA, 2020). 

Ainda no Brasil, continente latino-americano, trabalhos vêm mostrando dados de 

profissionais de saúde, acometidos pela COVID-19, como descreve Machado (2020) em artigo, 

publicado em junho de 2020. Naquele momento, já eram contabilizados 5.533 casos 

confirmados e 138 óbitos entre profissionais da equipe de enfermagem. Ainda, Jesus et al. 

(2020) relatam que, entre a primeira e décima semanas epidemiológicas do ano de 2020, 

ocorreram 231 óbitos de médicos, sendo as maiores taxas de mortalidade, ocorridas entre o sexo 

masculino, com faixa etária igual ou acima de setenta anos, profissionais atuantes na área de 

clínica médica e residentes na região Norte do país. 

De acordo com o levantamento da Associação Nacional dos Registradores de Pessoas 

Naturais, realizado nos cartórios de registro civil brasileiro em 2021, desde o início da 

pandemia, 5.798 profissionais de saúde foram a óbito devido à COVID-19 ou por problemas 
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relacionados à doença, 25,9% a mais do que em 2019, se comparados apenas os dois primeiros 

meses de 2021, e 29% maior que o mesmo período em 2020 (LIMA et al., 2021). 

Os profissionais de saúde representam um grupo altamente vulnerável, e apesar de ter 

passado meses do início da pandemia, ainda há falta de EPI’s, falta de apoio institucional aos 

profissionais infectados ou pós-infectados, as ações relacionadas à saúde do(a) trabalhador(a) 

são ínfimas ou inexistentes, o que gera incertezas, medo, gatilho para o agravamento ou 

aparecimento de doenças inclusive psiquiátricas (MESQUITA et al., 2020). 

Para que se realize o manejo dos pacientes infectados, principalmente os graves, é mister 

o conhecimento sobre a doença, a transmissão, e quando isso ainda não está totalmente 

elucidado, pode gerar incertezas, inseguranças no cotidiano laboral, sendo necessário o 

continuo esforço para treinar toda  equipe, disponibilizar EPI’s, garantir condições adequadas 

de trabalho, além de que os empregadores, atentem-se para os impactos psicológicos a que os 

profissionais estão constantemente submetidos, pois a promoção do cuidado aos cuidadores da 

saúde é indiscutível (WAKIMOTO; PENETRA 2020). 

No que tange à saúde mental dos profissionais de saúde, principalmente daqueles que 

estão na linha de frente no atendimento aos pacientes com COVID-19, ela é afetada pelo 

aparecimento de ansiedade, estresse, insônia e depressão causados pela alta exposição 

ocupacional. De modo geral, gerada pelo processo de cuidado direto de pacientes 

contaminados, indisponibilidade de EPI’s, e há que se levar em conta também, o temor à 

contaminação dos familiares desses trabalhadores que pode ser facilitada pelos próprios 

(SANTOS et al., 2020; MIRANDA et al., 2021). 

Considerando a abrangência continental do Brasil, é necessário obter dados específicos 

dos profissionais de saúde de Rondônia, pois o território e sua população, possuem 

particularidades que devem ser consideradas. Escobar et al. (2020), cita que foi registrado o 

primeiro caso de COVID-19 no Estado, dia 20 de março de 2020 e até a 20ª semana da epidemia 

em Rondônia, registrou-se 3.027,5 casos/100 mil habitantes, com mortalidade de 62,4 

óbitos/100 mil habitantes, incidência superior à apresentada pelo conjunto da região Norte, que 

foi descrita com as maiores taxas de incidência no Brasil.  

Ainda Rodriguez e Escobar (2022), pesquisadores que realizaram a predição do 

comportamento da pandemia da COVID-19 em Rondônia, destacam que o número de casos 

acumulados para cada 100 mil habitantes, por semana epidemiológica, até o dia 06 de janeiro 

de 2022, permaneceu superior ao apresentado no Brasil, sendo que a proporção da média do 

Estado com relação à média nacional, aumentou de 1,51 na semana 93 para 1,52, quando 

comparado à anterior, e ainda é frisado que há tendência de aumento. 
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Os problemas são definidos como todas as situações consideradas insatisfatórias ou que 

impedem os atores de atingir seus objetivos. Sendo assim, diagnosticar bem o problema é de 

suma importância para que sua solução seja factível, conforme aponta Matus (1996). Assim, há 

uma real necessidade de se traçar um perfil epidemiológico e profissiográfico dos profissionais 

de saúde que atuam em Rondônia que adoeceram devido à COVID-19, para conhecer sua 

formação, em que nível de atenção à saúde atuam, sua jornada de trabalho, se foram assistidos 

por seus empregadores durante e após serem infectados, se há questões relacionadas ao labor 

que pode impactar em sua saúde mental (SANTANA, 2020). 

Vale frisar que o trabalho ocupa posição central na vida das pessoas e nas relações 

sociais, constituindo-se em fator de proteção à saúde ou de risco de doenças, podendo levar à 

instabilidade e descompensação das doenças existentes (DEJOURS, 2014). 

Portanto, a descoberta e organização desses dados, poderá subsidiar o estabelecimento 

de prioridades e a identificação de soluções, para melhorar a qualidade de vida e de condições 

laborais dos profissionais, e esse processo mencionado faz parte do planejamento estratégico 

em saúde, importantíssimo para obtenção de resultados com crítica e avaliação social (MATUS, 

1996). 

 

1.2 Objetivos 

 

1.2.1 Geral 

 

Descrever o perfil epidemiológico de morbidade por COVID-19 dos profissionais de 

saúde que atuam nas unidades de saúde do Estado de Rondônia, evidenciando as características 

profissiográficas e de vigilância no período de 30 de maio de 2020 a 30 de novembro de 2020. 

1.2.2 Específicos 

- Conhecer perfil sociodemográfico, área de formação e atuação dos profissionais de 

saúde; 

- Identificar pelas frequências extraídas dos questionários, fatores de risco laboral, com 

potencial impacto na saúde mental dos profissionais de saúde; 

- Verificar quais Equipamento de Proteção Individual utilizados pelos profissionais de 

saúde; 

- Relacionar ações de vigilância em saúde, reportadas pelos profissionais acometidos 

pela COVID-19. 
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1.3 Justificativa 

 

 Como a pandemia de COVID-19 é de ocorrência recente, com descrição do primeiro 

caso em dezembro de 2019, e relato do primeiro diagnóstico de Síndrome Respiratória Aguda 

Grave Coronavírus dois (SARSCoV-2) em Wuhan, China (OLIVEIRA; MORAIS, 2020), ainda 

é necessário responder a muitas questões sobre a enfermidade, inclusive como se comporta em 

diferentes grupos (BOMFIM, 2020). 

A alta infectividade do SARS-CoV-2, a falta de antivirais, uma cobertura vacinal que 

conta ainda com várias limitações, desfechos heterogêneos da doença com casos letais, mostra 

que é preciso continuar apostando na melhora de ações preventivas, monitoramento e 

intervenção oportuna em saúde (GARCÍA, 2020). 

Assim, considerando a extensão continental e as diferenças regionais do Brasil, é 

necessário obter dados específicos dos profissionais de saúde de Rondônia, pois o país e sua 

população, possuem particularidades que devem ser consideradas e os dados, nesse sentido, 

ainda são reduzidos ou pouco conhecidos. 

A elaboração do perfil epidemiológico, com foco profissiográfico dos trabalhadores 

mencionados, poderá subsidiar o planejamento de ações protetivas. Isto porque o adoecimento 

desse grupo ocasiona impacto direto à saúde ocupacional e coletiva, devido ao absenteísmo 

justificado, sequelas pós-infecção e óbitos. 

Os profissionais de saúde são um dos recursos humanos qualificados mais valiosos de 

todos os países no combate à pandemia. O aspecto mais importante de estar preparado é planejar 

com antecedência, e para que isso ocorra, é mister conhecer o problema (MESQUITA, 2020), 

assim é necessária a obtenção dos dados epidemiológicos/ profissiográficos dos trabalhadores 

de saúde de Rondônia, que servirão de base para ações assertivas vindouras. Portanto, esse 

trabalho espera contribuir socialmente com informações relevantes. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 COVID-19, panorama mundial, nacional e no Estado de Rondônia 

 

A última importante ameaça à saúde global é a COVID-19. Em 31 de dezembro de 2019, 

na cidade de Wuhan, província de Hubei na China, foi reportado o desenvolvimento de 

pneumonias de causa desconhecida, que despertaram a atenção da comunidade internacional. 

Em 01 de janeiro de 2020, o mercado de Huanan onde eram comercializados animais silvestres 

vivos e sacrificados, foi fechado, considerado a fonte infecciosa dos casos registrados, com 

suspeita que a contaminação humana ocorreu a partir do morcego, considerado o hospedeiro 

natural do vírus (ANSENCIOS et al., 2020). 

 Dia 07 de Janeiro o agente etiológico foi isolado: um novo coronavírus denominado 

SARS-CoV-2, com a transmissão respiratória tida como a mais importante. Esta ocorre através 

de microgotas de secreções respiratórios suspensas no ar, logo ao contato direto (homem-a-

homem). Posteriormente, a infecção se estendeu por toda China, cruzando as fronteiras 

nacionais e em 11 de março de 2020, foi declarada uma pandemia pela Organização Mundial 

da Saúde (OMS), atingindo rapidamente mais de 199 países ou territórios de forma muito 

relevante (ANSENCIOS et al., 2020).  

Há uma continua atualização sobre a COVID-19 com obtenção de novos 

conhecimentos. As evidências atuais sugerem que a maior parte da transmissão é de pessoas 

sintomáticas para outras, e que muitos pacientes podem transmitir a doença durante o período 

de incubação, geralmente 48 horas antes do aparecimento dos sintomas. Segundo a OMS, 

indivíduos assintomáticos têm menos probabilidade de transmitir o vírus do que aqueles que 

desenvolvem sintomas (BRASIL, 2022).  

O curso clínico da infecção por SARS-CoV-2 começa com o período de incubação, que 

é de 5 a 7 dias, mas pode chegar a 14 dias. Uma vez que o paciente desenvolva sintomas, pode 

ser dividido em três fases: Fase I ou virêmica, que na maioria dos indivíduos, ocorre incubação 

de 5-14 dias, acompanhada por sintomas leves, mal-estar geral, febre e tosse seca; Fase II ou 

estágio agudo, há pneumonia, multiplicação do vírus e hipóxia. E por último, a Fase III de 

hiperinflamação considerada grave, que ocorre em aproximadamente 15% dos casos, que se 

manifesta com uma síndrome de hiperinflamação sistêmica extrapulmonar (GARCÍA, 2020).  

O Ministério da Saúde do Brasil em seu Guia de Vigilância Epidemiológica, publicado 

em 2022, classifica a manifestações clínicas em: caso assintomático com teste laboratorial 
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positivo para covid-19 e ausência de sintomas; caso leve com sintomas não específicos, como 

tosse, dor de garganta ou coriza, anosmia, ageusia, diarreia, dor abdominal, febre, calafrios, 

mialgia, fadiga e/ou cefaleia; caso moderado que podem incluir desde sinais leves com presença 

de pneumonia sem sinais ou sintomas de gravidade; caso grave caracterizado por síndrome 

respiratória aguda grave; caso crítico que ocorre em cerca de 5% dos casos, com presença de 

sepse, choque séptico, síndrome do desconforto respiratório agudo caracterizada por 

insuficiência respiratória grave, disfunção de múltiplos órgãos, pneumonia grave, necessidade 

de suporte respiratório e internações em unidades de terapia intensiva (BRASIL, 2022).  

À luz da atualização clínica da COVID-19, o Ministério da Saúde, emitiu nota em 1º de 

janeiro de 2022 com a recomendação que os indivíduos que realizarem testagem com resultado 

negativo no 5º dia, poderão sair do isolamento (antes eram 14 dias), desde que não apresente 

sintomas respiratórios e febre, há pelo menos 24 horas, e sem o uso de antitérmicos. Em caso 

de resultado positivo, o isolamento será de 10 dias a contar do início dos sintomas. Ainda é 

atualizado que não se sabe por quanto tempo a infecção em humanos gerará imunidade contra 

novas infecções e se essa imunidade pode durar por toda a vida, e que evidências atuais sugerem 

a possibilidade de reinfecção pelo vírus SARS-CoV-2, porém que são incomuns no período de 

90 dias após a primo-infecção (BRASIL, 2022).  

No mundo, em 30 de maio de 2020, já se contabilizavam mais de 5 milhões de casos e 

360 mil mortes (WAKIMOTO; PENETRA, 2020). Em 23 de maio de 2022 já se 

contabilizava, 522.783.196 casos confirmados de COVID-19, incluindo 6.276.210 mortes, 

relatadas à OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022). 

No Brasil de 27.03.2020 a 31.03.2022, foram contabilizados 29.916.33 de casos 

acumulados, 659.504 óbitos acumulados e 28.679.560 recuperados, em uma população 

nacional contabilizada em 215.353.588 habitantes (BRASIL, 2022a). 

Uma das ações básicas para o atendimento à emergência sanitária vigente é apoiar o 

funcionamento adequado e oportuno da rede de atenção, fortalecendo a atenção primária, para 

fazer frente ao aumento do número de casos da doença. Somam-se a isso, os desafios devido ao 

aumento da demanda por leitos e equipamentos de terapia intensiva e ao risco diferenciado a 

que os profissionais de saúde são submetidos, devido ao enfrentamento da pandemia na linha 

de frente. Ressalte-se que a maioria está ciente do alto risco ocupacional a que estão submetidos, 

devido à alta disseminação do vírus (WAKIMOTO; PENETRA, 2020). 

Rodriguez e Escobar (2020) destacaram que, para diminuir o ritmo de crescimento da 

pandemia no Brasil, o Ministério da Saúde indicou a adoção de medidas de distanciamento 

social, sendo constatado que com a adoção dessa medida, houve uma decrescente velocidade 
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da taxa de infecção. Infelizmente o distanciamento social não é factível aos profissionais de 

saúde, pois esses exercem atividade essencial e crucial, fazendo por ofício o oposto sugerido à 

população, e soma-se que são obrigados a rapidamente se adaptar à nova realidade e manter seu 

labor mediante sua segurança e a dos seus pacientes (JESUS et al., 2020).  

O surgimento da COVID-19 e o histórico de outras pandemias, evidenciam a 

importância de um sistema público de saúde estruturado para esclarecer e coordenar as ações 

de controle, prevenção, assistência e pesquisa (VENTURA; RIBEIRO; WALDMAN, 2020). 

O Governo de Rondônia, na publicação da edição nº 624 do Boletim diário sobre 

coronavírus em Rondônia de 16.12.2021, por meio da Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(Agevisa), da Agência Nacional de Tecnologia da Informação e Comunicação (SETIC) e da 

Secretaria de Estado da Saúde (SESAU), divulgou os seguintes dados: 281.868 casos 

confirmados, 270.457 (96,05%) de pacientes recuperados, 6.688 (2,37%) de óbitos, população 

vacinada até 09 de dezembro: 1ª Dose – 1.228.913 e 2ª Dose – 1.002.724 (RONDÔNIA, 2021a). 

No estado de Rondônia, até a 20ª semana da epidemia, foi registrado 3.027,5 casos/100 

mil hab., e mortalidade de 62,4 óbitos/100 mil hab., e observou-se maior letalidade entre idosos, 

homens e pessoas pardas e pretas (Escobar; Rodrigues; Monteiro, 2020). A 94ª semana da 

pandemia de Rondônia datou de 31 de dezembro de 2021 a 06 de janeiro de 2022, com número 

acumulado de 15.901,27 casos, sendo o número acumulado por 100 mil habitantes superior à 

média nacional e com tendência de aumento (RODRIGUEZ; ESCOBAR, 2022).  

Os pesquisadores regionais estão trabalhando na produção e análise de dados sobre a 

COVID-19, dedicando-se ao estudo do comportamento local, de forma contínua, inclusive 

estabelecendo previsões semanais de casos para o Estado, e  recomendam que a  população 

mantenha as medidas de distanciamento social, os cuidados com higiene e etiqueta respiratória 

e o uso permanente de máscara, e frisam da necessidade  que medidas urgentes sejam adotadas 

pelo Estado, como ampliação da cobertura vacinal, fundamentalmente das segunda e terceira 

doses (RODRIGUEZ; ESCOBAR, 2022). 

A produção de trabalhos ainda é reduzida ou pouco publicizada, em comparação a outros 

centros, e há muitas perguntas a serem respondidas sobre como essa pandemia se comporta em 

grupos específicos do Estado e na população rondoniense em geral.  

 

2.2 Vigilância em saúde e saúde mental dos profissionais da saúde 
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A Vigilância em Saúde é definida por Arreasa e Moraes (2010) como a coleta, análise 

e interpretação de dados sobre problemas de saúde específicos que atinge a população, aliado à 

rápida divulgação de informações a todos os responsáveis pela prevenção e controle. 

Compreende assim, área de suma importância da Saúde Pública e se distribui entre: 

epidemiológica, ambiental, sanitária e saúde do trabalhador (ST) (ARREAZA; MORAES, 

2010; FACULDADE DE MEDICINA DA UFMG, 2020).  

A ST inicia sua atuação na prevenção chegando até a recuperação, promove atos junto 

às empresas públicas ou privadas como fiscalização, normatização do ambiente e meios de 

trabalho, com objetivo de redução de riscos à saúde (ALVES; KRUG, 2017). 

De acordo com o Decreto nº 7.602/2011, de 7 de novembro de 2011, a Política Nacional 

de Segurança e Saúde no Trabalho, objetiva promover a saúde, melhorar a qualidade de vida 

dos trabalhadores, prevenir acidentes e agravos à saúde, eliminar ou reduzir os riscos laborais 

ambientais. São seus princípios: universalidade, prevenção, precedência das ações de 

promoção, proteção e prevenção sobre as de assistência, reabilitação e reparação, diálogo social 

e integralidade (BRASIL, 2011).  

Assim a vigilância em saúde do Trabalhador e da Trabalhadora (VISATT) deve ter papel 

central na intervenção nos determinantes dos problemas de saúde do trabalhador. Configura-se 

como uma estratégia dentro do SUS para responder às situações que colocam em risco a saúde 

da população trabalhadora, intervindo na promoção da saúde, prevenção de doenças e acidentes, 

e no tratamento (BRASIL, 2012b).   

Ressalta-se que a VISATT deve realizar ações contínuas e sistemáticas para detectar, 

compreender, pesquisar e analisar os determinantes e condicionantes dos agravos à saúde 

relacionados ao processo de trabalho, meio ambiente, tecnologia, sociedade, organização e 

epidemiologia. Para assim planejar, implementar e avaliar intervenções nessas áreas para 

eliminá-las ou controlá-las (COSTA, et al., 2013).    

Vale destacar ainda que as ações de vigilância epidemiológica em saúde do 

trabalhador(a) proporcionam o conhecimento sobre os acidentes de trabalho, bem como a 

notificação oportuna nos sistemas de informação em saúde (SIS), principalmente no Sinan 

(Sistema de informação de doenças e notificações) e SIM (Sistema de Informação sobre 

Mortlidade). Cumpre um importante papel na identificação e investigação de casos, 

compreensão das doenças e auxílio à equipe no planejamento e formulação de sistemas de 

promoção da saúde e medidas preventivas em diversos campos (BRASIL, 2011). 

É válido ressaltar ainda que, devido à vulnerabilidade acentuada dos trabalhadores em 

saúde, pelo perfil profissiográfico, faz-se necessário para melhor controle do risco laboral, 
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segundo Khunti (2021), que sejam considerados três aspectos para avaliação de risco necessário 

para tomada de decisão eficaz: avaliação de risco do local de trabalho, da força de trabalho e de 

características individuais dos trabalhadores. Assim, empregadores deveriam realizar avaliação 

de risco e gestão como parte de sua responsabilidade de proteger empregado(a)s de danos. 

Cada país possui legislação específica que direciona legalmente as relações entre 

empregado e empregador. No Brasil, os profissionais de saúde que estão regidos pela 

Consolidação das Leis do Trabalho (CLT) são ligados ao regime geral da Previdência Social. 

Desta forma, não possuem respaldo legal para afastamento preventivo se fizerem parte do grupo 

de risco a COVID-19, pois no artigo 473 da CLT, não consta amparada essa modalidade 

(BRASIL, 2017). Todavia, os profissionais que integram os regimes específicos regionais ou 

municipais, podem ser contemplados com afastamento preventivo no período pandêmico, 

através de decretos ou legislação própria.  

Khunti (2021) ainda aponta que um sistema holístico de avaliação de risco, visa ajudar 

os empregadores a fazerem ajustes para mitigar o risco de contaminação e adoecimento por 

COVID-19 para os funcionários. Isso começa com a eliminação de exposição ao perigo, se 

possível, controle de engenharia, medidas de higiene sistemas seguros de trabalho, uso correto 

de EPI, incluindo treinamento e testes de ajuste. Com isso é possível minimizar riscos 

potencialmente elevados de infecção. Ademais pode ser necessário à readaptação profissional 

de alguns trabalhadores. 

O uso de EPI apresenta um grande peso na contribuição na mitigação do risco de 

contaminação pela COVID-19 pelos trabalhadores de saúde. Como é descrito por World Health 

Organization (2020a) e a Anvisa (2020), o uso destes apresentam respaldo científico, bem como 

protocolos com determinações especificas de quais equipamentos são mais adequados, além da 

forma correta de utilizá-los.  

Em detrimento da COVID-19, podem ocorrer complicações nos pacientes com casos 

críticos como falência respiratória, sepse e choque séptico, tromboembolismo e/ou falência 

múltipla de órgãos. Ainda são denominadas outras condições pós-covid-19 tais como 

manifestações mentais e neurológicas após a fase aguda da doença, com presença de sinais e 

sintomas psicológicos (BRASIL, 2022). 

Portando, a COVID-19 contribui para o aumento dos problemas psiquiátricos na 

população mundial e brasileira. O Departamento de Saúde Mental da OMS, estimou que as 

perdas para as pessoas afetadas pela depressão, iriam provavelmente aumentar e que em 2030, 

essa doença será sozinha, a maior causa dessas perdas para a população entre todos os 
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problemas de saúde (BBC Brasil, 2009). Essa previsão de 2009 não levava em conta a pandemia 

da COVID-19, assim pensa-se que essa modelagem, tenha resultado pior do que se espera.  

Os transtornos mentais causam prejuízos em várias esferas, inclusive laboral, 

representando a terceira principal causa de concessão de benefício previdenciário por 

incapacidade no Brasil (Faler, 2020).  

Segundo Hiany (2020), as neuroses estão entre os transtornos mentais mais comuns, 

com maior prevalência em mulheres. Por sua vez, as psicoses e uso de substâncias foram mais 

encontradas em homens. A alta incidência de transtornos de ansiedade no Brasil é consistente 

com dados de outros países, estimando-se que os transtornos de ansiedade, sejam a segunda 

causa de incapacidade em doenças mentais, e ao comparar o Brasil com os outros países, ele 

ocupa o terceiro lugar no mundo com as maiores cargas de incapacitação (MANGOLINI, 

2019). 

Devido ao aumento exponencial da demanda por cuidados de saúde, os trabalhadores 

em saúde podem enfrentar um aumento da carga de trabalho, situação verificada durante a 

pandemia. Bem como o uso prolongado de EPI, que podem causar eczema, desconforto físico 

e dificuldades respiratórias. Ocorrem também mudanças de rotina, isolamento do ambiente 

familiar, restrições às redes de apoio social, fatores que levam a vários graus de estresse 

psicológico, solidão, desamparo, irritabilidade, distúrbios do sono, fadiga mental, desespero, 

aumentando a vulnerabilidade ao sofrimento psicológico (JACKSON FILHO et al., 2020; 

MESQUITA et al., 2020) 

Miranda et al. (2021) mapearam 38 estudos nacionais e internacionais publicados em 

2020 que mostram situações de sofrimento psíquico que os profissionais de enfermagem 

vivenciam, quando expostos à pandemia da COVID-19. Nesse estudo, as causas mais relatadas 

relacionaram-se à sobrecarga de trabalho, escassez ou ausência de EPI, medo de se infectar, 

infectar outras pessoas e estar na linha de frente com pacientes com diagnóstico ou suspeita de 

COVID-19. Os sinais e sintomas de sofrimento psíquicos mais encontrados foram ansiedade, 

depressão, insônia, estresse, estresse pós-traumático e medo.  
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3 MÉTODO 

 

3.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de estudo quantitativo, descritivo, com triangulação de dados de registros de 

profissionais de saúde de Rondônia que adoeceram devido à COVID-19. 

Pontua-se que Dezin (apud ZAPPELLINI; FEUERSCHÜTTE, 2015) produziu a 

primeira classificação, distinguindo a triangulação metodológica, de investigadores, da teoria e 

a triangulação de dados, sendo que esta última envolve o uso de diferentes fontes de dados, sem 

usar diferentes métodos. 

Ainda Stake (apud ZAPPELLINI; FEUERSCHÜTTE, 2015), afirma que esse 

procedimento utiliza dados adicionais com diferentes métodos de coleta, distintas populações 

ou amostras, diferentes locais, momentos no tempo, objetivando consolidar as conclusões a 

respeito do fenômeno que está sendo investigado (ZAPPELLINI; FEUERSCHÜTTE, 2015).  

O estudo se baseou em dados primários, que foram originados/coletados por meio de 

questionário autoaplicável, criado com a ferramenta Google Forms®, que possibilita criação de 

formulários online.  

Soma-se que no estudo foram utilizados dados secundários, proveniente das notificações 

de COVID-19, que constam no Sistema Estratégia de Informatização do Sistema Único de 

Saúde Vigilância Epidemiológica (E SUS VE), e pormenorizados no Relatórios de Ações Sala 

de Situação Integrada COVID-19, disponíveis online (RONDÔNIA, 2021d). 

Ainda foi realizada consulta junto aos conselhos regionais das categorias profissionais 

médica, de enfermagem, de odontologia e de farmácia a fim de obter os números de 

profissionais inscritos nelas.  

  

3.2 Local do estudo e população 

 

 O local de estudo é o Estado de Rondônia que possui 52 municípios, com uma população 

estimada no ano de 2020, em torno de 1.796.460 pessoas, deste contingente, 50,4% estão 

concentradas na população entre 10 e 39 anos na pirâmide etária (ESCOBAR; RODRIGUEZ; 

MONTEIRO, 2020).  
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 A população é constituída por profissionais de saúde que atuam nas unidades de saúde 

públicas e privadas, localizadas no Estado de Rondônia, que se declararam com COVID-19 no 

período de 30 de maio de 2020 a 30 de novembro de 2020.  

 Os dados secundários correspondem o período de 20 de março de 2020, data do primeiro 

registro de caso de COVID-19 em Rondônia até 16 de dezembro de 2021. 

 

3.3 Coleta de dados  

 

 Para a coleta de dados primários foi aplicado um questionário a uma amostra de 

conveniência, com 208 profissionais de saúde. Essa amostra foi selecionada a partir da 

manifestação dos profissionais que contraíram a doença, e declaram tal fato através das redes 

sociais, comunicação pessoal, ou outra forma de divulgação, de que eram ou foram portadores 

da COVID-19. 

Os participantes foram recrutados utilizando as ligações entre membros da população 

dos trabalhadores em saúde na qual a pesquisadora também faz parte, para assim conseguir, 

partindo de alguns indivíduos, outros membros dessa mesma população, para obter uma 

amostra.  

O método descrito acima é designado como bola de neve, e funciona a partir da 

indicação por parte de algum(s) indivíduo(s) da população, de outros que também fazem parte, 

e assim sucessivamente, caracterizando-se num formato semelhante ao de uma bola de neve 

que vai acumulando os flocos de neve ao rolar e se tornar cada vez maior (DEWES, 2013). 

O instrumento de coleta foi um questionário online (Apêndice A), enviado por e-mail, 

Facebook ou WhatsApp no período de 30.05.2020 a 30.11.2020, com base nas informações de 

contato pessoal dos pesquisadores envolvidos. 

O referido questionário contém 34 questões (fechadas e abertas) objetivando a obtenção 

de dados demográficos, formação profissional, local de trabalho, carga horária, condução 

laboral do empregador, relacionado à saúde do(a) trabalhador (a) durante e após o período da 

infecção e meios de prevenção. Foram coletadas ainda dados ocupacionais como vínculo e local 

de trabalho, carga horária semanal, informação sobre a COVID-19 como uso de EPI, 

acompanhamento clínico laboral e de vigilância epidemiológica.  

Os dados secundários foram obtidos inicialmente por meio das notificações 

provenientes do e-SUS VE, especificamente do e-SUS Notifica, que estavam disponíveis online 

no endereço https://covid19.sesau.ro.gov.br/Home/Estatistica. Nesse site, havia dados sobre as 

https://covid19.sesau.ro.gov.br/Home/Estatistica
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notificações de COVID-19 no Estado de Rondônia, de forma pormenorizada como sexo, idade 

e outros dados, que estiveram disponíveis por tempo limitado, sendo que a última consulta pode 

ser realizada dia 16 de julho de 2021. 

Os dados secundários sobre notificações dos casos de COVID-19 e desfecho dos 

mesmos no estado de Rondônia, de 26.03.2020 até 16.12.2021, foram obtidos por meio do 

Relatório de Ações Sala de Situação Integrada - edição 616/2021, composta pela Defesa Civil, 

Agência Estadual de Vigilância em Saúde (AGEVISA), Secretaria de Estado de Saúde 

(SESAU) do Governo do Estado de Rondônia. 

 

3.4 Análise de dados 

   

 Os dados coletados dos questionários foram compilados em planilhas do Excel, 

organizados em tabelas e gráficos e procedidas às análises descritivas por meio de frequências 

absolutas e relativas.  

 

3.5 Aspectos éticos 

 

O projeto prima pela proteção aos direitos individuais e coletivos, seguindo os pareceres 

jurídicos legais, sobre a égide da ética, a fim de não expor os envolvidos a nenhum tipo de risco 

e sim buscando proporcionar benefícios aos mesmos. Assim se atentou para a resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde – CNS que estabelece as diretrizes e normas 

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012) 

Todos os princípios da bioética foram respeitados (LOCH, 2002): princípio da não 

maleficência, da beneficência, da autonomia e da justiça. 

O presente estudo faz parte de um projeto matriz intitulado “A PANDEMIA COVID-

19 EM RONDÔNIA: Profissionais de saúde atingidos”, submetido e aprovado pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa (CEP) da UNIR sob o parecer nº. 1562866 (Anexo I). 

Os participantes desta pesquisa foram devidamente esclarecidos quanto à importância 

deste estudo e seus possíveis riscos. Os pesquisadores se comprometeram a resguardar o 

anonimato dos participantes, conforme expresso no Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) que foi enviado de modo eletrônico, junto ao questionário. Todos os 

participantes que responderam ao questionário confirmaram terem lido previamente o TCLE e 

autorizaram o uso dos dados para a pesquisa. 
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Os resultados foram utilizados como base na construção de Dissertação de Mestrado, 

que foi defendida como requisito para a obtenção do título de mestre junto ao PROFSAÚDE-

UNIR, cujo relatório final será disponibilizado na página do ProfSaúde/UNIR 

www.profsaude.unir.br. Ademais, pretende-se divulgar os resultados da pesquisa por meio de 

publicações científicas para a sociedade científica e secular, resguardando sempre o anonimato 

dos participantes. 
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4 ARTIGO 

INVESTIGAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA DE COVID-19 RELACIONADA AO TRABALHO 

EM TRABALHADORES DE SAÚDE DE RONDÔNIA: PREDITORES DE 

TRANSTORNO MENTAL 

Brysa Soares Vergotti 

Ana Lúcia Escobar 

Cleson Oliveira de Moura 

Janne Cavalcante Monteiro  

Tomás Daniel Menendez Rodriguez 

Resumo 

Introdução: A pandemia ocasionada pela SARS-CoV-2 apresentou um incremento nas taxas 

de morbidade e mortalidade no Brasil, e em Rondônia apresentou o número acumulado de casos 

por 100 mil habitantes superior à média nacional. Este estudo justifica-se dada a notória 

necessidade de conhecer as características epidemiológicas dos profissionais de saúde de 

Rondônia, e a relação laboral no desfecho do adoecimento. Desta forma, contribuir com 

informações para embasar a construção de ações de saúde preventivas, que objetivem melhores 

condições de vida secular e laboral. Objetivo geral: descrever o perfil epidemiológico de 

morbidade por COVID-19 dos profissionais de saúde que atuam nas unidades de saúde do 

Estado de Rondônia, evidenciando as características profissiográficas e de vigilância no período 

de 30 de maio de 2020 a 30 de novembro de 2020. Materiais e métodos: Trata-se de estudo 

quantitativo, descritivo, com amostra de conveniência, não probabilística, com triangulação dos 

dados de 208 profissionais de saúde de Rondônia que adoeceram por COVID-19. O estudo teve 

como base os dados primários originados/coletados por meio de questionário autoaplicável, 

criado com a ferramenta Google Forms®. Os dados secundários foram provenientes das 

notificações de COVID-19 do Estado de Rondônia, obtidas do Sistema Estratégia de 

Informatização do Sistema Único de Saúde Vigilância Epidemiológica (E-SUS-VE), e dos 

Relatórios de Ações Sala de Situação Integrada COVID-19. Ademais, foram realizadas 

consultas junto aos conselhos regionais profissionais relevantes para o estudo. Os dados foram 
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compilados em planilhas Excel, e procedidas às análises descritivas por meio de frequências 

absolutas e relativa utilizando o mesmo programa. Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Rondônia. Resultados e discussões: Na amostra 

predomina a faixa etária de 30 a 39 anos de idade, sexo feminino, sendo os profissionais mais 

adoecidos respectivamente: médicos (34,1%), enfermeiros (28,8%) e técnicos de enfermagem 

(11,5%). A execução das funções da Vigilância em Saúde como monitoramento e orientação, 

voltadas aos profissionais de saúde acometidos pela COVID-19 e seus contatos domiciliares, 

segundo as informações obtidas foram mínimas. Os dados também mostram que ocorreu o uso 

aquém dos equipamentos de proteção individual em relação ao preconizado. Observou-se alta 

carga horária laboral, mais de um vínculo empregatício por profissional, sendo que essas 

condições encontradas configuram fatores de risco para aparecimento de sintomas e ou 

transtornos mentais. Considerações finais: Os dados desse estudo evidenciam a importância 

em se ter uma Vigilância em Saúde/Saúde do trabalhador sensível aos interesses dos 

profissionais de saúde, mostra a importância da educação permanente, e a necessidade da 

valorização salarial e de condições adequadas para o exercício profissional desses profissionais 

de saúde.  

Palavras-chave: COVID-19. Profissionais de saúde. Saúde do trabalhador. vigilância 

epidemiológica. saúde mental.  

 

Abstract 

Introduction: The pandemic caused by SARS-CoV-2 showed an increase in morbidity and 

mortality rates in Brazil, and in Rondônia the accumulated number of cases per 100 thousand 

inhabitants was higher than the national average. This study is justified given the notorious need 

to know the epidemiological characteristics of health professionals in Rondônia, and the labor 

relations in the outcome of the illness. In this way, contribute with information to support the 
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construction of preventive health actions, which aim at better conditions of secular and working 

life. General objective: to describe the epidemiological profile of morbidity by COVID-19 of 

health professionals working in health units in the State of Rondônia, highlighting the 

professional and surveillance characteristics from May 30, 2020 to November 30, 2020. 

General objective: to describe the epidemiological profile of morbidity by COVID-19 of health 

professionals working in health units in the State of Rondônia, highlighting the professional 

and surveillance characteristics from May 30, 2020 to November 30, 2020. Materials and 

methods: Quantitative and descriptive research, non-probabilistic convenience sampling, with 

triangulation of data of 208 healthcare workers from Rondônia infected by COVID-19. Primary 

data was collected from a self-applied survey created with Google Forms®, compiled in Excel 

spreadsheets and taken to descriptive analysis using the same software. Secondary data was 

collected in COVID-19 notifications from the State of Rondônia gathered from E-SUS-VE 

(Strategy System for Digitalizing SUS Health Surveillance Data) and the Report of Efforts of 

the COVID-19 Integrated Situation Room. Furthermore, relevant Healthcare Workers Councils 

were also consulted. Results and discussions: In the sample, the age group from 30 to 39 years 

old, female, predominates, with the sickest professionals, respectively: doctors (34.1%), nurses 

(28.8%) and nursing technicians (11, 5%). The performance of Health Surveillance functions 

such as monitoring and guidance, aimed at health professionals affected by COVID-19 and 

their household contacts, according to the data obtained, was minimal. The data also show that 

the use of personal protective equipment was below what was recommended. There was a high 

workload, more than one employment relationship per professional, these conditions found in 

the results configure risk factors for the onset of symptoms and/or mental disorders. Final 

considerations: The data from this study show the importance of having a Health 

Surveillance/Health of the worker sensitive to the interests of health professionals, shows the 
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importance of continuing education, and the need for salary appreciation and adequate 

conditions for professional practice of these health professionals. 

Keywords: COVID-19. Healthcare Workers. Occupational Health. Health Surveillance. 

Mental Health. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

Devido as características epidêmicas globais da COVID-19, a população mundial vem 

sendo afetada diretamente pela doença, desenvolvendo sintomas com grau diferente de 

gravidade, assim como por problemas sociais e econômicos secundários à pandemia. 

Entretanto, os profissionais de saúde, por lidarem diretamente com os doentes desde princípio, 

onde pouco se sabia da enfermidade até mesmo sobre o seu manejo, foram e ainda são 

submetidos ao trabalho árduo, extenuante, aprendendo em meio ao caos sanitário, às vezes sem 

condições de trabalho, sem equipamentos de proteção individual (EPI’s) adequados, 

contribuindo para o adoecimento e morte de muitos (MESQUITA et al., 2020). 

Cientistas no mundo todo trabalham em busca de respostas sobre como a COVID-19 se 

comporta em diferentes populações e grupos, para estabelecer ações mais resolutas que 

minimizem perdas humanas, adoecimento e problemas socioeconômicos (SEQUERA, 2020).  

Dentre os integrantes da população de alto risco para infecção pelo SARS-CoV-2, estão 

os trabalhadores em saúde em todo mundo. A China registrou mais de 3.300 profissionais de 

saúde infectados e 22 mortos até março de 2020, e neste mesmo ano a Itália teve 20% dos seus 

profissionais de saúde infectados. No Brasil, até março de 2020, em estudo envolvendo 1.654 

profissionais, a taxa de positividade do SARS-CoV-2 era de 14% (WAKIMOTO; PENETRA, 

2020). 

Ainda no Brasil, trabalhos vêm mostrando dados de profissionais de saúde que foram 

acometidos pela COVID-19, como descreve Machado (2020) em seu artigo publicado em junho 

de 2020. Naquele momento, já eram contabilizados 5.533 casos confirmados e 138 óbitos entre 

profissionais da equipe de enfermagem. Ainda, Jesus et al. (2020) relatam que, entre a primeira 

e décima semanas epidemiológicas do ano de 2020, ocorreram 231 óbitos de médicos, sendo as 

maiores taxas de mortalidade, ocorridas entre o sexo masculino, com faixa etária igual ou acima 
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de setenta anos, profissionais atuantes na área de clínica médica e residentes na região Norte do 

país. 

De acordo com o levantamento da Associação Nacional dos Registradores de Pessoas 

Naturais realizado nos cartórios de registro civil brasileiro em 2021, desde o início da pandemia, 

5.798 profissionais de saúde foram a óbito devido a COVID-19 ou por problemas relacionados 

a ela, 25,9% a mais do que em 2019, se comparados apenas os dois primeiros meses de 2021, 

e 29% maior que o mesmo período do ano de 2020 (LIMA, 2021). 

Os profissionais de saúde representam um grupo altamente vulnerável, e apesar de ter 

passado meses do início da pandemia, ainda há falta de EPI’s, falta de apoio institucional aos 

profissionais infectados ou pós-infectados, as ações relacionadas à saúde do(a) trabalhador(a) 

são ínfimas ou inexistentes, o que gera incertezas, medo, gatilho para o agravamento ou 

aparecimento de doenças inclusive psiquiátricas (MESQUITA et al., 2020). 

Para que se realize o manejo dos pacientes infectados, principalmente os graves, é mister 

o conhecimento sobre a doença, transmissão, e quando isso ainda não está totalmente elucidado, 

pode gerar incertezas inseguranças no cotidiano laboral, sendo necessário o continuo esforço 

para treinar toda  equipe, disponibilizar EPI’s, garantir condições adequadas de trabalho, além 

de que os empregadores, atentem-se para os impactos psicológicos a que os profissionais estão 

constantemente submetidos, pois a promoção do cuidado aos cuidadores da saúde é indiscutível 

(WAKIMOTO; PENETRA 2020). 

No que tange a saúde mental dos profissionais de saúde, principalmente daqueles que 

estão na linha de frente no atendimento aos pacientes com COVID-19, ela é afetada pelo 

aparecimento de ansiedade, estresse, insônia e depressão causados pela alta exposição 

ocupacional. De modo geral, gerada pelo processo de cuidado direto de pacientes 

contaminados, indisponibilidade EPI’s, e há que se levar em conta também, o temor a 

contaminação dos familiares desses trabalhadores que pode ser facilitada pelos próprios 

(SANTOS et al., 2020; MIRANDA et al., 2021). 

Considerando a abrangência continental e as diferenças regionais do Brasil, é necessário 

obter dados específicos dos profissionais de saúde de Rondônia, pois o território e sua 

população possuem particularidades que devem ser consideradas. Escobar (2020) cita que foi 

registrado o primeiro caso de COVID-19 no Estado, dia 20 de março de 2020 e até a 20ª semana 

da epidemia em Rondônia, registrou-se 3.027,5 casos/100 mil habitantes, com mortalidade de 

62,4 óbitos/100 mil habitantes, incidência superior à apresentada pelo conjunto da região Norte, 

que foi descrita com as maiores taxas de incidência no Brasil.  
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Ainda Rodriguez e Escobar (2022), pesquisadores que realizaram a predição do 

comportamento da pandemia da COVID-19 em Rondônia, destacam que o número de casos 

acumulados para cada 100 mil habitantes, por semana epidemiológica, até o dia 06 de janeiro 

de 2022, permanece superior ao apresentado no Brasil, sendo que a proporção da média do 

Estado com relação à média nacional, aumentou de 1,51 na semana 93 para 1,52, quando 

comparado à anterior, e ainda é frisado que há tendência de aumento. 

Os problemas são definidos como todas as situações consideradas insatisfatórias ou que 

impedem os atores de atingir seus objetivos. Sendo assim, diagnosticar bem o problema é de 

suma importância para que sua solução seja factível, conforme aponta Matus (1996). Assim, há 

uma real necessidade de se traçar um perfil epidemiológico e profissiográfico dos profissionais 

de saúde que atuam em Rondônia que adoeceram devido à COVID-19, para conhecer sua 

formação, em que nível de atenção à saúde atuam, sua jornada de trabalho, se foram assistidos 

por seus empregadores durante e após serem infectados, se há questões relacionadas ao labor 

que pode impactar em sua saúde mental (SANTANA, 2020). 

Vale frisar que o trabalho ocupa posição central na vida das pessoas e nas relações 

sociais, constituindo-se em fator de proteção à saúde ou de risco de doenças, podendo levar à 

instabilidade e descompensação das doenças existentes (DEJOURS, 2014). 

Portanto, a descoberta e organização desses dados poderá subsidiar o estabelecimento 

de prioridades e a identificação de soluções, para melhorar a qualidade de vida e condições 

laborais dos profissionais, e esse processo mencionado faz parte do planejamento estratégico 

em saúde importantíssimo para a obtenção de resultados com crítica e avaliação social 

(MATUS, 1996).  

 

MATERIAL E MÉTODOS 

Trata-se de estudo quantitativo, descritivo, com amostra de conveniência, não 

probabilística, com triangulação dos de dados dos profissionais de saúde de Rondônia que 

adoeceram devido a COVID-19. 

O estudo se baseou-se em dados primários, que foram originados/coletados por meio de 

questionário autoaplicável, criado com a ferramenta Google Forms®, que possibilitou a criação 

de formulários online.  

O instrumento de coleta foi enviado por e-mail, Facebook e WhatsApp no período de 

30.05.2020 a 30.11.2020. Ele contém 34 questões (fechadas e abertas), para obter dados 

demográficos, formação profissional, local de trabalho, carga horária, condução laboral do 



30 

 

 
 
 

empregador, relacionado à saúde do(a) trabalhador (a) durante e após o período da infecção e 

meios de prevenção.  

Os questionários foram compilados em planilhas do Excel, organizados em tabelas e 

gráficos e procedidas às análises descritivas por meio de frequências absolutas e relativa.  

 Participaram da pesquisa 208 profissionais de saúde que testaram positivo para Sars-Cov-

2 e/ou tiveram COVID-19, que declaram tal fato através das redes sociais, comunicação 

pessoal, ou outra forma de divulgação. Esses atuavam nas unidades de saúde públicas e privadas 

do Estado de Rondônia que possui 52 municípios, com população estimada no ano de 2020, em 

torno de 1.796.460 pessoas (ESCOBAR; RODRIGUEZ. MONTEIRO, 2020).    

Soma-se que no estudo foram utilizados dados secundários, proveniente das notificações 

de COVID-19, que estavam disponíveis estavam disponíveis online no endereço 

https://covid19.sesau.ro.gov.br/Home/Estatistica. Nesse site, continha dados sobre as 

notificações de COVI 19 no Estado de Rondônia de forma pormenorizada como sexo, idade e 

outros dados, que estiveram disponíveis por tempo limitado, sendo a última consulta realizada 

dia 16 de julho de 2021. 

Outros dados secundários mais pormenorizados foram obtidos do Relatórios de Ações 

Sala de Situação Integrada COVID-19 - edição 616/2021, realizado pela Defesa Civil, Agência 

Estadual de Vigilância em Saúde (AGEVISA), Secretaria de Estado de Saúde (SESAU)do 

Governo do Estado de Rondônia, disponíveis online, correspondentes ao período de 26 de 

março de 2020, data do primeiro registro de caso de COVID-19 em Rondônia até 16 de 

dezembro 2021. (RONDÔNIA, 2021d). 

Ainda foi realizada consulta junto aos conselhos regionais profissionais médico, de 

enfermagem, de odontologia e de farmácia, a fim de obter os números dos profissionais inscritos 

neles. 

 O presente estudo faz parte de um projeto matriz intitulado “A PANDEMIA COVID-

19 EM RONDÔNIA: Profissionais de saúde atingidos”, submetido e aprovado pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Rondônia- UNIR sob o parecer nº. 1562866.  

Os participantes desta pesquisa, foram devidamente esclarecidos quanto à importância 

deste estudo e seus possíveis riscos. A pesquisadora se comprometeu a resguardar o anonimato 

dos participantes, conforme expresso no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

que foi enviado de modo eletrônico, junto ao questionário. Todos os participantes que 

responderam ao questionário, confirmaram terem lido previamente o TCLE e autorizaram o uso 

dos dados para esta pesquisa. 

 

https://covid19.sesau.ro.gov.br/Home/Estatistica
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RESULTADOS 

1 Dados secundários 

Os casos confirmados de COVID-19 em Rondônia, por teste positivo laboratorial e/ou 

por critério clínico-epidemiológico até o dia 16.12.2021, foram de 281.868 casos, com 96,05% 

de curados e 2,37% e óbitos (RONDÔNIA, 2021b).  

O número de casos notificados de COVID-19, classificados por sexo até o dia 

17.07.2021, foram 53,1% (n=132.366) do sexo feminino e 46,9% (n=116.973) do sexo 

masculino. Houve predomínio de casos de COVID-19 nos indivíduos classificados na faixa 

etária de 30 a 39 anos de idade (n=59.274) (RONDÔNIA, 2021a). 

Os casos de profissionais de saúde, confirmados para COVID-19 em Rondônia até o dia 

16.12.2021, foram de 7.987, sendo os curados 7.909 (99,02%) (RONDÔNIA, 2021b).  

Entre os profissionais acometidos pela COVID-19, até o dia 16.07.2021, os 

trabalhadores em saúde representavam 3,11% (n=7.731) e os de outras áreas 96,9% dos casos 

(n=241.604) (RONDÔNIA, 2021a).  

As três ocupações com os maiores números de notificações de COVID-19 até 19 abril 

de 2021, foram respectivamente: técnicos ou auxiliares em enfermagem com 11.971 casos, 

enfermeiros com 5.258 casos e médicos com 3.134 casos. Em relação a categoria profissional 

com maior número de notificações respectivamente foram: enfermagem com 17.229 casos, 

médica com 3.134 casos e farmacêutica com 2.884 casos.  (RONDÔNIA, 2021c) (Tabela1). 

 

Tabela 1 – Número de notificações de COVID-19 por categoria profissional, Rondônia, 

2021. 

Profissões Nº de notificações Nº de notificações por categoria  

Enfermeiro(a)  5.258 17.229 

Auxiliar e técnico(a) em enfermagem 11.971  

Médico(a) 3.134 3.134 

Farmacêutico(a) 2.706 2.884 

Técnico(a) em farmácia 178  

Cirurgião dentista 729 984 

Técnico(a) ou auxiliar em odontologia 255  

Fonte: Elaborada pela autora a partir dos dados disponibilizados pelos Secretaria de Saúde de Rondônia, dados de 

2021. 

 

Após consultar alguns conselhos profissionais de classe relevantes à pesquisa obteve-se 

os seguintes dados:  
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O Conselho Regional de Enfermagem de Rondônia (COREN-RO) informou os 

profissionais inscritos ativos até o dia 12.07.2021: Enfermeiros 5.009, técnicos em enfermagem 

11.772, auxiliares de enfermagem 2.724, totalizando 19.505 profissionais cadastrados em todo 

Estado. 

O Conselho Regional de Medicina de Rondônia (CREMERO) afirmou que até o dia 

14.07.2021 os médicos inscritos ativos no Estado totalizavam 3.311 profissionais. 

O Conselho Regional de Odontologia informou que até de 19.07.2021 haviam inscritos 

2.567 cirurgiões dentistas, 312 auxiliares de saúde bucal, 248 técnicos em saúde bucal, 95 

técnicos em prótese dentária e 71 auxiliares em prótese em dentária.  

O Conselho Regional de Farmácia confirmou que até o dia 28.06.2021 havia registro de 

2.531 farmacêuticos ativos no estado de Rondônia.   

Segundo dados disponibilizados pelo Conselho Federal de Enfermagem (COFEM) 

consultado dia 01.01.2022, no Brasil 5.670 profissionais de enfermagem foram diagnosticados 

com COVID-19 e registrados 243 óbitos. Especificamente em Rondônia houve 1.323 casos 

acumulados de COVID-19 em profissionais de enfermagem, desses 81,20% foram do sexo 

feminino, com a faixa etária predominante de 31 a 40 anos de idade (n=2135). Em relação aos 

óbitos, esses totalizaram 49 casos, com predomínio do sexo feminino (69,14%) e faixa etária 

de 41 a 50 anos (n=80) (OBSERVATÓRIO DA ENFERMAGEM,COFEN, 2022).  

O Conselho Federal de Medicina (CFM) em memorial on line homenageia os médicos 

que morreram de COVID-19, e até o dia 01.01.2022, foram divulgados 893 óbitos acumulados. 

No estado de Rondônia, faleceram 11 médicos, e o sexo masculino foi o mais acometido com 

90,91% (n=10), e a faixa etária predominante foi entre 61 a 70 anos (n= 6) (BRASIL, 2022). 

Segundo relatórios disponibilizados pelo Conselho Federal de Odontologia, no Estado 

de Rondônia foram notificados 235 casos de COVID-19 correspondentes aos cirurgiões-

dentistas com 27 casos confirmados e, 133 notificações da doença entre profissionais Auxiliares 

e Técnicos em saúde bucal, sendo 20 casos confirmados. Não foi disponibilizado por esse meio 

de comunicação se houve óbitos entre esses profissionais (CALAZANS, 2022). 

Não se observou divulgação pelo Conselho Regional e Federal de Farmácia, de dados 

relativos à notificação e óbito dos profissionais inscritos no respectivo órgão.     

 

Tabela 2 – Número de profissionais inscritos em conselhos de classe por categoria, e 

número de óbitos por COVID-19, Rondônia, 2022. 

Profissões Nº de profissionais óbitos % 

Profissionais de enfermagem (auxiliar, técnico(a) e enfermeiro(a)) 19.505 49 0,25% 
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Médico(a) 3.311 11 0,33% 

Profissionais de odontologia (cirurgião(ã) dentista, auxiliar de 

saúde bucal, técnico(a) em saúde bucal, técnico(a) em prótese 

dentária e auxiliar em prótese em dentária) 

3.293    - - 

Farmacêutico(a) ou técnico em farmácia 2.531 - - 

Fonte: Elaborada pela autora a partir dos dados disponibilizados pelos Conselhos profissionais de Enfermagem e 

Medicina, dados de 2022 e dados de notificações de COVID-19 disponibilizado pelo E-SUS-VE de 2021. 

 

2 Dados primários 

O perfil dos trabalhadores investigados é de predominância feminina 69,7% (n=145), 

sendo maior a faixa etária de 30 a 39 anos (38,0%, n=79) (Tabela 3).  

Em relação aos dados referentes ao vínculo empregatício, verifica-se que 42,3% 

possuem somente um vínculo trabalhista e 56,3% possuem mais de um vínculo. Ainda entre os 

trabalhadores investigados, 50,5% (n=105) desenvolvem atividade laboral com até 40 horas 

semanais, seguido do grupo que trabalha mais de 40 horas semanais (45,7%, n=95), assim esses 

dois grupos representam 96,2% dos casos (Tabela 3).  

Referente ao tempo de profissão dos profissionais, 56,3% (n=117) tem mais de 10 anos 

laborando, e 27,9% (n=58) de 5 a 10 anos (Tabela 3). 

Na distribuição dos casos por categoria profissional, os médicos correspondem a 34,1% 

(n=71), os enfermeiros, com 28,8% (n=60), seguido dos técnicos em enfermagem com 11,5% 

(n=24). Se somados, os casos correspondentes à categoria de enfermagem esses respondem a 

40,0% dos trabalhadores de saúde, infectados pelo novo coronavírus (Tabela 3).  

Tabela 3 – Perfil dos profissionais de saúde, acometidos por COVID-19, segundo 

características sociodemográficas e profissiográficas, Rondônia, 2021. 

Faixa etária (n) (%) 

Não informado 30 14,4% 

20 a 29 10 4,8% 

30 a 39 79 38,0% 

40 a 49 49 23,6% 

50 a 59 26 12,5% 

60 a 69 13 6,3% 

90 ou mais 1 0,5% 

Sexo n % 

Não Informado. 1 0,5% 

Feminino 145 69,7% 
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Masculino 62 29,8% 

Quantidade de vínculos  n % 

não se aplica ou em branco 3 1,4% 

1 vínculo de trabalho 88 42,3% 

Mais de 1 vínculo de trabalho 117 56,3% 

Jornada de trabalho n % 

Não informado. 2 1,0% 

20 horas 6 2,9% 

40 horas 105 50,5% 

Mais de 40 horas 95 45,7% 

Tempo de profissão n % 

Não informado. 1 0,5% 

< 1 ano 6 2,9% 

1 a 5 anos 26 12,5% 

5 a 10 anos 58 27,9% 

Mais de 10 anos 117 56,3% 

Casos de COVID-19 por categoria profissional n % 

Médico 71 34,1% 

Enfermeiros 60 28,8% 

Técnicos em enfermagem 24 11,5% 

Outras categorias profissionais 53 25,6% 

Fonte: Elaborada pela autora a partir dos resultados dos dados dos questionários submetidos aos profissionais de 

saúde de Rondônia, 2020. 

 

No que tange o local de trabalho dos profissionais, chama a atenção que parcela 

significativa da amostra (67,8%) informou trabalhar na saúde terciária ou outros setores 

públicos e privados, em atividades de gestão no Estado e município e em centro de ensino e 

pesquisa. Por outro lado, apenas 15,4% informaram trabalhar somente na atenção primária e 

7,2% possuíam vínculo na atenção primária e outros locais concomitantemente (Tabela 4). 

 

Tabela 4 – Distribuição dos profissionais de saúde, acometidos por COVID-19, segundo o 

local de trabalho, Rondônia, 2021. 

Local ou locais de trabalho (n) (%) 

Atenção Primária somente 32 15,4% 

Atenção primaria e outro(s) local(s) 15  7, 2% 



35 

 

 
 
 

Saúde terciária outros locais1 141 67,8% 

Não identificado 5   2,4% 

Não informado 15   7,2%      

Total 208 100,0% 

Fonte: Elaborada pela autora a partir do resultado dos dados do instrumento próprio desta pesquisa 

preenchido pelos profissionais de saúde de Rondônia, 2020. 

 

 Em relação à sintomatologia da COVID-19, 61,1% dos profissionais apresentaram 

sintomas (n=127), e somente 7,7% (n=16) foram internados (Tabela 5).  

 

Tabela 5 – Profissionais de saúde acometidos por COVID-19, segundo frequências de 

dados relacionados a quadro clínico e condução do tratamento, Rondônia, 2021. 

Apresentaram sintomas da COVID-19 (n) (%) 

Não responderam 5 2,4% 

Não tiveram sintomas 76 36,5% 

Tiveram sintomas 127 61,1% 

Profissionais de saúde que foram internados  n % 

Em branco ou não se aplica 35 16,8% 

Não 157 75,5% 

Sim 16 7,7% 

Fonte: Elaborada pela autora a partir dos resultados dos dados dos questionários submetidos aos profissionais de 

saúde de Rondônia, 2020. 

 

Em relação ao contato dos profissionais de saúde com pessoas com COVID-19 e o local 

ocorrido, 92,8% (n=193) disseram que tiveram contato com pessoa que testou positivo para 

COVID-19, 82,7% (n=172) desses contatos ocorreram em local de trabalho, e 44,2% (n=92) 

informou que esse contato se deu tanto com pacientes e colegas de trabalho (Tabela 6). 

Segundo as frequências, 52,9% (n=110) dos profissionais tiveram confirmação 

diagnóstica, que em 51,9% (n=108) foi através de teste laboratorial, sendo o exame mais 

realizado o RT-PCR com 52,9% (n=110) (Tabela 6).  

 
1 Hospitais públicos e particulares, consultórios e clínicas particulares, universidade, faculdade, 
Secretaria de Saúde Municipal e Regional, saúde indígena, Casa de Saúde Indígena- CASAI, Centro 
de Atenção Psicossocial Infantil- CAPS I, unidade de pronto atendimento, Divisão de Vigilância 
Epidemiológica, Serviço Ambulatorial Especializado- SAE, Centro de Pesquisa em Medicina Tropical- 
CEPEM, Centro de Referência de Assistência Social – CRAS, Centro de Zoonoses, Tribunal Regional 
do Trabalho- TRT, Escola Estadual, home care/centro de reabilitação, Policlínicas, Laboratório de 
Fronteira/ LAFRON, Ministério da Educação, Prefeituras, hemoterapia Rondônia.  
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No tocante à interrupção do trabalho durante o adoecimento, 64,4% (n=134) dos 

trabalhadores foram afastados do labor, sendo que 48% dos afastamentos ocorreram no período 

de 14 dias ou mais, porém somente 49,5% receberam orientações sobre medidas a serem 

adotados durante o seu afastamento laboral (Tabela 6). 

Em relação aos contatos que moravam na residência com os profissionais de saúde 

acometidos pela COVID-19, 41,8% (n=87) dos trabalhadores, receberam orientação 

direcionadas a eles, e somente 26,4% (n=55) desses contatos, foram examinados (Tabela 6).  

A respeito da atuação da Vigilância Epidemiológica relacionada aos trabalhadores em 

saúde acometidos pela COVID-19, cerca de 19% (n=40) dos casos confirmados, foram 

procurados pela Vigilância Epidemiológica Municipal de sua cidade após o diagnóstico, e 

somente 3,7% (n=9) receberam a visita da vigilância epidemiológica no domicílio (Tabela 6). 

Acerca das medidas adotadas em relação ao retorno dos trabalhadores em saúde aos seus 

locais de labor após adoecerem, somente 14,9% (n=31) fizeram exame antes de retornar ao 

trabalho, e 25% (n=52) foram avaliados por profissional competente antes do seu retorno ao 

labor (Tabela 6).  

 

Tabela 6 – Profissionais de saúde acometidos por COVID-19, segundo frequências de 

dados relacionados a Vigilância em Saúde/Saúde do Trabalhador, Rondônia, 2021. 

Contato com pessoa que testou positivo para COVID-19  (n) (%) 

Profissionais que relataram ter tido contato 193 92,8% 

Profissionais que relataram que não ter tido contato 15 7,2% 

Local onde houve contato com pessoas com COVID-19 n % 

No trabalho 172 82,7% 

Em outros locais 36 17,3% 

Contato ocorrido no trabalho, com quem foi? n % 

Não se aplica ou em branco 24 11,5% 

Não sabe especificar 25 12,0% 

Entre profissionais 29 13,9% 

Entre profissional e paciente 38 18,3% 

Com ambos, profissionais e pacientes 92 44,2% 

Profissionais que tiveram confirmação diagnóstica  n % 

Não resp. 5 2,4% 

Não 34 16,3% 

Sim 169 81,3% 

Por qual meio se deu a confirmação diagnóstica?  n % 

Não se aplica 39 18,8% 
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Não sabe 2 1,0% 

RT-PCR 110 52,9% 

Sorologia 8 3,8% 

Teste Rápido 49 23,6% 

Não se aplica 39 18,8% 

Trabalhador adoecido afastado do trabalho n % 

Em branco 29 13,9% 

Não afastado 45 21,6% 

Afastado 134 64,4% 

Tempo de afastamento laboral a contar do início dos sintomas n % 

Não se aplica ou em branco 80 38,5% 

14 dias 50 24,0% 

Mais de 14 dias 50 24,0% 

1 semana 15 7,2% 

10 dias 13 6,3% 

Profissional que recebeu orientação sobre as medidas a serem adotadas 

durante o afastamento do trabalho 
n % 

Não se aplica ou em branco 61 29,3% 

Não recebeu 44 21,2% 

Recebeu 103 49,5% 

Recebimento de orientação em relação aos demais moradores do domicílio n % 

Não se aplica ou em branco 57 27,4% 

Não 64 30,8% 

Sim 87 41,8% 

Contato domiciliar dos profissionais de saúde adoecidos examinados n % 

Não se aplica ou em branco 52 25,0% 

Não foram examinados 101 48,6% 

Foram examinados 55 26,4% 

Profissionais de saúde procurados pela Vigilância Epidemiológica de seu 

município após a confirmação da COVID-19 
n % 

Não respondeu 26 12,5% 

Não se aplica 65 31,3% 

Não procurados 77 37,0% 

Procurados 40 19,2% 

Visita da vigilância epidemiológica ocorrida no domicílio do profissional de 

saúde acometido pela COVID-19 
n % 

Não se aplica ou em branco 53 25,5% 

Não ocorreu visita 146 70,2% 

Ocorreu visita 9 4,3% 

Profissional de saúde que fez exame para COVID- 19 antes de retornar ao 

trabalho 
n % 

Não se aplica ou em branco 62 29,8% 
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Não 115 55,3% 

Sim 31 14,9% 

Profissional de saúde analisado/avaliado por outro profissional antes de 

retornar ao trabalha 
n % 

Não se aplica ou em branco 61 29,3% 

Não examinado 95 45,7% 

examinado 52 25,0% 

Fonte: Elaborada pela autora a partir dos resultados dos dados dos questionários submetidos aos profissionais de 

saúde de Rondônia, 2020. 

No momento em que os profissionais tiveram contato com pessoas suspeitas ou 

confirmadas de COVID-19, 54,8% (n=114) utilizavam mascará cirúrgica juntamente com 

outra(s) peça(s) do EPI, 18,8% utilizavam somente máscara cirúrgica  e 5,8% (n=12) não 

estavam usando EPI’s (Tabela 6). 

 

Tabela 6 - Profissionais de saúde, segundo uso de Equipamento de Proteção Individual no 

momento do contato com caso confirmado ou suspeito de COVID-19, Rondônia, 2020. 

Na situação do contato, você estava usando alguns desses Equipamento de 

Proteção Individual?  

(n) (%) 

Mascará cirúrgica juntamente com outra(s) peça(s) do EPI2  114 54,8% 

Somente Máscara cirúrgica 39 18,8% 

Máscara cirúrgica, máscara facial, capote ou avental, gorro, Óculos de proteção e 

luvas 
20 9,6% 

Somente Máscara facial 13 6,3% 

Não estava usando EPI 12 5,8% 

sem resposta 10 4,8% 

Total 208 100,0% 

Fonte: Elaborada pela autora a partir do resultado dos dados do instrumento próprio desta pesquisa preenchido 

pelos profissionais de saúde de Rondônia, 2020. 

 

DISCUSSÃO 

A pandemia de COVID-19 no estado de Rondônia, destacou a fragilidade das condições 

laborais em saúde, seja devido as más condições de trabalho, falta de equipamentos e medidas 

de proteção coletiva e individual, relações precárias trabalhistas com vigilância em saúde/ saúde 

do trabalhador não atuante, acentuando a vulnerabilidade a infecções e doenças dos 

trabalhadores em saúde. 

 
2 Máscara cirúrgica, Máscara facial, Capote ou avental, Gorro, Óculos de proteção, Luvas. 
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Nos dados secundários, houve um predomínio de casos e óbitos femininos na profissão 

de enfermagem, e predomínio masculino de óbitos na categoria médica, segundo COFEM e 

CFM.  

Na categoria da enfermagem, a faixa etária predominante de óbitos foi mais jovem em 

relação a dos médicos, que predominou em homens acima dos 60 anos de idade, perfil similar 

a outro estudo de Rondônia, apresentado anteriormente, o que mostra que este perfil se manteve 

estável. (JESUS et al., 2020). 

Entre as categorias profissionais em saúde, as que mais apresentaram casos e óbitos 

divulgados de COVID-19 foram profissionais de enfermagem e médicos, distribuição 

semelhante foi mencionada em outros estudos (MENDES et al., 2021; REDE COVIDA, 2020) 

quiçá seja por maior habitualidade e permanência no contato com os adoecidos pela COVID-

19.  

Alves (2020) avaliou as tendências, extensão e gravidade da COVID-19 entre os 

profissionais de enfermagem no Brasil, concluindo que existem diferenças entre macrorregiões 

e regiões de risco para morbimortalidade pela doença, observando que esses resultados se 

devem às medidas que foram adotadas nas instituições para a proteção de seus trabalhadores. 

Dentre as notas técnicas que orientam ações de vigilância, destaca-se o documento 

elaborado pela Secretaria da Saúde do Estado da Bahia que adaptou a classificação da 

Occupational Safety and Health Administration (OSHA), para os quatro níveis de exposição ao 

risco de COVID-19: muito alto, alto, médio e baixo risco (BAHIA, 2020). No referido 

documento, a definição de categoria de muito alto risco figuram: “...Profissionais de saúde que 

tem contato direto com o paciente (intensivistas, dentistas, médicos, enfermeiros, 

fisioterapeutas etc.) que realizam procedimentos “invasivos” e/ou que produzem geração de 

aerossóis (por exemplo, intubação, coleta invasiva de amostras) ou ainda que realizam coleta 

de amostras para cultura ou autopsias.” 

Entre os trabalhadores em saúde, os profissionais de odontologia, pertencem a categoria 

em saúde com menor número de notificações de COVID-19 do Estado. Esse dado chama 

atenção pois em Porto Velho, esses profissionais fizeram coleta de amostra de secreção 

nasofaríngea de suspeitos de COVID-19, e como descreve BAHIA (2020), apresentavam assim 

muito alto risco de contaminação.  

Esse perfil é semelhante ao apresentado por Calazans (2022), que afirmou em 

publicação no site do Conselho Federal de Odontologia (CFO) que os cirurgiões-dentistas, 

auxiliares e técnicos da área de saúde bucal foram os menos contaminados entre os profissionais 
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de saúde que atuaram na linha da frente ao combate à COVID-19 a nível nacional, salientando 

que estes números também estão abaixo da média nacional de notificação da população. 

Mencionou também que esses resultados foram fruto da ação célere do CFO para suspender os 

atendimentos eletivos nas redes públicas de saúde e do fortalecimento da biossegurança nos 

procedimentos odontológicos. De forma a corroborar ao exposto, Silva (2022) refere que os 

baixos números apresentados deve-se a adesão às normas de biossegurança para a COVID-19 

pelos profissionais de saúde bucal, como acesso e  uso de equipamentos de proteção individual, 

e menor realização de procedimentos clínicos com geração de aerossóis. 

Ainda Souza (2022), em Levantamento de contaminação por COVID-19 em dentistas 

versus professores no Brasil, constatou que a contaminação entre dentistas foi menor em relação 

a dos professores que trabalhavam de forma remota, mesmo os dentistas trabalhando na linha 

de frente no combate a COVID-19, e frisa a importância das medidas de prevenção, 

independente da forma de trabalho e dos riscos de exposição inerentes a ela. 

No que tange à observância somente do uso completo das peças de EPI’s recomendadas 

segundo a World Health Organization (2020a) e a Anvisa (2020) sem entrar no mérito de sua 

qualidade e utilização correta, menos de 10% dos profissionais saúde da amostra analisada, 

utilizaram juntamente ou seja, usaram todos os equipamentos de forma combinada no mesmo 

momento: máscara cirúrgica ou máscara facial, capote ou avental, gorro, óculos de proteção e 

luvas. 

A seleção do EPI e seu uso correto dentro dos parâmetros indicados por evidências 

científicas é fundamental para garantir que se previna efetivamente a disseminação da COVID-

19. Além disso, a paramentação, desparamentação e descarte dos EPI’s devem ocorrer de forma 

correta e isso exige conhecimento técnico e treinamento (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2020b). 

Ademais, foi constatada a preocupação de entidades profissionais médicas, que ainda 

há divulgação pelos conselhos de classe regionais e federais de apuração de denúncias por 

profissionais de falta ou inadequação de EPI, como também incentivo a novas notificações, 

caso seja mantido a inobservância das medidas de segurança preconizadas com o uso desses 

equipamentos (ASSOCIAÇÃO MÉDICA BRASILEIRA, 2020).  

Órgãos de controle e prevenção de doenças, reconhecido mundialmente, recomenda que 

cabe aos empregadores públicos e privados, a disponibilização de EPI’s de qualidade 

preconizada, em quantidade suficiente, e o treinamento em forma de educação permanente aos 
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trabalhadores em saúde (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2007; 

BRASIL, 2020).  

Assim para a incorporação de conhecimento no cotidiano laboral dos profissionais de 

saúde é fundamental a educação permanente, que deve problematizar a realidade do trabalho, 

utilizar metodologias ativas e raciocínio crítico entre equipes e gestores. A Política Nacional de 

Educação Permanente em Saúde – PNEPS, preconiza ações de ensino no cotidiano de trabalho 

e nas relações específicas nos serviços de saúde com vistas ao aprimoramento da prática 

organizacional, interinstitucional e intersetorial (BRASIL, 2009).  

Neste estudo, verifica-se também a não exclusividade de vínculos, somada a mais de 10 

anos de profissão em mais da metade dos trabalhadores investigados, agravada pela extensa 

jornada laboral em mais de 95% dos trabalhadores, aspectos essenciais nesta análise, porque 

são fatores que aumentam a exposição dos trabalhadores aos fatores de risco. 

No que tange o local de trabalho dos profissionais da amostra, quase 70% informaram 

trabalhar na saúde terciária, em atividades de gestão no Estado e município, em centro de ensino 

e pesquisa, 15,4% informaram trabalhar somente na atenção primária e 7,2% na atenção 

primária e possuíam outro vínculo na atenção terciária ou outro. 

 Vale frisar, que diferente estudos defendem que para estabelecer a relação do 

adoecimento com atividade laboral, definir orientação aos trabalhadores sobre as medidas de 

promoção e proteção da saúde, tratamento, reabilitação, ações previdenciárias e notificação 

cabíveis, é mister a efetiva atuação da Vigilância em saúde/ Saúde do trabalhador, que tem 

como objetivo, promover a saúde, melhorar a qualidade de vida dos trabalhadores, prevenir 

acidentes, agravos à saúde, eliminar ou reduzir os riscos laborais ambientais (ARREAZA; 

MORAES, 2010; FACULDADE DE MEDICINA DA UFMG, 2020; BRASIL, 2014; 2019; 

DIAS et al., 2016)   

Os achados desta pesquisa explicitam que a execução das funções da Vigilância em 

saúde/ Saúde do trabalhador como monitoramento e orientação, voltadas aos profissionais de 

saúde acometidos pela COVID-19 e de seus contatos domiciliares, foram mínimos. Obteve-se 

baixas frequências no que se refere ao acompanhamento/ monitoramento do trabalhador 

adoecido, na reavaliação qualificada e oportuna para seu retorno seguro ao local de trabalho, na 

busca ativa dos contatos domiciliares.  

Os dados mencionados acima são semelhantes ao apresentado no estudo de Jackson 

Filho et al. (2020), que analisa a atuação da Vigilância em saúde/Saúde do trabalhador para 
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com profissionais de saúde acometidos pela COVID-19. Naquele contexto houve baixa atuação 

da Vigilância na análise e tomada de conduta em relação a condições de trabalho precarizadas, 

jornadas extenuantes, falta de treinamento, inadequação as normas sanitárias relacionado aos 

equipamentos de proteção individual.  

Dos profissionais investigados neste estudo, mais de 82% relataram ter tido contato com 

caso de COVID-19 suspeito ou confirmado no local de trabalho, esses contatos foram tanto 

com pacientes e/ ou colegas de trabalhos, o que mostra que o ambiente de trabalho em saúde é 

fator de incremento a exposição à infecção dos que laboram. O fato descrito é corroborado por 

Fell et al. (2020), que em seu estudo aponta que os profissionais de saúde estão em maior risco 

para o COVID-19 devido às exposições no local de trabalho, mostrando que de 21.406 

exposições ocorridas em Minnesota ao SARS-CoV-2 por profissionais de saúde em ambiente 

de trabalho, 5.374 (25%) foram durante um procedimento gerador de aerossol, que 66% das 

exposições envolveram atendimento ao paciente e 34% a contatos não-pacientes. 

 Estudos mostram que o trabalho pode ter um efeito protetor, ser promotor de saúde, mas 

também pode ser fator de risco e causar mal-estar, adoecimento, morte, aprofundar 

vulnerabilidade e sofrimento mental com manifestações de insegurança; desmotivação; 

depressão; distúrbios do sono; estresse, entre outros (BARROS-DELBEN, 2020; BRASIL, 

2019). 

 Os profissionais deste estudo possuem alta jornada de trabalho, múltiplos vínculos 

laborais, subutilização de EPI’s, pouco ou nenhum apoio dos empregadores, mínimo 

acompanhamento de órgão competentes de vigilância em saúde, falta de informação 

institucional sobre conduta ao adoecer. Esses dados são semelhantes aos vários estudos que 

mostram que esses fatores foram considerados situações geradoras de sofrimento psíquico, 

sendo as mais relatadas por profissionais, configurando como preditores de sintomas e 

transtornos mentais como ansiedade, depressão, insônia, estresse, estresse pós-traumático e 

medo (BARROS-DELBEN et al., 2020; MIRANDA et al., 2021). 

 A avaliação regular da prática profissional e do ambiente que ela ocorre é parte do 

planejamento estratégico, e segundo Matus (1996), “o planejamento é um cálculo que precede 

e preside a ação”. O planejamento constitui uma ferramenta permanente para analisar a 

realidade e propor estratégias para mudá-la, bem como os meios para alcançá-la e a 

oportunidade de executar as ações planejadas, o que exigirá o recomeço do ciclo (OLIVEIRA, 

2007). 
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Portanto, os resultados da pesquisa indicam que o ambiente no qual é prestado o 

atendimento aos pacientes suspeitos ou pacientes com COVID-19, e as condições de trabalho 

nele  estabelecidas, podem constituir fatores de risco decisivos para adoecimento mental, 

importante em trabalhadores de saúde, destacando alguns fatores relevantes como possuir 

múltiplos vínculos, longa jornada de trabalho, falta de apoio do empregador, o não cumprimento 

da legislação trabalhista evidenciada na vigilância em saúde e falta de medidas preventivas 

coletivas e individuais. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

A realização de investigação epidemiológica direcionada aos profissionais de saúde de 

Rondônia acometidos por COVID-19 e sua relação com trabalho, possibilitou o conhecimento 

do perfil desses profissionais, diagnóstico situacional de algumas relações trabalhistas e os 

problemas advindos dela, que se configuram fatores de risco para o adoecimento mental desses 

trabalhadores. 

 Os dados coletados evidenciaram a importância em se ter uma vigilância em saúde 

sensível aos interesses dos profissionais de saúde, comprometida em suas ações, principalmente 

no que tange a proteção dos trabalhadores, com fiscalização, adoção de medidas efetivas e 

análise das informações disponíveis in loco e que constam nos Sistemas de Informação em prol 

da melhoria da vida laboral em saúde. 

 Ademais, é de suma importância a realização de treinamentos e ações de educação 

permanente sobre a COVID-19 nos ambientes de trabalho em saúde, coordenadas pelo 

empregador, que incluam temas sobre paramentação e desparamentação, protocolos de 

proteção coletiva e individual. 

 Outro grupo de fatores importante a ser considerado, diz respeito à organização e gestão 

do trabalho, direitos trabalhistas, melhoria das carreiras em saúde que estão precarizadas e 

valorização salarial. A não melhoria e resolução dos problemas expostos fazem com que os 

profissionais se submetam a multiplicidade de vínculos, alta carga horária, o que gera riscos à 

saúde e aparecimento e agravamento de doenças físicas e mentais.  

Os resultados dessa investigação reforçam a importância do planejamento e 

desenvolvimento de ações de vigilância em ambientes e processos de trabalho, para o 

diagnóstico humanizado de fatores de riscos para adoecimento físico e mental dos trabalhadores 

em saúde, com sua intervenção real e assertiva, promovendo prevenção, tratamento e 

reabilitação.  
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A potencialidade desse estudo deve-se ao tema extremamente relevante e que apresenta 

resultados inéditos que podem ser utilizados para o planejamento em saúde no Estado.  

Como limitação vê-se as mudanças bruscas e constantes do cenário pandêmico com 

surgimento de novas cepas de vírus. 

Portanto, para responder à questão dos adoecimentos e óbitos dos trabalhadores(as), é 

necessário analisar informações de diferentes fontes de dados, considerar as múltiplas 

possibilidades de interação dos trabalhadores com o sistema de saúde. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS DO TRABALHO 

 

A realização de investigação epidemiológica direcionada aos profissionais de saúde de 

Rondônia acometidos por Covid-19 e sua relação com trabalho, possibilitou o conhecimento 

do perfil desses profissionais, diagnóstico situacional de algumas relações trabalhistas os 

problemas advindos dela que se configuram fatores de risco para o adoecimento mental desses 

trabalhadores. 

 Os dados coletados evidenciaram a importância da importância em se ter uma vigilância 

em saúde articulada, comprometida em suas ações principalmente no que tange a saúde do 

trabalhador. Ademais e de suma importância a realização de treinamentos e ações de educação 

permanente sobre a prevenção da Covid-19 nos ambientes de trabalho em saúde, coordenadas 

pelo empregador, que incluam temas sobre paramentação e desparamentação, protocolos de 

proteção coletiva e individual. 

 Outro grupo de fatores importantes a serem considerados diz respeito à organização e 

gestão do trabalho, à multiplicidade e tipos de vínculos, carga horária, a necessidades e 

vulnerabilidades dos profissionais de saúde a fim de realizar intervenção oportuna, 

minimizando o aparecimento e agravamento de transtornos mentais.  

Os resultados dessa investigação reforçam a importância do planejamento e 

desenvolvimento de ações de vigilância em ambientes e processos de trabalho, e para o 

diagnóstico humanizado de fatores de riscos para adoecimento físico e mental dos trabalhadores 

em saúde, com sua intervenção real e assertiva, promovendo prevenção, tratamento e 

reabilitação.  

A potencialidade desse estudo deve-se ao tema extremamente relevante e que apresenta 

dados inéditos que podem ser utilizados para o planejamento em saúde do Estado. Como 

limitação vê-se as mudanças bruscas e constantes do cenário pandêmico com surgimento de 

novas cepas de vírus. 

Portanto, para responder à questão dos adoecimentos e óbitos dos trabalhadores(as), é 

necessário analisar informações de diferentes fontes de dados, considerar as múltiplas 

possibilidades de contato e interação dos trabalhadores com o sistema de saúde. 
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RESUMO 

 

CAUPER, Halison Cerqueira. “Letramento em saúde de p e s s o a s  com 
hipertesão arterial e diabetes acompanhados por uma equipe de saúde da família 
em uma capital da Amazônia Ocidental”. Dissertação (Mestrado Profissional em 
Saúde da Família) – Núcleo de Saúde, Fundação Universidade Federal de 
Rondônia. 
 
Introdução: A hipertensão arterial e diabetes são doenças crônicas não 
transmissíveis que necessitam por parte de seus portadores conhecimento e 
compreensão da doença, tratamento, adesão e mudanças de hábitos e estilo de 
vida. Objetivo: Avaliar o nível letramento em saúde (LS) de usuários diagnosticados 
com hipertesão e diabetes adstritos a uma equipe de saúde da família. Material e 
métodos: Trata-se de um estudo descritivo, transversal, com abordagem 
quantitativa, na qual foram aplicados um questionário específico para avaliação do 
letramento em saúde (Health Literacy Questionnaire – HLQ- Br) e um questionário 
sóciodemográfico a 92 usuários diagnosticados com hipertesão arterial e/ou 
diabetes de uma Unidade Básica de Saúde de Porto Velho-RO. Resultados: a 
população estudada apresentou alto letramento em saúde nas habilidades de 
navegação pelo sistema de saúde (Média 3,5), capacidade de encontrar boas 
informações de saúde (Média 3,5), compreensão e uso das informações em saúde 
(Média 3,6) e capacidade de interagir ativamente com profissionais de saúde (Média 
3,8). Em relação às limitações, houve baixo letramento nas habilidades de obter 
compreesão e apoio dos profissionais de saúde (Média 2,9), obtenção de 
informações suficientes para cuidar da saúde (Média 2,7), cuidado ativo da saúde 
(Média 2,7) e capacidade de avaliação das informações recebidas (Média 2,8). 
Quanto à habilidade de obter suporte social, apresentaram desempenho mediano 
(Média 3,0), não permitindo concluir se alto ou baixo letramento nesse ítem. 
Conclusão: o conhecimento dos fatores que levam a o baixo Letramento em Saúde 
proporciona intervenção direta sobre os mesmos, bem como fortalece a construção 
de relações terapêuticas e singulares com profissionais de saúde. É necessário 
ampliar o uso do letramento em saúde nas práticas das equipes de saúde 
derivando novas perspectivas de estudos com outras realidades e outras condições 
de saúde. 
 
Palavras-chave: Letramento em saúde. Hipertensão. Diabetes. Atenção Primária à 

Saúde. 
 
 

 



 
 

ABSTRACT 

 

CAUPER, Halison Cerqueira. “Health literacy in people with hypertension and 
diabetes followed up by a family health team in a capital city of Western Amazon.” 
Dissertation (Professional Master's Degree in Family Health) – Health Core, Federal 
University of Rondônia.  
 
Introduction: Hypertension and diabetes are in the group of chronic and non-
transmissible diseases, the carriers need knowlegde and compreehension about the 
disease, the treatment, adherence and the changes of eating habits and lifestyle. 
Objective: Evaluate the level of health literacy (HL) of users diagnosed with 
hypertension and diabetes attached to a family healthcare team.  Methods and 
Materials: Refers to a descritive, transversal study, with a quantitative approach, in 

which a specific questionnaire was applied for evaluation of the funcional health 
literacy (Health Literacy Questionnaire – HLQ-Br) and a sociodemografic 
questionnaire  to 92 users diagnosed with hypertension and/or diabetes of a Primary 
Health Care Unit in Porto Velho. Results: the studied population showed a high 

health literacy in the habilities of navigating through the healthcare system (Average 
3,5). Capacity to find good health information (Average 3,5), comprehension and use 
of health information (Average 3,6) and ability to interact actively with health 
professionals (Average 3,8). Regarding the limitations, there was a low level of 
literacy in the skills of getting comprehension and support from health professionals 
(Average 2,9), gain of enough information for a health care (Average 2,7), active 
health care (Average 2,7) and capacity to avaluate received informantion (Average 
2,8). As for the ability to get social support, had an average perfomance (Average 
3,0), not allowing to conclude whether high or low literacy in this item. Conclusion: 
The knowlegde factors that leads to the low level of health literacy provides a direct 
intervention in that community, empowering a therapeutic and unique relationship 
with the healthcare team. It is necessary ampliate the use of health literacy in the 
healthcare team practice deriving new perspectives of studies with other realities and 
other health conditions. 
 

Keywords: Health literacy. Hypertension. Diabetes. Primary Health Care Attetion. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Para fazer junto no cotidiano do cuidado em saúde é 

PRECISO aprender junto sobre o trabalho em saúde. 

(MCNAIR, 2005) 

 

Durante 17 anos como profissional enfermeiro, atuo na Estratégia de Saúde da 

Família em Porto Velho, onde tive a oportunidade de desenvolver o raciocínio clínico 

e executar o cuidado no rigor do modelo biomédico. Minha formação no que se 

refere ao cuidado de enfermagem foi sob a perspectiva biológica, com o olhar 

centrado na doença, com diagnósticos, tratamentos e cuidados padronizados, 

conforme protocolos. Contudo, sempre me ocorriam questionamentos durante meus 

atendimentos nessa perspectiva. 

Meus pensamentos se dirigiam para as possibilidades de associar a 

perspectiva biológica às demandas de cuidados segundo os desejos, necessidades 

e crenças das pessoas que são cuidadas, particularmente enquanto realizava 

atendimento aos portadores de hipertensão arterial e diabetes mellitus do programa 

HiperDia. 

No cotidiano profissional, constatei que as particularidades relacionadas às 

crenças e aos valores dos usuários eram moldadas pela visão de mundo deles e, 

que o atendimento precisava passar por reformulações.  

Alguns profissionais apresentam resistência a mudanças no modelo de 

cuidados vigente, embora seja possível compreender as dificuldades manifestadas 

quando se examina sua formação técnica e acadêmica. O modelo formativo mais 

comum centra-se em protocolos disciplinados de cuidados e tratamentos, que 

promovem o distanciamento entre a equipe e os usuários, consequentemente 

levando à insatisfação de quem é cuidado. 

Ao retornar à Universidade Federal de Rondônia (UNIR) como preceptor de 

residência em saúde da família e do programa de ensino e trabalho (PET) Saúde 

Interprofissional, a partir de 2018, as minhas reflexões ganharam guarida quando 

voltei a estudar e adquirir mais subsídios para refletir sobre o cuidado em saúde, 

particularmente dos usuários hipertensos e diabéticos quando da realização dos 

grupos para a “educação em saúde”. 
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Nos grupos ouvia relatos destes usuários sobre as dificuldades enfrentadas 

como transporte para ter acesso ao serviço de saúde, para realizar o tratamento e o 

acompanhamento da doença. O tratamento incluía comparecer às consultas 

mensais, fazer o uso correto das medicações fornecidas pela rede pública de saúde, 

promover mudanças dos hábitos de vida e participar dos grupos de “educação em 

saúde”.  

Durante as consultas médicas ou comigo os usuários recebiam orientações a 

respeito do tratamento da hipertensão, incluindo aspectos físiológicos e dietéticos. 

Eram alertados para o fato de que a hipertensão arterial ser uma doença crônica, 

silenciosa, que requer tratamento por toda vida, e, se não tratada adequadamente 

poderia acarretar complicações e influenciar sua qualidade de vida. 

Entretanto, muitas vezes esses usuários descompensavam, fazendo-me 

questionar se os mesmos compreendiam adequadamente as informações recebidas 

durante as consultas ou grupos, se conseguiam compreender a prescrição médica e 

fazer uso correto das medicações, e ainda se percebiam o perigo de não seguir as 

orientações. Eram pessoas, em sua maioria, que sabiam ler e escrever, mas não 

pareciam ter habilidades de leitura e escrita necessárias para realizar suas 

atividades. 

Em 2019, fui aprovado no processo seletivo do Mestrado profissional em 

Saúde da Família e, ao realizar o diagnóstico local de saúde, da disciplina de 

Planejamento e Avaliação na Saúde da Família, de imediato, minhas inquietações e 

reflexões vieram à tona, particularmente no contexto da Covid-19, apontando 

caminhos para o meu trabalho de conclusão de mestrado (TCM), que é discutir 

sobre o Letramento em Saúde de pessoas com hipertensão e diabetes do meu 

território.  

Durante o processo de construção do meu projeto de dissertação, desenvolvi 

aproximação com vários estudos acerca do letramento em saúde e a sua 

importância no contexto da atenção primária em saúde, principalmente para que 

saibamos trabalhar com o sujeito a partir de sua realidade e necessidades de saúde, 

considerando os determinantes sociais do processo saúde-doença-cuidado.  

Esta pesquisa integra a área de concentração da “Saúde da Família” e a linha 

de pesquisa “Educação e saúde: tendências contemporâneas da educação, 

competências e estratégias” que se dedica ao estudo e experimentação de 

concepções teórico-metodológicas mais adequadas para orientar a formação dos 



14 
 

profissionais de saúde e a desenvolver projetos e práticas de educação em saúde, 

na atenção básica, visando a promoção de uma postura ativa e reflexiva quanto a 

saúde por parte das pessoas, famílias e comunidades em prol de mudanças para 

uma vida mais saudável e de qualidade. 

O capítulo 1 discorre sobre o impacto da hipertensão arterial e diabetes para 

a saúde, contextualizando-o no cenário nacional e internacional; traz também 

conceitos introdutórios a respeito do letramento em saúde e sua importância para 

saúde pública, ainda neste, foi apresentado os objetivos da pesquisa, bem como a 

sua justificativa e relevância.   

No capítulo 2, é apresentado o arcabouço conceitual do TCM tendo como 

foco o Letramento em saúde com apresentação do estado da arte sobre o tema, 

principais instrumentos de avaliação junto com as competências e habilidades que 

são avaliadas por estes e a situação atual da hipertensão e diabetes na atenção 

primária a saúde.  

No capítulo 3 é apresentado o método do estudo e suas etapas assim como 

os aspectos éticos da pesquisa, enquanto o capítulo 4 traz os resultados do estudo 

de acordo com o instrumento de avaliação escolhido, expondo potencialidades e 

limitações do letramento em saúde encontradas na população estudada. 

No capítulo 5 é feita a discussão dos resultados, analisando as implicações 

dos achados para o grupo populacional estudado, também nesse capítulo é descrito 

as fortalezas e limitações desta pesquisa.  

O capítulo 6 apresenta a conclusão da pesquisa com demonstração da 

aplicabilidade do letramento em saúde na APS e sugestão de estudos posteriores 

para ampliação sobre o conhecimento do tema. 

Esse estudo trouxe como consequência e resultado a criação e implantação 

de um produto técnico denominado Cartão do HiperDia (Apêndice D), o qual tem por 

finalidade servir de instrumento de registro de informações importantes para o 

acompanhamento e manejo clínico da hipertensão arterial e diabetes, facilitar a 

comunicação interprofissional e elevar o letramento em saúde do usuário por 

permitir o conhecimento e automonitoramento de sua saúde. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Os modos de viver, adoecer e morrer, que caracterizam o perfil 

epidemiológico de uma população, são considerados indicadores relativamente 

sensíveis das condições de vida e do modelo de desenvolvimento da população 

(BRASIL, 2021). Ao se analisar o cenário mundial, observa-se que as doenças 

infecciosas desde o ano 2000 tiveram uma queda, paralelo a isso, as condições 

crônicas se tornaram mais prevalentes no mesmo período. Estimativas da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) indicam que as doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) tiveram grande avanço, destacando-se em 2019 como 

principais causas de morte no mundo, responsáveis por 73,6% das mortes ocorridas 

globalmente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021). 

No Brasil, da mesma forma, ocorreram transformações do perfil 

epidemiológico da população no processo de saúde doença, e dados da Vigilância 

de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 

(Vigitel) apontam a predominância da morbimortalidade das doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT), sendo que, em 2019, 54,7% dos óbitos registrados no Brasil 

foram causados por tais doenças (BRASIL, 2021).  

 Dentre as DCNT, destacam-se a hipertensão e o diabetes que representam 

um importante problema de Saúde Pública no Brasil, em razão da necessidade de 

adesão ao tratamento farmacológico, a prática de atividade física e a adoção de 

dietas cardioprotetoras com vistas a diminuir o risco de eventos cardiovasculares em 

usuários hipertensos e diabéticos. A cronicidade destas doenças a gravidade das 

complicações e os elementos necessários para controlá-las, tornam estas doenças 

muito onerosas não apenas para o sistema de saúde, como também para os 

indivíduos afetados e suas famílias (FRANCISCO et al., 2018). 

 Além disso, há os custos intangíveis (dor, ansiedade e perda de qualidade de 

vida) que são difíceis de quantificar e apresentam grande impacto na vida da 

população acometida (HOSEY et al., 2014). A prevenção, o diagnóstico, a 

monitorização e o controle da pressão arterial são desafios das equipes da Atenção 

Primária à Saúde (APS). O mesmo se aplica ao Diabetes Mellitus, pois os 

profissionais das equipes de saúde da família (ESF) devem desenvolver ações a 

partir da clínica ampliada, ou seja, a atenção centrada no usuário com seu 

envolvimento na definição e implementação de estratégias para o controle da 
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hipertensão e diabetes (DANTAS; RONCALLI, 2019). Neste sentido, o letramento 

em saúde (LS) contribui para a leitura de textos e compreensão das informações 

escritas e orais fornecidas pelas equipes e outros profissionais da saúde para tomar 

decisões, como usar corretamente os medicamentos e/ou realizar o autocuidado 

(CHEHUEN NETO et al., 2019).  

O estilo de vida das pessoas com condições crônicas, dentre elas hipertensos 

e diabéticos, pode influenciar diretamente no autocuidado, como a adoção de 

hábitos alimentares saudáveis e a prática regular de atividade física. Diante da 

magnitude do problema, torna-se necessário conhecer melhor o Letramento em 

saúde (LS) dos usuários da Atenção Primária à Saúde (APS), a fim de fornecer 

informações que subsidiem políticas públicas, a partir do conhecimento do nível de 

compreensão dos usuários acerca das informações fornecidas nas Unidades 

Básicas de Saúde (UBS), podendo influenciar na elaboração de materiais educativos 

mais acessíveis aos contextos social, cultural e educacional do público assistido 

nesse serviço (BAKER et al., 1999).  

Além disso, o conhecimento do Letramento em Saúde pode contribuir para a 

reorientação das práticas educativas em saúde realizadas pelos profissionais da 

APS a fim de utilizar metodologias ativas para partilhar conhecimentos com os 

usuários acerca dos cuidados em saúde, utilizando vocabulário adequado e 

estimulando as modificações do estilo de vida, fundamentais no processo 

terapêutico e na condução de condições crônicas de saúde. Há razões para 

acreditar que o aprimoramento da APS neste aspecto pode ser uma alternativa 

potente, junto com o fortalecimento da Estratégia de Saúde da Família (ESF), para 

dimunir custos destinados a Saúde pública (KRINGOS et al., 2013).  

Uma das formas do fortalecimento da APS é enfatizar os atributos essenciais 

e derivados, particularizando a orientação familiar e comunitária (DAUMAS et al., 

2020), cujas ações das Equipes de Saúde da Família (ESF), principalmente dos 

agentes comunitários de saúde (ACS), se voltem para orientação e informação em 

saúde à população adstrita, consolidando a educação, a vigilância e a promoção da 

saúde no território (GIOVANELLA; RIZZOTTO, 2018). 

A promoção da saúde foi apresentada na Carta de Ottawa, em 1986, por 

ocasião da I Conferência Internacional de Promoção da Saúde, realizada no 

Canadá. Assim, entende-se promoção da saúde como um processo de capacitação 

de indivíduos, famílias e comunidades para aumentar o controle sobre os 
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determinantes de saúde e atuar na melhoria de sua qualidade de vida (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 1986). Importante destacar a proximidade entre a 

promoção da saúde e a educação em saúde, o que é mencionado em diversas 

obras. Muitas vezes elas são complementares, confundidas ou superpostas. Uma 

confirmação está na Organização Pan-Americana de Saúde propor o aumento do 

Letramento em Saúde, entendido como parte integrante da promoção da saúde 

(RABELLO, 2010).  

No Brasil, o Letramento em Saúde ainda é pouco estudado, o que requer 

maior investimento em estudos que fortaleçam as melhores práticas em saúde. 

Percebe-se que o letramento em saúde e a comunicação com orientações claras e 

objetivas são essenciais para a promoção da saúde. Dessa forma, o Letramento em 

Saúde emerge como uma grande preocupação no cenário internacional como 

afirmam Ingram e Ivanov, (2013) e Messora, (2019), sendo crucial que os 

profissionais de saúde reconheçam que o baixo letramento tem um impacto 

impeditivo na saúde e na assistência desta.  

O pouco investimento em pesquisas sobre o Lretramento em Saúde é  

preocupante quando se considera que há uma discrepância entre as competências 

esperadas para indivíduos adultos alfabetizados e as esperadas na presença de um 

Letramento em Saúde adequado. Os termos relacionados à saúde podem ter um 

nível de dificuldade maior do que aqueles exigidos para as habilidades básicas de 

leitura e compreensão de outros textos, como relatado em estudo referente à 

população norte americana (PARKER et al., 1999).  

Ao se analisar a produção científica atual, observa-se também que há uma 

grande quantidade de estudos sobre a capacidade funcional do letramento em 

saúde, comparada com quantidades menores de estudos que avaliem a 

multidimensionalide do Letramento em Saúde. 

Diante do exposto, este estudo buscará responder a seguinte questão: Qual a 

condição de Letramento em Saúde de usuários com diagnósticos de hipertensão 

arterial e diabetes vinculados a uma equipe de saúde da família? 
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1.1 Objetivos 

 

1.1.1 Geral 

 

Avaliar o nível Letramento em Saúde de usuários com diagnósticos de 

hipertensão arterial e diabetes adstritos a uma equipe de saúde da família. 

 

1.1.2 Específicos 

 

 Caracterizar o perfil sóciodemográfico dos usuários diagnosticados com 

hipertensão arterial e diabetes; 

 Verificar os níveis de letramento dos usuários diagnosticados com 

hipertensão arterial e diabetes. 

 Analisar os pontos fortes e frágeis do letramento em saúde dos usuários 

convivendo com hipertensão arterial e diabetes.  

 

1.2 Justificativa 

 

O presente estudo se justifica ao verificar que usuários diagnosticados com 

doenças crônicas como hipertensão e diabetes são uma demanda significativa para 

a Atenção Primária de Saúde (APS), e como tal, necessitam de estratégias que leve 

a mudanças de comportamentos relacionadas, no intuito de controlar estas 

condições crônicas. Logo, o presente estudo pretende contribuir com a discussão 

desta temática, tomando por enfoque a família e a comunidade, atributos 

fundamentais da APS, indispensáveis para a reorganização dos serviços e da 

Estratégia de Saúde da Família (ESF). Tal enfoque, obrigatoriamente, envolve um 

sistema de Vigilância da Saúde que priorize a vigilância do espaço/população/ 

família/comunidade de ocorrência da doença e não mais a clássica, focada no 

indivíduo (OLIVEIRA et al., 2009). 

Abordar essa temática, com fins de contribuir para uma mudança 

comportamental dos envolvidos no processo de educação e saúde, bem como os 

portadores de hipertensão e diabetes é de grande relevância para a sociedade, visto 

que, o envolvimento da comunidade pode fazer uma diferença substancial no estado 
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de saúde e fortalecer a capacidade de lidar com o autocuidado nos níveis 

organizacional e comunitário. Neste contexto, a promoção da saúde, prevista na 

Carta de Ottawa, enfatiza a importância da ação comunitária, no sentido de 

avaliação de necessidades, estabelecimento de prioridades, planejamento conjunto, 

capacitação, fortalecimento de parcerias locais, trabalho intersetorial e 

aprimoramento da participação pública e do apoio social (NUTBEAM, 1998). 

Todas essas atividades contribuem para criar comunidades empoderadas, 

nas quais indivíduos e organizações aplicam suas habilidades e recursos em 

esforços coletivos para abordar as prioridades de saúde e atender às respectivas  

necessidades de saúde. É importante ressaltar que a ação comunitária se baseia 

nos pontos fortes e capacidades existentes dentro de uma comunidade, para 

fortalecer ainda mais sua resiliência. Ilustra-se, assim, que a educação em saúde 

pode contribuir de várias maneiras para enfrentar o diabetes e a hipertensão arterial 

e seu impacto social. 

Os profissionais da saúde, ao atuarem no campo da atenção primária, em 

consonância com os pressupostos da promoção da saúde, devem pautar a sua 

prática em uma concepção ampliada de saúde, considerando os determinantes 

sociais do processo saúde-doença-cuidado; devem estimular e promover a 

participação política da comunidade; devem atuar de modo a extrapolar os limites 

dos serviços de saúde, com vistas a adotar ações intersetoriais e criar ambientes 

favoráveis à saúde; e devem se engajar na luta pela consolidação de políticas 

públicas saudáveis. 

Além disso, pessoas idosas, com deficiência e as populações vulneráveis 

como um todo podem não ter as habilidades linguísticas e de letramento em 

saúde para entender e responder adequadamente as mensagens (VAUGHAN; 

TINKER, 2009; CAMARGO JR.; COELI, 2020), havendo necessidade de 

estabelecer estratégias focadas na redução das iniquidades em saúde por meio de 

ações sobre os determinantes sociais da saúde (SMITH et al., 2018). 

Do ponto de vista da saúde pública, a falta de Letramento em Saúde tem um 

impacto impeditivo na saúde e na assistência à saúde. Pesquisas realizadas em 

países desenvolvidos nas últimas duas décadas destacam uma série de riscos à 

saúde, incluindo baixo conhecimento sobre o processo saúde-doença (CHEW; 

BRADLEY; BOYKO, 2004), capacidade diminuída de usar o sistema de saúde e 

gerenciar problemas relacionados à saúde (DAVIS et al., 2006), comportamentos 
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inadequados de procurar atendimento de saúde; uso inadequado dos serviços de 

saúde da APS; dificuldade de comunicação com os profissionais de saúde; baixa 

adesão a  terapia medicamentosa e consultas (FOULK; CARROLI; WOOD, 2001); 

piora do estado de saúde (SUDORE et al., 2006), aumento das taxas de 

morbimortalidades (BOSTOCK; STEPTOE, 2012), internações mais frequentes 

(BAKER et al., 1998), bem como aumento das consultas médicas e custos elevados 

de assistência à saúde (LEE et al., 2006). 

A Organização Mundial de Saúde, por meio da Comission Determinantes of 

Health conclui que as habilidades do sujeito no acesso, compreensão e avaliação, 

bem como comunicação das informações em saúde podem melhorar sua condição 

de saúde. Este resultado pode ser ampliado ao contexto da família e 

comunidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). 

O baixo Leetramento em Saúde pode ser uma ameaça à saúde e aos 

cuidados de saúde. Em relação ao Brasil, a produção científica está na fase de 

conhecer o letramento em saúde de diferentes grupos populacionais, para então, 

poder realizar intervenções (SAMPAIO et al., 2015).  

Pretende-se alcançar com o estudo a compreensão dos modos como às 

pessoas interpretam, traduzem e aplicam as informações e orientações em saúde 

em seu cotidiano. Tal aprendizado será revertido à população que será beneficiada 

no que diz respeito ao desenvolvimento de modo de vida saudável e bem orientado, 

provocando assim, mudanças sociais. Também, este estudo contribui para o 

aumento da quantidade de estudos que avaliam as múltiplas dimensões do 

Letramento em Saúde, os quais ainda são escassos.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Estado da Arte sobre Letramento em saúde 

 

O Letramento em Saúde foi introduzido pela primeira vez por Scott Simmonds 

em 1974 (SIMONDS, 1974) e com o tempo, foi ampliando sua importância e ênfase 

nas áreas de Saúde Pública e Atenção Primária à Saúde. Somente a partir de 1986, 

com a Carta de Ottawa sobre Promoção da Saúde, aspectos sociais econômicos, 

condições ambientais e políticas públicas passam a ser compreendidos como 

determinantes da saúde. É a partir desse enfoque que o desenvolvimento ou 

aumento do campo de pesquisa sobre Letramento em Saúde surge enquanto estudo 

que quantifica a capacidade de um indivíduo de acessar, compreender e usar as 

informações fornecidas a eles para melhorar e gerenciar sua saúde (AGARWAL; 

HANSBERRY; PRABHU, 2017).  

O tema Letramento em Saúde (Health Literacy), nas últimas décadas, tem 

sido muito pesquisado em países como Estados Unidos e Canadá, e tem-se 

expandido ultimamente para a Europa, Austrália, Coreia, Japão e Índia, tendo em 

vista a importância desta temática na elaboração de políticas de saúde que venham 

a melhorar os níveis de saúde da população e que atendam as necessidades de 

saúde do usuário (RIGOLIN et al., 2018).  

O Letramento em Saúde (LS), Letramento Funcional em Saúde (LFS), 

Literácia em Saúde ou Alfabetização em Saúde (AS) não é um conceito novo e está 

sendo cada vez mais reconhecido como um fator importante nos cuidados de saúde 

do usuário pelo sistema de saúde em geral, podendo contribuir significativamente 

para a melhoria dos resultados de saúde (KICKBUSCH et al., 2013).  De acordo com 

Pleasant (2014), o Letramento em Saúde é uma construção social complexa. Uma 

construção social é essencialmente uma ideia ou conceito que as pessoas criaram e 

podem usar para organizar suas ações e pensamentos, e está intimamente ligada 

ao ambiente socioeconômico e à demografia. 

O Letramento em Saúde ultrapassa a capacidade de ler e escrever e abrange 

uma gama mais ampla de competências como vínculo, comunicação com os 

profissionais de saúde (GUZYS et al., 2015; MAINDAL et al., 2016; OSBORNE et al., 

2013), interações cognitiva, afetiva, experiencial e processos sociais que podem 

ajudar ou dificultar o as informações de saúde. Segundo o modelo conceitual do 
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Letramento em Saúde, o empoderamento e a autogestão são pré-requisitos para o 

usuário, significando, capacidade de confiar nos profissionais de saúde, bem como 

ter experiência anterior nos pontos de atenção do sistema de saúde e capacidade de 

discutir os problemas de saúde com a família e amigos (BATTERHAM; 

BEAUCHAMP; OSBOURNE, 2017).  

O Letramento em Saúde é um construto com vários significados, o qual é 

composto por dois grandes campos de conhecimento: a saúde e a educação. Na 

saúde relaciona-se aos princípios da promoção da saúde, prevenção de doenças e 

empoderamento dos sujeitos, enquanto na educação está relacionado ao processo 

de Letramento (PASSAMAI et al., 2013) 

Através de uma revisão sistemática de literatura publicada em 2012, foram 

identificadas 17 definições diferentes do Letramento em Saúde e 12 modelos 

conceituais (SØRENSEN et al., 2012). Outra revisão das definições de LS encontrou 

250 definições diferentes. Entretanto, a maioria das definições foram versões 

modificadas de conceitos comumente usados, mas com redação diferente 

(MALLOY-WEIR et al., 2016). Além disso, foi publicado em 2019 uma descrição de 

pesquisas e definições do Letramento em Saúde. 

Neste capítulo serão explicitados os conceitos teóricos, dos resultados dos 

estudos revisados e demais aspectos relevantes da literatura científica sobre a 

temática, ilustrando que o conceito está em constante evolução (OKAN, 2019). 

Seguem algumas definições mais frequentemente citadas no Quadro 1. 

 

Quadro 1 - Definições frequentemente citadas sobre Letramento em Saúde 
                                                                                                                    (continua) 

Autor Definições 

1 (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 1998) 

As habilidades cognitivas e sociais que determinam a motivação e a capacidade 

dos indivíduos de obter acesso para compreender e usar a informação de forma a 

promover e manter uma boa saúde. 

2 (AMERICAN MEDICAL 

ASSOCIATION, 1999) 

A constelação de habilidades, incluindo a habilidade de realizar leitura básica e 

tarefas numéricas necessárias na unidade de saúde (Saúde alfabetização: relatório do 

conselho de assuntos científicos). 

 

3 (NUTBEAM, 2000) 

O Letramento em Saúde é um conceito relativamente novo na promoção da saúde. É 

um termo composto para descrever uma gama de resultados para atividades de 

educação e comunicação em saúde. Ênfase é dada as formas mais pessoais de 

comunicação e alcance educacional baseado na comunidade, bem como ao conteúdo 

político da educação em saúde, com foco em instrumentalizar as pessoas para superar 

as barreiras estruturais à saúde. Melhorar o Letramento em Saúde significava mais do 

que transmitir informações e desenvolver habilidades para ler panfletos e conseguir 

acesso às consultas. 
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                                                                                                                                                                     (conclusão) 

4 (MEDICINE INSTITUTE OF, 
2004) 

A capacidade dos indivíduos de obter, processar e compreender informações e 
serviços básicos de saúde necessários para tomar decisões de saúde apropriadas. 

5 (ZARCADOOLAS; PLEASANT; 

GREER, 2005) 

A ampla gama de habilidades e competências que as pessoas desenvolvem para 
buscar, compreender, avaliar e usar informações e conceitos de saúde para fazer 
escolhas informadas, reduzir os riscos à saúde e aumentar a qualidade de vida. 

6 (KICKBUSCH; WAIT; MAAG, 
2005) 

A capacidade de tomar decisões sólidas sobre saúde no contexto da vida cotidiana em 

casa, na comunidade, no local de trabalho, no sistema de saúde, no mercado e na 

política. É uma estratégia de capacitação crítica para aumentar o controle das pessoas 

sobre sua saúde, sua capacidade de buscar informações, comportamento e sua 

capacidade de assumir responsabilidades. 

7 (PAASCHE-ORLOW; WOLF, 

2007) 

A posse de um indivíduo das habilidades necessárias para tomar decisões 

relacionadas à saúde, o que significa que o Letramento em Saúde deve sempre ser 

examinado no contexto das tarefas específicas que precisam ser realizadas. A 

importância de uma apreciação contextual do Letramento em Saúde deve ser 

enfatizada. 

8 (EU, 2007) A capacidade de ler, filtrar e compreender as informações de saúde para formar 
julgamentos sólidos. 

9 (PAVLEKOVIC, 2008) A capacidade de obter, interpretar e compreender informações e serviços básicos 
de saúde e a competência para usar essas informações para melhorar a saúde. 

10 (ROOTMAN; GORDON-EL- 

BIHBETY, 2008a) 

A capacidade de acessar, compreender, avaliar e comunicar informações como forma 
de promover, manter e melhorar a saúde em uma variedade de ambientes ao longo do 
curso de vida. 

11(ISHIKAWA; YANO, 2008) Os conhecimentos e habilidades que dizem respeito às interações com o sistema 
de saúde. 

12 (MANCUSO, 2008) Um processo que se desenvolve ao longo da vida e engloba os atributos de 

capacidade, compreensão e comunicação. Os atributos do Letramento em Saúde são 

integrados e precedidos pelas habilidades, estratégias e habilidades incorporadas 

às competências necessárias para atingir o Letramento em Saúde. 

13 (AGÊNCIA AUSTRALIANA 

DE ESTATÍSTICAS, 2008) 

O conhecimento e as habilidades necessárias para compreender e usar informações 

relacionadas a questões de saúde, como drogas e álcool, prevenção e tratamento de 

doenças, segurança e prevenção de acidentes, primeiros socorros, emergências e 

manutenção da saúde. 

14 (YOST et al., 2009) O grau em que os indivíduos têm a capacidade de ler e compreender material 

impresso relacionado à saúde, identificar e interpretar informações apresentadas em 

formato gráfico (tabelas, gráficos e tabelas) e realizar operações aritméticas para 

tomar decisões de saúde e cuidados adequadas. 

15 (ADAMS et al., 2009) A capacidade de compreender e interpretar o significado das informações de saúde 
na forma escrita, falada ou digital e como isso motiva as pessoas a adotar ou 
desconsiderar ações relacionadas à saúde. 

16 (ROSS ADKINS; CORUS, 
2009) 

A capacidade de derivar significado de diferentes formas de comunicação usando 
uma variedade de habilidades para atingir objetivos relacionados à saúde. 

17 (FREEDMAN et al., 2009) O grau em que indivíduos e grupos podem obter, processar, compreender, avaliar e 
agir com base nas informações necessárias para tomar decisões de saúde pública que 
beneficiem a comunidade. 

18 (SØRENSEN et al., 2012)* *O Letramento em Saúde envolve o conhecimento, a motivação e as competências 

das pessoas para acessar, compreender, avaliar e aplicar informações para fazer 

julgamentos e tomar decisões na vida cotidiana em relação à saúde, prevenção de 

doenças e promoção da saúde para manter e melhorar a qualidade de vida durante a 

vida. 

Fonte: (OKAN,2019 * Este conceito é o que dará sustentação à discussão dos resultados da pesquisa. 

 

A partir das definições sobre a temática depreende-se que o Letramento em 

Saúde significa capacidade de acessar, compreender, avaliar e comunicar 

informações como forma de promover, manter e melhorar a saúde em uma 



24 
 

variedade de ambientes ao longo dos ciclos de vida. Portanto, o acesso não se limita 

à disponibilidade de informações e serviços, indo além, pois é permeado pela 

educação, cultura e língua, pelas habilidades de comunicação dos profissionais, 

pela natureza de materiais e mensagens e pelos ambientes em que são fornecidos. 

Portanto, é um recurso para a vida diária em ambientes onde as pessoas vivem, 

aprendem, trabalham, se relacionam, sendo essencial para que elas assumam o 

controle de sua saúde. Isso significa mais do que ser capaz de ler panfletos e com 

sucesso marcar compromissos (CANADIAN PUBLIC HEALTH ASSOCIATION, 

2008). Quer dizer, propiciar o empoderamento das pessoas. 

O Letramento em Saúde apresenta um conceito complexo em relação ao seu 

significado (PASSAMAI, 2012), sendo um tema que tem adquirido importância na 

área  como aliado à promoção da saúde (SILVA; AZEVEDO, 2017) e consiste no 

grau de capacidade que o indivíduo tem de obter, processar e compreender 

informações em saúde necessárias para tomada de decisões apropriadas para a 

gestão do autocuidado. Apresenta-se como uma nova ferramenta para proporcionar 

ao usuário postura ativa frente às decisões quanto a sua saúde e execução rotineira 

de bons hábitos. 

Para a compreensão do nível do Letramento em Saúde de uma pessoa é 

preciso identificar as dimensões que o definem, quais sejam (HERNANDEZ; 

ROUNDTABLE ON HEALTH LITERACY; INSTITUTE OF MEDICINE, 2009). 

Habilidades: leitura e escrita (letramento de material impresso), 

numeramento (habilidades matemáticas), comunicação (escuta, fala e negociação) e 

busca de informação ou navegação no sistema de saúde. 

Capacidades: visão, audição, habilidade verbal, memória, 

cognição/raciocínio/processamento. 

Compreensão das informações: entendimento das informações contidas em 

materiais educativos ou nas orientações dos profissionais de saúde. 

Fatores moderadores individuais: motivação, autoeficácia, percepção dos 

resultados/comportamento, atitude para bons resultados em saúde, estratégias de 

enfrentamento, apoio social, emoções, intenção comportamental, confiança na fonte 

de informação, habilidades de tomada de decisão, fatalismo e conhecimento. 

Resultados em saúde: adoção de comportamentos favoráveis ou não à 

saúde, participação no plano de cuidados e compreensão dos seus direitos 

enquanto usuário. 
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Essas dimensões estão presentes nas definições da Associação Americana 

de Medicina (PARKER et al., 1999) do Instituto de Medicina (IOM, 2004) e da 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998) para o conceito de LS, as quais têm 

em comum o foco em habilidades individuais para obter, processar e entender 

informações em saúde e serviços necessários para tomar decisões adequadas em 

saúde. 

Nos anos 2000 os conceitos já consideravam o Letramebnto em Saúde como 

uma interação entre as demandas dos sistemas de saúde e as habilidades 

individuais. Esta assertiva fundamenta-se nos conceitos propostos por 

(KICKBUSCH; WAIT; MAAG, 2005) e (ROOTMAN; GORDON-EL-BIHBETY, 2008), 

em que se pontua a relação entre diferentes elementos envolvidos na comunicação, 

considerando a interação dos sujeitos com aqueles com quem se relacionam nos 

ambientes de saúde e da vida cotidiana.  

O controle que cada pessoa tem sobre a sua saúde, bem como o aumento da 

sua capacidade para procurar informação e assumir responsabilidades é aprimorado 

com a promoção do Letramento em Saúde, o qual favorece o usuário a desenvolver 

competências pessoais (KICKBUSCH et al., 2008; KICKBUSCH; WAIT; MAAG, 

2005), com vistas ao alcance do seu bem-estar e da sua qualidade de vida. 

O Letramento em Saúde, apesar de ser estudado desde 1990 (PARKER et 

al.,1995) ainda mostra incompletude conceitual, indicando um fenômeno em 

construção, cujas competências e habilidades podem ser vistas também a partir de 

um contexto mais amplo, como proposto por Allinson et al. (2010), em que são 

necessários: o domínio de leitura básica, escrita, numeramento, comunicação, o 

reconhecimento de  risco, o senso crítico para análise das informações conflitantes e 

tomada de decisões relacionadas à saúde. Além disso, a autora faz referência ao 

exercício da cidadania no sentido de o sujeito reivindicar a favor de mudanças 

quando as políticas governamentais e o sistema de saúde não estiverem atendendo 

adequadamente às necessidades das pessoas. 

Na atualidade, o conceito mais abrangente e inclusivo é o que define o 

Letramento em Saúde como o conhecimento, motivação e competências das 

pessoas para acessar, compreender, avaliar e aplicar informação em saúde, de 

forma a fazer julgamentos e tomar decisões no dia-a-dia no que tange ao 

cuidado da saúde, prevenção de doenças e promoção da saúde, para manter ou 

melhorar a qualidade de vida (SØRENSEN et al., 2012). 
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O Letramento em Saúde quando inadequado leva os indivíduos a 

desenvolverem atitudes comportamentais que oferecem risco à saúde, levando os 

usuários a fazerem escolhas pouco saudáveis, redução do autocuidado e aumento 

de hospitalizações e custos econômicos e sociais. Em contrapartida, fortalecer o 

letramento em saúde tem demonstrado favorecer a resiliência individual e 

comunitária, já que auxilia no enfrentamento das iniquidades e melhora a saúde e 

bem-estar (BONAL RUIZ et. al., 2013). 

Assim, o Letramento em Saúde relaciona-se com os princípios da prevenção 

de doenças, promoção da saúde e da autonomia dos indivíduos consonantes com o 

preconizado pela Carta de Ottawa, envolve múltiplas dimensões que se entrelaçam 

em uma rede complexa de vários determinantes para saúde, entre elas, as 

características sociodemográficas (ocupação, emprego, renda, suporte social, 

cultura e linguagem); habilidades cognitivas (cognição e memória); habilidades 

físicas (idade, visão, audição e fluência verbal). Há de se considerar, também, os 

aspectos macros como: o sistema educacional de cada país, o sistema de saúde, a 

cultura e os aspectos sociais que permeiam transversalmente esses determinantes, 

os quais podem apresentar-se de forma mais frágil entre aqueles com pouca 

escolaridade, mais pobres e com idades mais avançadas. Outras competências 

importantes são o aperfeiçoamento das habilidades individuais em acessar, 

compreender, avaliar e comunicar as informações de maneira que possa melhorar a 

sua saúde, de seus familiares e da comunidade (SANTOS; PORTELLA, 2016). 

Ainda para Passamai (2012), o Letramento em Saúde tomado no contexto da 

promoção da saúde é aquele em que as competências cognitivas e sociais das 

pessoas dão a elas condições de terem acesso, compreenderem e usarem as 

informações para promoverem e manterem uma boa saúde. Portanto, a questão 

não é apenas saber se o indivíduo sabe ler ou escrever, mas o que ele é capaz 

de fazer com essas habilidades especificamente, no âmbito da saúde. 
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Conforme Nunes, (2019, p. 39): 

 

A iliterácia é um estado, não é uma condição. Não se é iletrado em saúde, 
mas está-se iletrado em saúde. Não é a faca nem as ervas que contribuem 
para aumentar a LS. Não há comprimidos para elevar os níveis de LS. Não 
há bisturi capaz de fazer uma exérese da ignorância. Não há 
“ignoranciectomias”, nem transplantes de conhecimento. Só a informação 
disponibilizada num contexto de relação efetiva pode aumentar os 
conhecimentos e mudar comportamentos. E a relação constrói-se com a 
palavra. 

 

Pessoas q u e  p o s s u e m  baixo Letramento em Saúde recorrem mais aos 

serviços de saúde, são menos propensas aos rastreamentos preventivos, não tratam 

doenças de longo prazo de maneira adequada e muitas vezes não sabem 

reconhecer sinais e sintomas de alerta (JORDAN; BUCHBINDER; OSBORNE, 2010), 

fazem uso intermitente ou não aderem às prescrições de medicamentos, pois o 

funcionamento básico, as habilidades de alfabetização necessárias para ler, 

interpretar e seguir as prescrições de medicamentos, são inadequados 

(POURESLAMI et al., 2011), aumentando a tendência para comportamentos de  

risco à saúde, tanto mais grave nos portadores de Doenças Crônicas não 

Transmissíveis (DCNT), os quais requerem cuidados contínuos, apresentando 

assim, risco maior de hospitalização, tornando-os usuários mais onerosos para o 

sistema de saúde (INSTITUTE OF MEDICINE (US), 2004). 

Capacidades de Letrametno em Saúde são necessários para o manejo 

adequado das DCNT e da promoção da saúde (SCHWARTZBERG; VANGEEST; 

WANG, 2004). No entanto, se recursos como ler e interpretar rótulos de 

medicamentos forem inadequados, o autogerenciamento adequado diminui, levando 

a resultados adversos.  

Assim, não apenas o baixo Letramento em Saúde aumenta o comportamento 

de risco; mas as capacidades necessárias para gerenciar e manter um bom estado 

de saúde, podem não estar de acordo com as necessidades dos usuários. Pessoas 

com baixo nível de Letramento em Saúde dificultam a obtenção de uma boa história 

clínica por parte dos profissionais, apresentam menor probabilidade de compreensão 

de explicações prestadas referentes a diagnósticos  ou tratamentos e não conseguem 

expressar suas preocupações de saúde aos profissionais (ADAMS et al., 2009) o 

que acarreta baixa autoeficácia, inibindo a participação ativa em questões de saúde, 
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além de que, o Letramento em Saúde insuficiente é um fator de risco para o alcance 

de resultados em saúde satisfatórios (SMITH et al., 2017). 

O LS influencia a saúde, o bem-estar, a segurança e a qualidade do 

atendimento, sendo necessário para o acesso e utilização dos serviços de saúde, 

para interagir com profissionais e para a tomada de decisões partilhada. É relatado 

na literatura internacional que o  baixo nível do LS estão associados a um pior 

estado geral de saúde, menor capacidade de gerenciar doenças crônicas, maiores 

taxas de hospitalização, aumento no uso de cuidados de emergência e de custos ao 

usuário (JESSUP et al., 2018). 

As implicações do Letramento em Saúde são amplificadas em um sistema  

cada vez mais complexo e fragmentado que coloca demandas crescentes sobre os 

usuários para autocuidado, coordenação de cuidados e “navegação” pelo sistema de 

saúde. O tempo de internações menores em hospitais, polifarmácia, vários 

operadores de cuidados de saúde e a prevalência crescente de doenças crônicas 

contribuem para o papel cada vez maior dos indivíduos no gerenciamento de seus 

próprios cuidados (BARRY; WEISS, 2009).  

Ser capaz de avaliar corretamente o Letramebnto em Saúde e identificar as 

necessidades do usuário é um pré-requisito para comunicação entre profissional de 

saúde-usuário centrado na pessoa. Estratégias, incluindo habilidades de 

comunicação assertiva, melhora a relação entre o profissional de saúde e o usuário, 

além de diminuir as barreiras de acesso, culturais, sociopolíticas, ambientais, do 

próprio sistema de saúde e das relações interpessoais presentes no encontro entre 

profissional de saúde e usuário (JESSUP et al., 2018). 

Há necessidade, então, de adequar a linguagem de materiais instrucionais de 

forma a serem entendidos pela população (principalmente pelos usuários com pouco 

grau de instrução) e as relacionais (interprofissionalidade). Portanto, o Letramento 

em Saúde é a base para a atenção centrada na pessoa. O conceito proposto por 

Sørensen et al (2012), representa a essência das definições apresentadas na 

literatura, além de propor um novo modelo conceitual desenvolvido a partir de 

revisão sistemática acerca do letramento em saúde. Nele se observa como as 

pessoas usam o LS não somente como usuários, mas como membros de uma 

família, cidadãos e trabalhadores. É esse o sentido adotado nesse estudo, refletindo 

o capital social presente em sua definição que não se detém ao ambiente clínico e 

assim, vai ao encontro da Promoção da Saúde (SØRENSEN et al., 2012). 
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Desde a Conferência de Nairóbi (OMS, 2009), as Conferências vêm 

trabalhando com a temática do Letramento em Saúde, uma vez que está 

intimamente articulada à promoção da saúde. Nas duas últimas em Helsinque em 

2013, e Xangai em 2016, o Letramento em Saúde assume uma posição central na 

realização dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) para aumentar o 

empoderamento e equidade em saúde (OKAN, 2019). 

Depreende-se, então, que cabe aos profissionais de saúde prestar 

informações sobre saúde como direito de cidadania, bem como informar sobre o 

estado de saúde do usuário de maneira clara, objetiva, respeitosa, compreensível e 

adaptada à condição cultural. Além disto, estimular e incentivar o usuário a praticar 

seus diretos em saúde caso não compreenda as informações/orientações recebidas 

(BRASIL, 2007). 

Trabalhar as competências individuais, ter serviços de saúde humanizados e 

aprimorar a comunicação oral e escrita com atenção às necessidades dos usuários 

são medidas indispensáveis para elevar o Letramento em Saúde (PASSAMAI et al., 

2012). Portanto, propiciar ao usuário o desenvolvimento do LS deveria ser o objetivo 

de todas as intervenções na área de saúde. 

Para Doyle, Cafferkey e Fullam (2012), a figura abaixo esquematiza as 

vantagens do LS para os usuários. 

 

 

 

Figura 1: Vantagens do LS para os usuários (DOYLE, 2012) 
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A partir dos modelos conceituais expressos sobre Letramento em Saúde, que 

se encontra aberto e em evolução, apresenta-se de forma esquemática os 

principais componentes do LS em que é apresentado o modelo integrado 

(SORENSEN et al., 2012) exibindo os fatores proximais e distais determinantes e 

determinados com impacto no LS, expressos pelos seguintes aspectos:  

- conhecer previamente à informação de saúde, ou temática abordada, através do 

acesso à informação, quer dizer, capacidade de procurar, encontrar e deter a 

informação necessária;  

- compreender essa informação sobre temáticas de saúde;  

- integrá-las ou avaliá-las por meio de interpretação, filtragem e julgamento de tais 

informações, com a finalidade de aplica-las, ou seja, se comunicar e usar as 

informações para tomar decisões no sentido de manter ou melhorar sua condição de 

saúde, além de competências e motivação para acessar, compreender, avaliar e 

aplicar informações relacionadas à saúde juntamente com as vias que ligam o LS 

aos desfechos em saúde, conforme figura 2 (SORENSEN et al., 2012). 

Portanto, usuários com baixo Letramento em Saúde tendem a apresentar 

piores quadros na saúde física e mental, apresentam capacidade funcional limitada, 

comorbidades e, muitas vezes, óbitos prematuros (HEIJMANS et al., 2015; MERZ, 

2016). 

 

 

Figura 2 – Modelo integrativo de LS 2012. Adaptado de (SØRENSEN et al., 2012) 
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As ferramentas mais comumente usadas para avaliar Letramento em Saúde 

basicamente analisam um ou dois aspectos e não cobrem todas as habilidades 

necessárias para o seu desenvolvimento (ALTIN et al., 2014; BATTERHAM; 

BEAUCHAMP; OSBOURNE, 2017). Estes dispositivos estão listados abaixo em 

ordem decrescente (OKAN et al., 2019). Entre eles incluem-se: 

 NAAL: National Assessments of Adult Literacy - O NAAL foi a primeira 

medida nacional de LS nos Estados Unidos cuja utilização se dá em adultos 

alfabetizados. Os NAAL identificaram disparidades substanciais entre 

letramento e Letramento em Saúde, medida em 4 níveis: inferior a básico, 

básico, intermédio e proficiente; 

 TOFHLA, S-TOFHLA: Test of Functional Health Literacy in Adults – mede 

a compreensão na leitura e a competência numérica que demora, em média, 

22 minutos a preencher. O S-TOFHLA é a versão abreviada (“S” para 

short/breve) apenas avalia a compreensão na leitura e tem um tempo 

médio de preenchimento   de 7 minutos (PARKER et al., 1995); 

 REALM: Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine – sua base é a 

avaliação através de uma série de perguntas com grau crescente de 

dificuldade; 

 HALS: Health Activities Literacy Scale (KIRSCH; JUNGEBLUT, 1986) 

–         atenuou as falhas em sistemas anteriores como o REALM e o TOFHLA, mas 

é limitado uma vez que ignora capacidades orais, por não incluir uma medida 

para os testes de resolução de problemas, e por não medir atitudes, valores e 

crenças; 

 NEWEST VITAL SIGN (NVS). Trata-se de um instrumento de medição de 

LS, de aplicação rápida, com apenas seis itens, que implica a interpretação 

de informação escrita e de informação numérica. Antes de responder a cada 

item, a pessoa tem de ler um folheto informativo com informação nutricional. 

O instrumento foi construído para ser aplicado em contexto de cuidados 

primários (WEISS et al., 2005). 

 HEALTH LITERACY SURVEY QUESTIONNAIRE (HLS) - Baseia-se nos 

princípios e nas dimensões de LS propostos por Sørensen (SØRENSEN 

et al., 2013) 
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 HEALTH LITERACY QUESTIONNAIRE (HLQ) - Avaliação de nove 

dimensões do LS. Autorrelato. O HLQ é multidimensional fornecendo uma 

melhor visão sobre os pontos fortes e as limitações do LS de indivíduos e 

populações (OSBORNE et al., 2013). 

 

Os primeiros quatro instrumentos avaliam principalmente a capacidade de ler 

e compreender informações básicas para agir no ambiente cotidiano da sociedade. 

No mundo, essas ferramentas de avaliação foram criticadas por serem restritas e 

limitadas, bem como por parecerem não ter sensibilidade à mudança (BATTERHAM; 

BEAUCHAMP; OSBOURNE, 2017).  

Posteriormente, foram desenvolvidas ferramentas mais abrangentes e as 

primeiras ferramentas verdadeiramente multidimensionais surgiram em 2012, na 

forma do European Health Literacy Survey (HLS-EU) (SØRENSEN et al., 2013) e do 

Health Literacy Questionnaire (HLQ) (OSBORNE et al., 2013). As ferramentas 

anteriores são principalmente testes objetivos, enquanto as ferramentas 

multidimensionais mais recentes dependem de autorrelatos. 

Estes instrumentos e outros que existem são considerados importantes para 

auxiliar na pesquisa e na prática clínica, por serem ferramentas de rastreamento 

com boas propriedades psicométricas desenvolvidos para a avaliação do 

Letramento em Saúde (CHINN, 2011). 

Exemplos incluem o Teste de Alfabetização Funcional em Saúde em Adultos 

(TOFHLA), (PARKER et al., 1995) e a Estimativa Rápida de Alfabetização de 

Adultos em Medicina (REALM) (AROZULLAH et al., 2007). Tempos de consulta 

breves demonstraram limitar a utilidade do TOFHLA e do REALM em ambientes 

clínicos (AL SAYAH; WILLIAMS, 2012), provocando o desenvolvimento de formas 

curtas de TOFHLA e REALM. Embora o TOFHLA e o REALM possam detectar 

adequadamente as baixas habilidades de leitura, escrita e numeramento, eles não 

avaliam o letramento interativo e crítico em saúde, (YUEN et al., 2016), o que 

dificulta avaliar e medir o LS com essas ferramentas (MONSEN et al., 2015). 

O sinal vital (NVS) é um teste breve e altamente sensível à detecção do 

Letramento em Saúde inadequado e é uma alternativa promissora para a prática 

clínica (ADAMS et al., 2009). 

O Health Literacy Questionnaire (HLQ) é um questionário de 44 itens que 

captura vários conceitos amplos do Letramento em Saúde o que o TOFHLA e o 
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REALM não possuem. Ele mede nove amplos domínios relativos às atitudes em 

relação ao acesso e cuidado à informação, autocuidado, navegar no sistema e 

assim por diante (GOEMAN et al., 2016).  

Esses domínios tratam de capacidades mais amplas do Letramento em 

Saúde que muitas vezes faltam em outras ferramentas de rastreamento. O HLQ tem 

boas propriedades psicométricas e uma validade de construto de boa a excelente 

(BEAUCHAMP et al., 2017). Devido ao tempo necessário para administrar o HLQ, 

sua utilidade é mais apreciada em pesquisas do que em ambientes clínicos. O HLQ 

será utilizado para esta pesquisa por demonstrar uma perspectiva multifacetada do 

Letramento em Saúde. 

Apesar de críticas existirem quanto aos instrumentos de medida do LS, eles 

fornecem informações importantes para nortear as práticas clínicas, orientar as 

políticas públicas de saúde e educação e evidenciarem o baixo LS de populações. 

 

2.2 Relação entre Promoção da Saúde e Letramento em saúde 

 

A partir do final do século XX, enquanto alguns pesquisadores discutiam a 

promoção da saúde pautada na Carta de Ottawa, outros estudiosos propunham algo 

chamado 'letramento em saúde'. Eles desenvolveram conceitos destinados a 

analisar e explicar a relação entre o letramento de uma população (em termos da 

capacidade de acessar, compreender e avaliar informações complexas) e os 

resultados de saúde (PARKER, 2000; NUTBEAM, 2008)  

A 'segunda geração de desenvolvimento do letramento em saúde' 

(NUTBEAM, 2008), começou quando questões mais amplas de equidade, igualdade 

e empoderamento foram incluídas.  

Assim, o Letramento em Saúde estabeleceu raízes na saúde pública, 

promoção da saúde e educação em saúde. Foi quando o campo da promoção da 

saúde adotou o LS como conceito. Especialmente a educação em saúde como meio 

de educar uma população, não apenas os usuários, tendo então um direcionamento 

no sentido da melhoria do letramento dos indivíduos (NUTBEAM, 2000).  

De acordo com Nutbeam (2000), a educação em saúde tem sido subestimada 

em seu papel e potencial para apoiar intervenções de saúde pública. Desse ponto 

de vista, o conceito de Letramento em Saúde parece ser o elo que faltava entre a 

educação em saúde e a mudança de comportamento em saúde.  
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A manifestação do Letramento em Saúde baseada em cidadania compreende 

não apenas a educação, mas também o empoderamento de indivíduos e 

comunidades. Somando a perspectiva da promoção da saúde, o LS pode ser visto 

como um meio de permitir que os indivíduos tenham maior controle sobre sua 

saúde, para tomar decisões informadas e engajadas que têm impacto sobre os 

determinantes da saúde (NUTBEAM; LEVIN-ZAMIR; ROWLANDS, 2018). 

Pode-se presumir na maioria dos casos, que indivíduos com bom LS, junto a 

uma sociedade e organizações de saúde ‘letrados’ são boas bases para atividades 

de promoção da saúde. Isso significa, que o LS atua como um moderador do efeito 

da promoção da saúde. Em um documento da OMS - a Declaração de Xangai sobre 

a promoção da saúde na Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável - 

afirma-se que o LS capacita os cidadãos individualmente e permite seu engajamento 

em ações de promoção da saúde coletiva (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2017).  

Da mesma forma, Nutbeam, Levin-Zamir e Rowlands (2018), veem que o 

letramento interativo e crítico em saúde é a base da promoção da saúde moderna. O 

LS melhora a consciência de e para questões relacionadas à saúde, razão pela qual 

qualquer atividade relacionada à saúde provavelmente será melhor realizada por 

indivíduos letrados do que por aqueles com baixo LS (BRÖDER et al., 2018). 

Wangdahl e Martensson (2015), analisam que uma possível razão pela qual a 

promoção da saúde às vezes ter poucos efeitos, seja devido ao baixo nível de LS 

dos indivíduos que participam das intervenções de promoção da saúde. Além disso, 

indivíduos com bom LS adotam estilos de vida e comportamentos mais saudáveis 

(CHAHARDAH-CHERIK et al., 2018). 

A promoção da saúde visa influenciar vários determinantes da saúde, tanto 

individuais como contextuais (o ambiente físico e as redes de apoio). Um desses 

determinantes é o LS (SØRENSEN et al., 2012), que é influenciado por ações de 

promoção da saúde que visam melhorar o conhecimento relacionado à saúde, 

atitude, motivação, intenções comportamentais, habilidades pessoais e autoeficácia 

(NUTBEAM, 2017). O LS pode, portanto, ser visto como um dos resultados mais 

imediatos da educação em saúde, como estratégia de promoção da saúde. Nesse 

sentido, o LS pode ser visto como um mediador dos efeitos da educação em saúde 

na mudança de comportamento em saúde. 
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O LS e a promoção da saúde são totalmente compatíveis e podem funcionar 

juntos, complementando-se(NUTBEAM; LEVIN-ZAMIR; ROWLANDS, 2018) . Neste 

sentido, a promoção da saúde pode se concentrar em sua essência: 

relacionamentos saudáveis, ambientes saudáveis, políticas saudáveis - ou seja, os 

princípios da Carta de Ottawa (WORLD HEALTH ORGANIZATION,1986). 

Estudos mostram que pessoas com menor LS têm menos qualidade de vida, 

menor expectativa de vida e estilos de vida piores do que pessoas com maior LS. 

Todos esses aspectos em que a promoção da saúde, aliada ao LS, podem fazer a 

diferença. Além disso, as ferramentas de medição do LS podem ser usadas para 

avaliar as mudanças em indivíduos e comunidades após intervenções da promoção 

da saúde (BRÖDER et al., 2018). 

A promoção da saúde e o LS têm uma relação multifacetada e ambas estão 

evoluindo e passando por desenvolvimentos causados pelas mudanças sociais. 

Comprova-se a relação do LS com a promoção da saúde, na medida em que este 

tema ganhou atenção cada vez maior nas Conferências Mundiais de Promoção da 

Saúde, desde a Carta de Ottawa, passando pela Carta de Bangkok, Conferência de 

Nairobi e, finalmente, quando a Declaração de Xangai identificou o LS como a chave 

para o futuro da promoção de saúde (BRÖDER et al., 2018). 

A valorização e o reconhecimento do sujeito como condutor de sua vida e 

saúde é essencial para compreender o papel do letramento em saúde para 

hipertensos e diabéticos. Além de usar ferramentas validadas para avaliar a 

prevalência do letramento em saúde no contexto dessa doença, também é 

importante examinar os papéis interconectados do LS e desinformação relacionada                                

à saúde nas decisões do usuário. Capacitar o usuário do SUS com melhor 

conhecimento crítico da saúde em geral, fortalecer as capacidades da comunidade 

por meio da participação e do diálogo social pode ser uma estratégia para combater 

a desinformação nas Mídias sociais (NUTBEAM; MCGILL; PREMKUMAR, 2018). 

O conceito do LS encontra-se em evolução, sendo importante que diferentes 

abordagens para educação e comunicação sejam testadas com mais frequência e 

sistematicamente através da experimentação de intervenção em uma ampla gama 

de populações e contextos para melhorar nossa compreensão do que funciona em 

quais condições (NUTBEAM; MCGILL; PREMKUMAR, 2018). 

É igualmente importante que a educação para a saúde continue a ser 

considerada dentro do contexto mais amplo da promoção da saúde, como uma de 
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uma série de abordagens complementares para melhorar a saúde das populações, 

que também inclui mobilização social e advocacy na saúde, para que possa haver 

melhorias nas políticas publicas.  

 

 

2.3 Pontuações sobre o letramento em saúde: A importância do 

desenvolvimeno do Letramento em Saúde 

 

A valorização do letramento em saúde por meio de instrumentos 

padronizados de medida produz simplificações e generalizações nas quais se 

ignoram as diferentes formas pelas quais os indivíduos dão sentido a informações 

sobre saúde e os contextos e situações de vida que também influenciam este 

processo de significação. 

Por mais conveniente que seja a possibilidade de usar um instrumento já 

validado internacionalmente e produzir resultados passíveis de comparação entre as 

populações e, mesmo, entre países, há urgencia na reorientação de esforços no 

campo de estudos e práticas sobre letramento em saúde, mudando a atenção dada 

à mensuração por estratégias voltadas ao desenvolvimento de habilidades e 

competências junto a indivíduos e grupos. Isto porque o letramento em saúde pode 

(e deve) ser desenvolvido por meio de estratégias educativas dialógicas, de caráter 

emancipador, voltadas para a qualificação do processo de significação de 

informações em saúde por indivíduos e coletividades (PERES; RODRIGUES; 

SILVA, 2021). 

Um dos principais entraves ao desenvolvimento do Letramento em Saúde por 

meio de processos educativos está relacionado à hegemonia das abordagens 

transmissionistas-normativas na educação em saúde – compreendendo estas como 

iniciativas centradas na transmissão do conhecimento sobre aspectos que deverão 

ser seguidos pelos indivíduos (normas) para o cuidado de sua saúde ou de terceiros. 

E a ruptura com este modelo dominante parece mais difícil do que se possa 

imaginar (PERES; RODRIGUES; SILVA, 2021).  

Existem evidências de que o alto nível de letramento em saúde é um preditor 

do estado de saúde. É importante considerar também à idade, à renda, à condição 

ocupacional, ao nível de escolaridade e ao grupo étnico. Pessoas vulneráveis 

apresentam dificuldades em autoadministrar sua saúde e na compreesão de 
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algumas informações. A adesão das pessoas às ações preventivas e aos regimes 

terapêuticos demonstra-se menor, comparando a com pessoas com adequado 

letramento em saúde (HENRIQUES et al., 2019).  

  

 

2.4 As condições crônicas, a hipertensão arteiral e o diabetes Mellitus no 

contexto da Atenção Primária à Saúde 

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são resultantes das 

transições demográfica, epidemiológica e nutricional ocorridas no contexto de saúde 

da população mundial. O conceito de condição de saúde ao invés de doenças 

crônicas foi formulado por experts do modelo de atenção crônica (VON KORFF et 

al., 1997),(WAGNER, 1998) e adotado pela Organização Mundial da Saúde 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002), em duas dimensões: condições agudas 

e condições crônicas. Define-se condições agudas com base em sua brevidade na 

duração do evento, ser episódica, reativa e o atendimento com foco na doença ou 

na queixa-conduta. Por outro lado, as condições crônicas ocorrem ao longo da vida, 

cuja atenção à saúde deve ser longitudinal, com proatividade dos usuários, focada 

nos usuários e família por meio de cuidados contínuos, estabelecidos nos planos de 

cuidado colaborativos (MENDES, 2018). 

As DCNT representam as principais condições crônicas no país, sendo 

responsáveis pelo aumento de óbitos prematuros, diminuição da qualidade de vida e 

impacto econômico, social e familiar (SCHMIDT et al., 2011), por atingir todas as 

camadas sociais, incidindo particularmente, nos grupos vulneráveis, como idosos e 

pessoas com baixa escolaridade e renda (MALTA; MERHY, 2010). 

Quanto às morbidades, em 2013, o (IBGE, 2015) realizou Pesquisa Nacional 

de Saúde, em que a hipertensão arterial sistêmica (HAS) representou em números 

absolutos, aproximadamente 31 milhões de indivíduos, como doença referida dentre 

os entrevistados, com prevalência de 21,4% na população de pessoas de 18 anos 

ou mais de idade; em seguida, foi autorreferida problema crônico de coluna (18,5%), 

depressão (7,6%), artrite (6,4%) e diabetes Mellitus (DM) (6,2%). Neste contexto, as 

prevalências de HAS e DM foram, respectivamente, de 18,3% e 5,4%; no sexo 

masculino, e de 24,2% e 7,0%, no sexo feminino (MALTA et al., 2015). 
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As doenças cardiovasculares (DCV) são a principal causa de mortalidade em 

todo o mundo, responsáveis por 31% das mortes em 2015 (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2017), cujas DCV são predominantemente o resultado de fatores 

comportamentais do estilo de vida, como dieta inadequada, atividade física 

inadequada, tabagismo ou consumo prejudicial de álcool; e fisiológicos como 

pressão alta, colesterol alto, açúcar elevado  no sangue ou glicose. Tanto os fatores 

fisiológicos quanto os comportamentais estão ligados a fatores socioeconômicos e 

sociais, como envelhecimento, renda, localização, educação e moradia (JAKAB et 

al., 2019). 

A carga de doenças não transmissíveis, como DCV, doenças pulmonares 

obstrutivas crônicas, câncer e diabetes, afeta a saúde e o desenvolvimento 

socioeconômico dos países (NIESSEN et al., 2018) e, neste contexto, a pressão 

arterial sistólica elevada, a glicose elevada e o índice de massa corporal são os 

principais fatores de risco de anos de vida ajustados por incapacidade globalmente 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019). No entanto, as causas das DCV são 

amplamente passíveis de mudança por meio de modificações comportamentais e 

prevenção de fatores de risco. 

Estima-se que no mundo, entre 2010 e 2020, tenha havido um aumento de 

15% de óbitos resultantes das DCNT (44 milhões de mortes) e haverá 52 milhões 

para o ano de 2030, conforme dados da OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2014). 

As condições crônicas são um problema de saúde global, por exemplo, 

doenças cardiovasculares, câncer, diabetes, doenças respiratórias crônicas são a 

principal causa de carga de doenças e mortalidade em todo o mundo, com a parcela 

atribuível da carga global de doenças aumentando continuamente de 44% em 1990 

para 61% em 2016 (IHME, 2017), havendo necessidade de se reestruturar a 

atenção à saúde, reorientar os processos de trabalho, instituir modelos de atenção 

voltados às condições crônicas e, conforme Siantz; Aranda (2014), desenvolver 

habilidades de autocuidado e de confiança nos usuários por meio de suporte de 

educação em saúde para o autocuidado. 

Salienta-se que, a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é um problema de 

saúde pública no mundo e no Brasil, sendo diagnosticada em 24,7% da população 

brasileira e contribuindo de forma relevante para a mortalidade por doenças 
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cardiovasculares, que atinge, majoritariamente, a população com maior idade 

(SILVA et al., 2019). 

O diabetes, por outro lado, é um problema de saúde significativo no mundo. 

Em 2017, a Federação Internacional de Diabetes estimou que 425 milhões de 

pessoas em todo o mundo têm diabetes e esse número deve aumentar para 629 

milhões em 2045 (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2019). A maioria 

das pessoas (90%) diagnosticadas com diabetes tem diabetes tipo 2 (DM2) 

(HOLMAN; YOUNG; GADSBY, 2015), cuja causa é multifatorial, mas está 

relacionada a atividades de estilo de vida pouco saudáveis, como sedentarismo e 

dieta inadequada. Pessoas com DM2 geralmente se apresentam tardiamente aos 

serviços de APS e cerca de 30 a 80% das pessoas com DM2 ainda não foram 

diagnosticadas (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2019). O diagnóstico 

tardio de diabetes leva a complicações, como nefropatia diabética e neuropatia. 

Usuários com DM2 e LS limitado têm menos conhecimento, menos adesão ao 

tratamento e gastam mais com medicamentos (MANTWILL; MONESTEL-UMAÑA; 

SCHULZ, 2015). Esses usuários também têm comunicação inadequada na relação 

profissional de saúde-usuário e pouco participam na tomada de decisões. Além 

disso, foi demonstrado que intervenções educacionais e o treinamento intensivo de 

autocuidado melhoram os desfechos da diabetes (BARTON et al., 2014) e da 

hipertensão arterial sistêmica. 

Na APS, há necessidade do investimento na prevenção e promoção de saúde 

às condições crônicas, porque trazem impactos positivos aos usuários e a sociedade 

(SCHENKER; COSTA, 2019), particularizando, a hipertensão arterial e a diabetes 

mellitus que constituem a principal causa de morbimortalidade na população 

brasileira. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo descritivo de delineamento transversal e abordagem 

quantitativa.  

 

3.2 Local do estudo 

 

A cidade de Porto Velho está situada ao extremo noroeste do Estado de 

Rondônia. A referida capital tem localização privilegiada, às margens do trecho 

navegável do Rio Madeira e no entroncamento de duas importantes rodovias da 

Região Norte (BR-364 e BR-329), sendo o polo de articulação entre a Região Norte 

e o Sul do país, Limitada ao Norte pelo estado do Amazonas; ao Sul pelos 

municípios de Nova Mamoré e Buritis; a Leste, municípios de Candeias do Jamari e 

Alto Paraíso; a Oeste, pelo município de Nova Mamoré, pela República da Bolívia e 

o Estado do Acre (SAULE; CARDOSO, 2005). 

Oliveira (2005), salienta a migração acelerada para o município de Porto 

Velho, tendo em vista que entre os anos de 1996 e 2007. A população desta capital 

passou de 292 mil habitantes para 369 mil, crescendo para 428 mil em 2010 o que 

representou um aumento percentual de 12,6% entre 1996-2000, 9,4% entre 2000-

2007 e 13,7% entre 2007-2010 (maior pico no período). Atualmente a poulação 

estimada é de 548.952 (densidade demográfica de 12,57 hab/km²) (IBGE, 2021). 

Em termos econômicos, a cidade detém o Produto Interno Bruto (PIB) de 

33.825,46 R$, e índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,736, o que situa 

esse município na faixa de Desenvolvimento Humano Alto – IDHM entre 0,700 e 

0,799 (IBGE, 2021). 

A Secretaria Municipal de Saúde (SEMUSA) atua tendo como sua 

mantenedora a Prefeitura de Porto Velho, e tem por responsabilidade a gestão plena 

do Sistema Único de Saúde (SUS) no âmbito municipal. Além das ações e serviços 

de saúde oferecidos no município. O órgão é responsável pela formulação e 

implantação de políticas, programas e projetos que visam à promoção de uma saúde 

de qualidade ao usuário do SUS. Organiza, executa e gerencia os serviços e ações 

de Atenção Básica, de forma universal, dentro do seu território, incluindo as 
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unidades próprias e as cedidas pelo estado e pela União. A Atenção Básica de 

Saúde de Porto Velho, conta atualmente com 38 Unidades de Saúde, sendo 19 na 

zona Urbana e 19 na zona Rural (PLANO MUNICIPAL DE SAÚDE DE PORTO 

VELHO, 2018). 

O estudo foi realizado na Unidade Básica de Saúde Aponiã, zona urbana de 

Porto Velho, situada na Rua Andreia, nº 5383, Bairro Aponiã, composto por cerca de 

53 ruas e vias, sendo as principais vias de acesso, as avenidas: Calama, Andréia, 

Guaporé, Daniela, Ananias Ferreira, Imigrantes e Mamoré.  

 

 

           Figura 3 – Cidade de Porto Velho, com destaque para bairro Aponiã (foto satélite). 

 

A USF do Aponiã atende mais de 5 mil famílias, contabilizando cerca de 12 

mil pessoas, de acordo com os dados do e-SUS Atenção Básica (2021).  

 

 

      Figura 4 – Fachada da Unidade de Saúde Aponiã, 2021 (foto: ocombatente.com, 2021). 
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A Unidade de Saúde da Família Aponiã está vinculada ao município através 

da Secretaria Municipal de Saúde (SEMUSA) e possui 2 consultórios médicos, 2 

consultórios de enfermagem, 1 consultório odontológico equipado com duas 

cadeiras, 1 sala de vacina, 1 sala de triagem, 1 sala de procedimentos de 

enfermagem, 1 laboratório, 1 sala para recepção, 1 sala para farmácia, 1 sala para 

administração (direção), 1 auditório e 1 sala de espera. Atualmente a Unidade tem 

sobre sua disponibilidade o prédio da Associação de moradores do Crato, que fica 

em anexo, com um auditório e dois consultórios.  

A Unidade conta com um efetivo de 75 funcionários e realiza os seguintes 

serviços: consultas médicas e de enfermagem, atendimento odontológico, exames 

laboratoriais, regulação de exames e consultas para média e alta complexidade, 

vacinas, teste do pezinho e demais procedimentos de enfermagem, como curativos 

e administração de medicamentos. 

Há uma divisão territorial por equipes na Unidade. São 4 Equipes: 1. Crato, 2. 

Ouro Preto, 3. União da Vitória, 4 Rio Guajará.  Cada equipe atende cerca de 5000 

pessoas. Duas equipes utilizam a Unidade de Saúde para atendimento na parte da 

manhã (Crato e Ouro Preto) e duas equipes utilizam a Unidade de Saúde para 

Atendimento na parte da tarde (União da Vitória e Rio Guajará).  

Cada equipe é formada por 1 médico, 1 enfermeiro, 1 técnico de enfermagem, 

1 odontólogo, 1 técnico de saúde bucal e 5 agentes comunitários de saúde. A equipe 

selecionada para este estudo fora a Equipe Crato.  

 

3.3 População e amostra 

 

O universo do estudo correspondeu aos usuários com diagnósticos de 

hipertensão arterial  e diabetes mellitus acompanhados por uma equipe de saúde da 

família do turno matutino da UBS Aponiã, município de Porto Velho-RO.  

Optou-se trabalhar apenas com os usuários acompanhados por questões de 

acesso a essas pessoas, tendo em vista a situação sanitária que ainda se encontra 

o município em virtude da Covid-19.  

Além disto, vários usuários com diagnósticos de hipertensão e diabetes são 

cadastrados pela equipe de saúde da família, mas não acessam a UBS/eSF por 

possuírem planos de saúde, ou realizarem tratamento em outros níveis de atenção 
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sem passar pela APS. Neste sentido, o total de usuários elegíveis para o estudo foi 

de 102, com diagnóstico de hipertensão e diabetes acompanhados regularmente 

pela Equipe Crato, conforme o Relatório Operacional de Risco Cardiovascular do e-

SUS/AB, impresso em 19/07/2021. Do total de 102, houve 4 recusas em participar 

do estudo e 6 mudanças de endereço, totalizando, assim 92 usuários. 

 

3.3.1 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos os usuários com diagnósticos de hipertensão e diabetes 

cadastrados no e-SUS e  acompanhados pelas ESF com as seguintes 

características: 

Idade ≥ 18 anos; 

Ter diagnóstico de hipertensão e/ou diabetes; 

Estar em tratamento para hipertensão e diabetes há mais de 6 meses; 

Estar cadastrado e ser vinculado a uma equipe de saúde da família. 

 

3.3.2 Critérios de exclusão 

 

Menores de 18 anos; 

Presença de distúrbios neuropsicológicos que impeçam a participação; 

 

3.4 Coleta de dados 

 

A coleta de dados foi realizada por meio de amostra por conveniência, no 

domicílio dos usuários com diagnósticos de hipertensão arterial e diabetes, tendo 

sido realizada entre os meses de julho e dezembro de 2021, com uma média diária 

de quatro entrevistas, logo após aprovação do plano de trabalho pelo colegiado do 

ProfSaúde e autorização da SEMUSA para o desenvolvimento da pesquisa em 

2021(Anexo A). A equipe de pesquisadores   foi composta pelo Enfermeiro 

pesquisador, um residente em saúde da família e um aluno de graduação de 

enfermagem, que foram previamente treinados para abordagem do usuário e 

aplicação dos instrumentos de coleta de dados. 
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Antes de iniciar a coleta, fora solicitado autorização da Secretaria Municipal 

de Saúde de Porto Velho (SEMUSA) para a realização do estudo (Anexo A). Esta 

pesquisa está vinculada ao projeto matriz denominado “Estudos sobre morbidades 

em Rondônia: a assistência, o ensino e a formação em discussão”, aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação Universidade Federal de Rondônia sob o 

parecer nº 2548115 (Anexo B). Uma vez autorizada a realização da pesquisa, foi 

lido, esclarecido e preenchido junto com o participante do estudo o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice C). 

 

3.4.1 Instrumentos de coleta de dados 

 

 Foram utilizados dois instrumentos para coleta de dados, sendo um 

questionário sociodemográfico contendo 28 questões (Apêndice A) e um 

questionário sobre letramento em saúde Health Literacy Questionnaire-Versão 

Brasileira (HLQ-Br) composto de duas partes sendo a primeira com 23 questões e a 

segunda com 21 questões (Apêndice E).  

Os questionários utilizados foram impressos, a fim de que pudessem ser lidos 

e respondidos pelo usuário durante a aplicação dos mesmos, foram lidas todas as 

questões junto com os entrevistados a fim de sanar dúvidas; devido a isso e ao fato 

da verificação prévia do peso, altura e pressão arterial, o tempo médio das 

entrevistas foi de 50 minutos.  

 

3.4.1.1 Formulário Sociodemográfico 

 

          Para fins de análise estatística das variáveis sóciodemográficas, as mesmas 

foram postas em categorias e codificadas. De acordo com Martinez (2015), a 

variáveis podem ser Quantitativas com valores expressos em números, sendo ditas 

discretas quando assumem valores finitos e contáveis; contínuas quando os 

valores podem ser números inteiros ou não. Há também as variáveis Qualitativas, 

que representam classificações, atributos ou qualidades, podendo ser ordinais, 

descritas em uma ordem natural ou nominais, onde não existe ordem natural para 

as classificações.  
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Quadro 2 – Variáveis sociodemográficas conforme classificação estatística e    

codificação  
                                                                                                         (continua) 
Variáveis 

sóciodemográficas 

Classificação das 

variáveis 

Codificação das respostas 

 Pressão arterial Quantitativa/contínua 1- nornal 
2- alta 

Idade Quantitativa/discreta  

Naturalidade Qualitativa/nominal  

Sexo Qualitativa/nominal 1- Masculino 
2- feminino 

Religião Qualitativa/nominal 1- católica 
2- protestante 
3- espírita 
4- outra 

Estado civil Qualitativa/nominal 1- casado/união estável 
2- solteiro 
3- viúvo 
4- divorciado 

Cor da pele Qualitativa/nominal 1- branca 
2- não branca 

Escolaridade Qualitativa/ordinal 1- primário 
2- fundamental 
3- médio 
4- superior 

Hábito de leitura Qualitativa/nominal 1- impressos 
2- internet 
3- não gosta de ler 

Trabalho remunerado Qualitativa/nominal 1- sim 
2- não 

Aposentado ou 

pensionista 

Qualitativa/nominal 1- sim 
2- não 

Renda familiar Qualitativa/ordinal 1- menos de 1 SM* 
2- 1 à 3 SM 
3- 3 à 5 SM 
4- mais de 5 SM 

Com quem mora Qualitativa/nominal 1- companheiro 
2- filhos 
3- outros familiares 
4- vive só 

 

Número de filhos Quantitativa/discreta  

Doença diagnosticada Qualitativa/nominal  

Tempo de doença 

diagnosticada 

Quantitativa/discreta  

Realiza tratamento não 

medicamentoso 

Qualitativa/nominal 1- sim 

2- não 
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                                                                                                           (conclusão) 

Quais medicamentos usa 

? 

Qualitativa/nominal  

Qual tratamento não 

medicamentoso faz 

Qualitativa/nominal  

Internação por HAS ou 

DM nos últimos 2 anos 

Qualitativa/nominal 1- sim 
2- não 

Com qual profissional 

consulta na UBS 

Qualitativa/nominal 1- médico 
2- enfermeiro 
3- dentista  
4- com os três 

Consulta com 

cardiologista ou 

endocrinologista nos 

últimos 2 anos 

Qualitativa/nominal 1- sim 
2- não 

Peso Quantitativa/contínua  

Altura  Quantitativa/contínua  

IMC Quantitativa/contínua  

Pressão Arterial Quantitativa/contínua  

IMC/Classificação Qualitativa/ordinal 1- baixo peso 
2- normal 
3- sobrepeso 
4- obesidade grau I 
5- obesidade grau II 
6- obesidade grau III 

Mudança de hábitos de 

vida após o diagnóstico 

Qualitativa/nominal 1- parou de ingerir 
bebida alcoólica 

2- parou de fumar 
3- realiza atividade física 

Mudanças dietéticas pós 

diagnóstico 

Qualitativa/nominal 1- redução do sal 
2- redução de gordura 
3- redução de açúcar 

Principal fonte de 

informação em saúde 

Qualitativa/nominal 1- internet 
2- material impresso 
3- profissional de saúde 
4- rádio/tv 

*Associação brasi leira para o estudo da obesidade e da síndrome metabólica  (2009). 
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3.4.1.2 Instrumento de avaliação do letramento em saúde 

 

O HLQ é um questionário multidimensional validado que contém 44 itens em 

nove escalas independentes. Seus constructos e itens já foram traduzidos e 

validados em mais de 30 países e mais de 15 idiomas. Vários pesquisadores vêm 

utilizando esse instrumento na perspectiva de produzir evidências robustas em 

vários contextos e países, com recomendação da Organização Mundial de Saúde 

(OMS) (ELSWORTH; BEAUCHAMP; OSBORNE, 2016). 

A sua utilização em vários países deve-se ao fato de que pode ser utilizado 

em várias faixas etárias, pode ser autoaplicável, é flexível e pode ser aplicado em 

usuários com comprometimento visual ou até analfabetos (BATTERHAM et al., 

2016); (HAWKINS et al., 2017). 

No Brasil, estudo multicêntrico realizado por Moraes (2018), cuja amostra foi 

composta por 794 adultos que utilizam o sistema público de saúde em três das cinco 

regiões geográficas do nosso país. O processo de validação do HLQ para o 

português brasileiro se deu por meio da tradução e adaptação transcultural das 

questões, visto se tratar de um instrumento originalmente elaborado no idioma inglês 

e para falantes do idioma; fora então verificado durante a validação do mesmo, a 

equivalência semântica e a adaptabilidade do instrumento à cultura brasileira, para 

tanto, no estudo, a coleta de dados ocorreu por meio de entrevistas individuais, 

seguindo o protocolo elaborado pelos autores australianos do HLQ. Após sua 

validação no Brasil, o questionário passou a se chamar HLQ-Br.  

O questionário está dividido em duas partes principais com nove dimensões 

claramente separadas e, portanto, fornecem dados refinados sobre a área 

multidimensional do LS. 

Na primeira parte (escalas HLQ 1–5), os entrevistados tiveram quatro opções 

para indicar se discordam ou concordam com um conjunto de afirmações (1 

= discordo totalmente, 2 = discordo, 3 = concordo e 4 = concordo totalmente). Na 

segunda parte (escalas HLQ 6–9), os entrevistados tiveram cinco opções que 

representam escalas de capacidade auto relatada nas diferentes tarefas (1 = não 

posso fazer, 2 = geralmente difícil, 3 = às vezes difícil, 4 = geralmente fácil e 5 = 

sempre fácil) (OSBORNE et al., 2013), sendo altamente confiável, mesmo com 

apenas quatro a seis itens por escala. Na versão brasileira foram mantidos os 44 

itens distribuídos nas nove escalas do questionário, tal qual a versão original 
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(OSBORNE et al., 2013; MORAES, 2018), municiando pesquisadores e gestores, 

com um instrumento de avaliação do letramento em saúde capaz de fornecer 

evidências robustas para seu ambiente de aplicação no sistema público de saúde, 

que seja conforme as necessidades dos usuários e comunidades (ELSWORTH; 

BEAUCHAMP; OSBORNE, 2016). 

Os pontos fortes e as limitações dos cuidados da própria saúde são obtidos 

através da pontuação mais próxima do limite superior ou inferior. O tempo de 

preenchimento do HLQ varia dependendo das habilidades do entrevistado - entre 7 

e 30 minutos quando autoadministrado ou 20 a 45 minutos quando oralmente 

administrado (BATTERHAM et al., 2014). As interpretações de dados dentro de 

contextos específicos que devem ser comprovadas como válidas, não apenas as 

propriedades psicométricas de um instrumento de medida. 

 

 Quadro 3 - Escala QLS, itens por Domínios, construtos e intencionalidades   

                                                                                                                                   (continua)                                                                                                                           

ESCALAS HLQ – 
BR 

ITENS CONSTRUCTO 
 

                                                                               
                                                                                PARTE 1 

 

 

 

Escala 1 - 

Compreensão e 

apoio

 

dos 

profissionais de 

saúde (quatro  

itens) 

Q. 2. Eu tenho pelo menos um 

profissional de saúde que me 

conhece bem 

Q. 8. Eu tenho pelo menos um 

profissional de saúde com quem eu 

posso conversar sobre meus 

problemas de saúde 

Q. 17. Eu tenho os profissionais de 

saúde que necessito para me 

ajudar a decidir o que eu preciso 

fazer 

Q. 22. Eu posso contar com pelo 

menos um profissional da saúde 

Baixo: Pessoas com poucos recursos neste 

domínio não conseguem se relacionar com 

médicos e outros profissionais de saúde. Eles não 

têm um profissional de saúde regular e / ou têm 

dificuldade em confiar nos profissionais de saúde 

como fonte de informação e / ou conselho. 

 

Alto: têm um relacionamento estabelecido com 
pelo menos um profissional de saúde que os 
conhece bem e que eles confiam para fornecer 
conselhos e informações úteis e ajudá-los a 
compreender as informações e tomar decisões 
sobre a sua saúde. 

Escala 2  - Informações suficientes  para cuidar da saúde (quatro itens) 

 

Informações 

suficientes para 

cuidar da saúde 

(quatro ítens) 

Q.1. Na minha opinião, tenho boas 

informações sobre saúde 

Q.10. Eu tenho informação 

suficiente para me ajudar a lidar 

com meus problemas de saúde 

Q.14. Eu tenho certeza de que tenho 

toda informação que preciso para 

cuidar bem da minha saúde 

Q.23. Eu tenho toda a informação 

Baixo: Sente que existem muitas lacunas no seu 

conhecimento e que não possui as informações de 

que necessita para conviver e gerir os seus 

problemas de saúde. 

 

Alto: Sente-se confiante de que possui todas as 

informações de que precisa para conviver e 

gerenciar sua condição e para tomar decisões. 
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que preciso para cuidar da minha 

Saúde 

 

 

 

(continuação) 

 

 

 

 

 

Escala 3 - 

Cuidado ativo da 

saúde

 (cin

co  itens); 

Q.6. Eu gasto bastante tempo 

envolvido com minha saúde 

Q.9. Eu faço planos sobre o que eu 

preciso fazer para ser saudável 

Q.13. Apesar de outras coisas 

acontecendo em minha vida, eu 

encontro tempo para me manter 

saudável 

Q.18. Eu decido meus próprios 

objetivos sobre saúde e boa forma 

Q.21. Há coisas que eu faço 
regularmente para me tornar mais 
saudável 

Baixo: As pessoas com níveis baixos não veem a 

sua saúde como uma responsabilidade, não estão 

empenhadas nos seus cuidados de saúde e 

consideram os cuidados de saúde como algo que 

lhes é feito. 

 

Alto: Reconhecer a importância e ser capaz de se 

responsabilizar pela própria saúde. Eles se 

envolvem de forma proativa em seus próprios 

cuidados e tomam suas próprias decisões sobre 

sua saúde. Eles fazem da saúde uma prioridade. 

 
 
 
 
Escala      4       - 
Suporte social 

para saúde 

(cinco itens). 

 

 

 

 

 

Q.3. Eu tenho acesso à várias 

pessoas que me entendem e me 

apoiam 

Q.5. Quando me sinto doente, as 

pessoas ao meu redor realmente 

entendem o que estou passando 

Q.11. Se eu precisar de ajuda, eu 
tenho muitas pessoas com quem 
posso contar 
Q.15. Eu tenho pelo menos uma 

pessoa que pode me acompanhar 

às consultas médicas 

Q.19. Eu tenho forte apoio da família 
ou de amigos 

Baixo: Completamente sozinho e sem suporte 

para a saúde. 

 

Alto: O sistema social de uma pessoa oferece 

todo o apoio que ela deseja ou precisa para sua 

saúde. 

 
 
 
 
 
Escala 5 - 

Avaliação das 

informações em 

saúde

 (cin

co itens); 

Q.4. Eu comparo informações de 

saúde obtidas de fontes diferentes 

Q.7. Quando eu vejo novas 

informações sobre saúde, eu verifico 

se elas são verdadeiras ou não 

Q.12. Eu sempre comparo 

informações de saúde obtidas de 

fontes diferentes e decido o que é 

melhor para mim 

Q.16. Eu sei como descobrir se as 
informações de saúde que recebo 
estão certas ou não 
Q.20. Eu pergunto aos profissionais 

de saúde sobre a qualidade das 

informações de saúde que encontro 

Baixo: Não importa o quanto tentem, eles não 

conseguem entender a maioria das informações 

de saúde e ficam confusos quando há informações 

conflitantes. 

 

Alto: Capaz de identificar boas informações e 

fontes confiáveis de informação. Eles podem 

resolver informações conflitantes por si próprios ou 

com a ajuda de outras pessoas. 
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(conclusão) 

PARTE 2 

 
 
Escala 6 - 
Capacidade 
  de 
interagir ativamente
 
 com os 
profissionais de 
saúde (cinco   
itens); 

Q.2. Ter certeza de que os 

profissionais de saúde entendem os 

seus problemas corretamente 

Q.4. Sentir-se capaz de conversar 

sobre suas preocupações de saúde 

com um profissional de saúde 

Q.7. Ter boas conversas sobre sua 
saúde com médicos 
Q.15. Conversar com os profissionais 

de saúde até que você entenda tudo 

que precisa 

Q.20. Fazer perguntas aos profissionais 

de saúde para conseguir as 

informações que você precisa de 

saúde para conseguir informações que 

você precisa. 

Baixo: São passivos em sua abordagem aos 

cuidados de saúde, inativos, ou seja, não buscam ou 

esclarecem proativamente informações e conselhos 

e / ou opções de serviço. Eles aceitam informações 

sem questionar. Incapaz de fazer perguntas para 

obter informações ou para esclarecer o que não 

entendem. Eles aceitam o que é oferecido sem 

procurar garantir que atenda às suas necessidades. 

Sinta-se incapaz de compartilhar suas preocupações. 

Sentem-se incapazes de compartilhar preocupações. 

 

Alto: É proativo em relação à saúde e sente-se no 

controle das relações com os profissionais de saúde. 

É capaz de buscar aconselhamento de outros 

profissionais de saúde quando necessário. Eles 

continuam até conseguirem o que desejam. 

Capacitado. 

Escala      7       - 
Navegar no 
sistema de saúde 
(seis itens); 

Q.1. Encontrar o serviço de saúde 

adequado 

Q.8. Conseguir consultar o profissional 

de saúde que você precisa 

Q.11. Decidir qual profissional de 
saúde você precisa consultar 
Q. 13. Ter certeza de encontrar o lugar 

correto para conseguir o atendimento 

de saúde que você precisa 

Q.16. Descobrir quais serviços de 

saúde você tem direito 

Q.19. Decidir qual é o melhor serviço 
de saúde para você 

Baixo: Incapazes de advogar em seu próprio nome e 

incapazes de encontrar alguém que possa ajudá- los 

a usar o sistema de saúde para atender às suas 

necessidades de saúde. Não olhe além dos recursos 

óbvios e tenha uma compreensão limitada do que 

está disponível e a que eles têm direito. 

 

Alto: Capaz de saber sobre serviços e suporte para 

que todas as suas necessidades sejam atendidas. 

Capaz de advogar em seu próprio nome no sistema e 

no nível de serviço. 

Escala       8       - 
Capacidade      de 

encontrar boas 
informações sobre 
saúde (cinco itens); 

Q.3. Encontrar   informação   sobre 
problemas de saúde 
Q.6. Encontrar informações sobre 
saúde em vários lugares diferentes 
Q.10. Conseguir informação sobre 

saúde para que você fique atualizado 

com as melhores informações 

Q.14. Conseguir informações sobre 

saúde em linguagem que você entenda 

Q.18. Conseguir informações sobre 
saúde sozinho 

Baixo: Não pode acessar informações de saúde 

quando necessário. Depende de terceiros para 

oferecer informações. 

 

Alto: É um 'explorador de informação'. Usa 

ativamente uma ampla variedade de fontes para 

encontrar informações e está atualizado 

Escala 9 - 
Compreender as 
informações sobre 
saúde e sabe o que 
fazer (cinco       ítens) 

Q.5. Preencher corretamente 

formulários com informações sobre sua 

saúde 

Q.9. Seguir exatamente as instruções 

Baixo: Tem problemas para entender qualquer 

informação de saúde escrita ou instruções sobre 

tratamentos ou medicamentos. Incapaz de ler ou 

escrever bem o suficiente para preencher formulários 
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dos profissionais de saúde 

Q.12. Ler e entender informações 

escritas sobre saúde 

Q.17. Ler e entender todas as 

informações em rótulos de 

medicamentos 

Q.21. Entender o que os profissionais de 
saúde estão pedindo que você faça 

médicos. 

 

Alto: É capaz de compreender todas as informações 

escritas (incluindo informações numéricas) em 

relação à sua saúde e é capaz de escrever 

adequadamente em formulários quando necessário. 

     
   Fonte: (OSBORNE et al., 2013) (HAWKINS et al., 2017), adaptado pele pesquisador, 2020. 
 

Antes da aplicação dos questionários, foram verificados o peso (balança 

digital), a estatura (estadiômetro) e a medida da pressão arterial por aparelho 

aneroide (calibração realizada por empresa com registro na Rede Brasileira de 

Calibração - RBC). A mensuração dos valores da pressão arterial foi utilizada como 

variável do estudo. A medida da pressão arterial seguiu as orientações descritas    

nas Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial (BARROSO et al., 2020) e os     

dados foram fornecidos ao agente comunitário de saúde. 

 

3.5 Análise dos Dados 

 

Os dados coletados foram digitados no Excel e migrados para o sofware R, 

com o qual se fez os cálculos e análises estatísticas. Em um primeiro momento foi 

feita análises descritivas de média e desvio padrão para as variáveis 

sociodemográficas, apresentadas junto com suas frequências absolutas e relativas, 

com intervalo de confiança de 95% (IC95%). 

O HLQ-Br não fornece pontuação global para o questionário e sim escores 

para cada uma das nove escalas separadamente. Não é possível estabelecer 

estratificações para condições do letramento em saúde. A pontuação indica os 

pontos fortes e as limitações de cada pessoa em relação ao seu letramento em 

saúde, conforme sejam maiores ou menores os valores, respectivamente 

(OSBORNE et al., 2013). 

De acordo com Hawkins et al., (2017), no Health Literacy Questionnaire 

(HLQ) cada uma das nove escalas que ele possui mede um aspecto do construto 

multidimensional da alfabetização em saúde. Todas as escalas possuem boas 

propriedades psicométricas. Porém, são as interpretações de dados dentro de 
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contextos que devem ser comprovadas como válidas, não apenas as propriedades 

psicométricas de um instrumento de medida. 

Para fazer a análise das escalas, deve-se considerar que estas são 

independentes e que cada uma é composta por um conjunto de questões variando 

de quatro a cinco, sendo as respostas numeradas em ordem crescente para fins de 

codificação e posterior análise estatística, onde na primeira parte (escalas HLQ 1–5), 

os entrevistados tiveram quatro opções para indicar se discordam ou concordam 

com um conjunto de afirmações (1 = discordo totalmente, 2 = discordo, 3 = 

concordo e 4 = concordo totalmente). Na segunda parte (escalas HLQ 6–9), os 

entrevistados tiveram cinco opções que representam escalas de capacidade auto 

relatada nas diferentes tarefas (1 = não posso fazer, 2 = geralmente difícil, 3 = às 

vezes difícil, 4 = geralmente fácil e 5 = sempre fácil), trata-se, portanto, de uma 

escala Likert e como tal deve ser analisada.  

A soma de cada item foi dividida pelo número de itens da escala obtendo-se, 

assim, os escores, cujo valor será apresentado como a média de pontuação. Após o 

cálculo da média individual, calculou-se a média por escala de todos os 

entrevistados a fim de se obter um valor representativo daquela população, para a 

escala de letramento analisada.  

Para avaliação da confiabilidade e consistência interna do HLQ-Br utilizou-se 

o Coeficiente alpha de Cronbach. Shavelson (2009), declara que o coeficiente alfa 

de Cronbach é útil pois fornece uma medida razoável de confiabilidade em um único 

teste, não sendo necessário repetições para estimativa de consistência do mesmo. 

A confiabilidade do Coeficiente alfa de Cronbach habitualmente está entre 0 e 1 

(GLIEM; GLIEM, 2003), onde valor mínimo aceitável para o alfa é 0,70, sendo que 

valores menores revelam baixa consistência interna dos itens de um instrumento. 

Por outro lado, o valor máximo esperado para o alfa é 0,90, pois valores maiores 

podem significar presença de redundância ou duplicação, indicando que vários itens 

estão medindo o mesmo elemento de um constructo. 

 

3.6 Aspectos Éticos 

 

O plano de trabalho é constitutivo do projeto de pesquisa intitulado “Estudos 

sobre morbidades em saúde: a assistência, a formação e o ensino em discussão”, 
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aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação Universidade Federal de 

Rondônia (UNIR), sob o parecer n. 2.548.115 (Anexo B). 

Todos os participantes foram orientados sobre os objetivos do estudo, do 

caráter voluntário em participar, sendo a anuência registrada com a assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice C) 

Os possíveis riscos para os usuários seria sua identificação, mas ressalta-se 

o compromisso dos pesquisadores com o sigilo, confidencialidade e guarda dos 

dados e destruição dos arquivos assim que os dados foram digitados. A digitação foi 

realizada em ambiente restrito e os dados foram manuseados somente pelos 

pesquisadores. 

Os benefícios para os usuários são indiretos, na forma de possíveis 

mudanças na forma de atendimento dos usuários e no processo de trabalho dos 

profissionais decorrentes dos conhecimentos produzidos pelo presente estudo. 
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4 RESULTADOS 

 

 Quanto à caracterização do perfil sociodemográfico dos entrevistados, a 

maioria (69,6%) é do sexo feminino; estão na faixa etária de 60 anos ou mais 

(82,6%); mais da metade teve a doença diagnosticada entre 40 e 59 anos (58,7%); o 

ensino médio é o nível de escolaridade mais usual (42,4%) e a hipertensão arterial 

sistêmica é a doença mais frequente na população estudada (51,1%), conforme 

Tabela 1. 

 

Tabela 1- Variáveis sociodemográficas de 92 usuários portadores Hipertensão ou 
Diabetes, vinculados a uma equipe de saúde da família de Porto Velho, RO. Brasil, 

2021 

VARIÁVEIS N  % 

Sexo      

Feminino 64  69.6 

Masculino 28  30.4 

Faixa etária (anos)      

20 a 39 anos 2  2.2 

40 a 59 anos 14  15.2 

60 anos ou + 76  82.6 

Idade do diagnóstico (anos)      

20 a 39 anos 20  21.7 

40 a 59 anos 54  58.7 

60 anos ou + 18  19.6 

Escolaridade      

Primário 23  25.0 

Fundamental 16  17.4 

Médio 39  42.4 

Superior 14  15.2 

Diagnóstico      

DM 12  13.0 

HAS 47  51.1 

HAS/DM 33  35.9 

  

A Tabela 2 apresenta o resultado dos escores médio por escala do HLQ-Br 

alcançado pelos usuários entrevistados; apresenta também a pontuação mínima e 

máxima por escala, a fim de demonstrar a amplitude e variação de cada uma.  Nota-

se que as restrições ocorreram na Escala - 2, informações suficientes para cuidar da 

saúde (Média 2,7); Escala - 3, cuidado ativo da saúde (Média 2,7); Escala - 5, 
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avaliação das informações em saúde (Média 2,8) e Escala - 1, compreensão e apoio 

dos profissionais de saúde (Média 2,9). 

 A Escala - 4, suporte social para saúde, aparece como intermediária (Média 

3,0). Em relação às habilidades de letramento em saúde, as maiores médias de 

pontuação obtidas pelos usuários foram nas Escalas – 7, navegar no sistema de 

saúde (Média 3,5); Escala - 8, capacidade de encontrar boas informações sobre 

saúde (Média 3,5); Escala - 9, compreender as informações sobre saúde e saber o 

que fazer (Média 3,6) e Escala - 6, capacidade de interagir ativamente com os 

profissionais de saúde (Média 3,8). 

 

Tabela 2 – Escores médio das escalas do HLQ-Br, de 92 usuários portadores de 
Hipertensão ou Diabetes, vinculados à uma equipe de saúde da família de Porto 
Velho, RO. Brasil, 
2021 

 

 Após análise dos escores médio obtidos nas escalas do HLQ-Br, as escalas 

com menores médias e que revelaram baixo letramento, tornaram-se o foco do 

estudo, pois o baixo letramento em saúde é fator que traz a longo prazo resultados 

menos favoráveis para a saúde dos portadores de hipertensão e diabetes. A análise 

das informações fornecidas após a aplicação do HLQ-Br, dá aos profissionais de 

saúde e gestores, condições de conhecer e intervir sobre os fatores determinantes 

do baixo letramento na população estudada.  

  A Tabela 3 apresenta as escalas em que os entrevistados alcançaram baixo 

letramento em saúde. Foi feita análise estatística das questões que compõem cada 

escala, através da frequência absoluta e relativa das alternativas de resposta de 

cada questão e posterior cálculo da média aritmética ponderada de tais respostas, a 

fim de se detectar qual era especificamente a maior dificuldade dos usuários em 

cada escala. 

Escala Mínimo  Máximo  Média  D Padrão 

Escala 1 1,5  4,0  2.9  0.6 

Escala 2 1,2  4,2  2.7  0.6 

Escala 3 1,4  4,4  2.7  0.5 

Escala 4 1,2  4,4  3.0  0.6 

Escala 5 1,2  4,0  2.8  0.6 

Escala 6 1,8  5,0  3.8  0.6 

Escala 7 1,3  5,0  3.5  0.7 

Escala 8 1,4  5,0  3.5  0.6 

Escala 9 1,2  5,0  3.6  0.7 
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 De acordo com Cazorla (2003), a média aritmética ponderada é a melhor 

opção para análise em situações em que os dados usados no cálculo possuem peso 

diferente. No presente estudo, optou-se por usar a média aritmética ponderada, 

devido ao fato de que a frequência relativa atribui peso diferente a respostas 

diferentes dentro de cada questão. 

 Observa-se que em relação à Escala 1 - compreensão e apoio dos 

profissionais de saúde, a menor média ocorreu na Q.8. Eu tenho pelo menos pelo 

menos um profissional de saúde com quem posso conversar sobre meus problemas 

de saúde (Média = 2,7).  

Na Escala 2 - informações suficientes para cuidar da saúde, a menor média 

está na Q.14. Eu tenho certeza de que tenho toda informação que preciso para 

cuidar bem da minha saúde (Média = 2,5).  

Quanto á Escala 3 – cuidado ativo da saúde, a menor média aparece na Q.1. 

Eu gasto bastante tempo envolvido com minha saúde (Média = 2,5). Por último, a 

Escala 5 – avaliação das informações de saúde, a menor média se dá na Q.16. Eu 

sei como descobrir se as informações de saúde que recebo estão certas ou não 

(Média = 2,6). 

 

Tabela 3 – Escores médio por questão e respostas das escalas HLQ-Br de baixo 
letramento em saúde obtidas por 92 usuários portadores de hipertensão ou diabetes 
vinculados à uma equipe de saúde da família de Porto Velho, RO. Brasil, 2021  
                                                                                                                         (Continua) 
Escala 1 – Compreensão e apoio dos profissionais de saúde  

 DT D C CT Média Alpha de 
Cronbach 

Questões n (%) n (%) n (%) n (%)   

       
Q.2. Eu tenho pelo 
menos um profissional de 
saúde na UBS que me 
conhece bem 

7(7,6) 20(21,7) 38(41,3) 27(29,3) 2,9 0,8 

Q.8. Eu tenho pelo 
menos um profissional de 
saúde na UBS com quem 
eu posso conversar sobre 
meus problemas de 
saúde 

6(6,5) 21(22,5) 53(53,7) 12(13,0) 2,7 0,8 

Q.17. Eu tenho na UBS  
profissionais de saúde 
que necessito para me 
ajudar a decidir o que eu 
preciso fazer 

1(1,1) 25(27,2) 47(51,1) 19(20,7) 2,9 0,8 

Q.22. Eu posso contar 
com pelo menos um 
profissional da saúde  

2(2,2) 11(12,0) 54(58,7) 25(27,2) 3,1 0,8 
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                                                                                                                                             (continuação)                                                                                                                       
Escala 2 – Informações suficientes para cuidar da saúde  
 DT D C CT Média Alpha de 

Cronbach 
Questões n(%) n(%) n(%) n(%)   

       
Q.1.  Na minha opinião, 
tenho boas informações 
sobre saúde 

8 (8,7) 23 (25,0) 45 (48,9) 16 (17,4) 2,7 0,8 

Q.10.  Eu tenho 
informação suficiente 
para lidar com meus 
problemas de saúde 

7 (7,6) 27 (29,3) 47 (51,1) 11 (12,0) 2,6 0,8 

 
Q.14.  Eu tenho certeza 
de que tenho toda 
informação que preciso 
para cuidar bem da 
minha saúde 

 
9 (9,8) 

 

 
35 (38,0) 

 
37 (40,2) 

 
11 (12,0) 

 
2,5 

 
0,8 

Q. 23.  Eu tenho toda a 
informação que preciso 
para cuidar da minha 
saúde 

2 (2,2) 31 (33,7) 48 (52,2) 11 (12,0) 2,7 0,8 

Escala 3 – Cuidado ativo da saúde  
 DT D C CT Média Alpha de 

Cronbach 
Questões n(%) n(%) n(%) n(%)   

       
Q.6. Eu despendo 
bastante tempo envolvido 
com minha saúde 

7 (7,6) 41 (44,6) 34 (37,0) 10 (10,9) 2,5 0,8 

Q.9. Eu planejo o que eu 
preciso fazer para ser 
saudável 

3(3,3) 30(32,6) 51(55,4) 8(8,7) 2,6 0,8 

Q.13. Apesar de outras 
coisas acontecendo em 
minha vida, encontro 
tempo para me manter 
saudável 

5(5,4) 25(27,2) 50(54,3) 12(13,0) 2,7 0,8 

Q.18. Eu decido meus 
próprios objetivos sobre 
saúde e boa forma 

2(2,2) 29(31,5) 49(53,3) 12(13,0) 2,7 0,8 

Q.21. Há coisas que eu 
faço regularmente para 
ser mais saudável 

4(4,3) 23(25,0) 56(60,9) 9(9,8) 2,7 0,8 
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                                                                                                                                              (conclusão) 
Escala 5 – Avaliação das Informações em saúde  
 DT D C CT Média Alpha de 

Cronbach 
Questões n(%) n(%) n(%) n(%)   

       
Q.4. Eu comparo 
informações de saúde 
obtidas de diferentes 
fontes  

5(5,4) 21(22,8) 44(47,8) 22(23,9) 2,9 0,9 

Q.7. Quando eu vejo 
novas informações sobre 
saúde, verifico a 
veracidade das mesmas 

6(6,5) 21(22,8) 43(46,7) 22(23,9) 2,8 0,8 

Q.12. Eu sempre 
comparo informações de 
saúde obtidas de 
diferentes fontes e decido 
qual a melhor para mim 

5(5,4) 24(26,1) 50(54,3) 13(14,1) 2,7 0,8 

Q.16.  Eu sei descobrir se 
as informações de saúde 
que recebo são corretas 
ou não 

4(4,3) 36(39,1) 40(43,5) 12(13,0) 2,6 0,8 

Q.20.  Eu pergunto aos 
profissionais de saúde 
sobre a qualidade das 
informações de saúde 
que busco 

5(5,4) 25(27,2) 44(47,8) 18(19,6) 2,8 0,8 

Legenda: Q. – questão. DT- discordo totalmente; D – discordo; C- concordo; CT – concordo 
totalmente 
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5 DISCUSSÃO 

 

 No presente estudo, após terem sido feitas as análises estatísticas, a mesma 

revelou que a maioria dos entrevistados é do sexo feminino (69,6%), a 

predominância do sexo feminino está de acordo com estudo sobre Letramento em 

Saúde realizado no município de Picos, estado do Piauí, onde do total de 

entrevistados 72,9% eram mulheres (BORGES et al., 2019),  de acordo com dados 

do Programa Nacional de Saúde (PNS) em 2019 houve uma procura de 76,2% aos 

serviços de saúde, correspondendo a 160 milhões de usuários, onde a proporção de 

mulheres foi de 82,3% superando em muito a de homens 69,4% (ALANA, 2021). 

 Algo que chamou a atenção foi o fato de que 58,7% da população ser 

diagnosticada com hipertensão ou diabetes antes dos 60 anos de idade, ou seja, 

não eram idosos quando do diagnóstico, o que está de acordo com estudos que 

revelam ser de 57,8 anos a idade média de detecção para estes agravos, sendo o 

sexo feminino o de maior porcentagem de detecção 63,2% (SARNO; 

BITTENCOURT; DE OLIVEIRA, 2020). 

 Com base nestes achados, é importante salientar que se deve evitar o erro de 

raciocínio ao acreditar que tais doenças embora apareçam com frequência elevada 

na população idosa, sejam típicas desse grupo de idade, pois tal erro pode levar a 

que se negligenciem procedimentos de rastreio e prevenção em idades anteriores.  

 Outro aspecto importante é que o ensino médio aparece como escolaridade 

predominante perfazendo 42,4%, porém, o ensino superior contribui com 15,2% do 

total o que somando dá 57,6%. Em um estudo sobre Letramento em Saúde 

realizado no estado do Rio Grande do Sul com usuários portadores de hipertensão 

arterial e diabetes, pouco mais de 10% do total de entrevistados alegaram ter mais 

de oito anos de estudo (SCORTEGAGNA et al., 2021); em outro estudo feito por  

Dulgheroff et al. (2021), observou-se maior prevalência de ambas as doenças em 

pessoas com menor nível de escolarização.  

Embora a escolaridade do grupo tenha sido alta, é importante ressaltar que 

existem vários trabalhos evidenciando que muitas vezes a escolaridade alta não 

está diretamente associada a um Letramento em Saúde alto, enquanto o baixo 

Letramento em Saúde pode ser associado com a baixa escolaridade (BORGES et 

al., 2019). A literatura aponta que um dos erros mais comuns cometidos por 
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profissionais de saúde é o de estimar o nível de Letramento em Saúde do usuário, 

com base apenas na informação do nível de escolaridade (SAFEER et al., 2006). 

 Em tese, supõe-se que o nível de escolaridade maior da população estudada 

seja um fator contributivo para melhores habilidades de leitura e cálculo, porém, 

deve-se considerar que a linguagem e a matemática praticada por ocasião das 

atividades em saúde, trazem em si um conjunto de códigos e símbolos próprios, 

diferentes daqueles encontrados no cotidiano e diferente também daqueles 

ensinados nas escolas, proporcionando assim dificuldades de leitura e interpretação 

por parte dos nossos usuários.  

Essa característica nos leva a questionar se as orientações e informações de 

saúde fornecidas pelos profissionais podem e estão sendo entendidas por aqueles 

que a recebem, e também, se há por parte dos profissionais de saúde, o cuidado em 

traduzir termos técnicos e científicos quando do processo de comunicação com o 

outro. É importante salientar ainda que para o desenvolvimento do letramento em 

saúde da população é de extrema relevância a qualidade da interação entre 

profissionais de saúde, sistema de saúde e usuários. Portanto, além das ações de 

educação em saúde dos usuários, é imprescindível incluir o letramento em saúde na 

formação dos profissionais da área (PASSAMAI et al., 2012) 

Ao avaliar o letramento em saúde conforme as escalas do HLQ-Br, verifica-se 

que os entrevistados apresentaram níveis de dificuldade nas escalas 1, 2, 3 e 5, 

conforme Tabelas 2 e 3. Para analisar e interpretar os achados, deve-se recorrer 

aos constructos de cada escala, onde em cada uma aparece os constructos Alto e 

Baixo, com sua interpretação de resultado de acordo com o HLQ-Br 

(MORAES,2018) 

A Escala 1, “compreensão e apoio dos profissionais de saúde”, apresentou 

média de pontuação baixa (Média 2,9). O constructo baixo para essa escala significa 

que os entrevistados possuem recursos limitados nesse domínio, tendo dificuldades 

em se relacionar com profissionais de saúde, não contando com seu apoio regular e 

desconfiando destes como fonte de informação. A baixa pontuação obtida nessa 

escala difere de um estudo com o HLQ realizado com pacientes internados em um 

hospital de Victória na Austrália, onde em tal estudo a média para a Escala 1 foi de 

3,13, com os usuários dizendo sentir-se compreendidos e apoiados pelos 

profissionais de saúde, de acordo com os autores, esse fato pode estar associado a 

uma maior frequência de comparecimento aos serviços de atendimento hospitalar 
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em função do vínculo estabelecido com os profissionais de saúde (JESSUP et al., 

2017). 

A atenção centrada na pessoa é guiada pelas preferências, necessidades e 

valores do usuário, quer dizer, por questões de ordem psicológicas e sociais e não 

somente físicas (CASTRO; KNAUTH, 2022).  

Para que os usuários relatem seus problemas necessitam, confiar e ter 

vínculo com os membros da equipe. Neste contexto, a comunicação é o caminho 

para adequar os planos de cuidados aos usuários, envolvendo-os nas decisões de 

cuidados, ou seja, tomada de decisão compartilhada e planos de cuidados 

individualizados pautados nos valores, preferências e necessidades dos usuários 

(DAMARELL; MORGAN; TIEMAN, 2020). 

Ações de promoção, educação em saúde e também a construção de uma 

abordagem terapêutica e singular, requer por parte dos portadores, compreensão e 

apoio dos profissionais, requer também que haja confiança e comunicação entre 

ambos, para isso, deve existir uma relação interacional com disponibilidade de 

tempo e escuta, a fim de que o cuidado em saúde seja longitudinal e resolutivo, 

donde se depreende não ser suficiente apenas ter profissionais de saúde 

disponíveis para o atendimento ambulatorial, é necessário que o usuário consiga 

estabelecer com estes uma comunicação eficaz e com vínculo. 

Em ambientes interacionais de cuidados em saúde, tão importante quanto as 

competências do Letramento em Saúde dos usuários são as habilidades de 

comunicação dos profissionais de saúde, principalmente quando se considera que a 

capacitação dos usuários para o autocuidado envolve a interlocução entre usuários, 

profissionais e sistemas de saúde. Dessa forma, a qualidade da atenção à saúde e o 

gerenciamento bem-sucedido das condições crônicas passam pela compreensão 

acerca das informações que sejam relevantes para as condições dos pacientes 

(BORGES et al., 2019) 

Nesta escala, a questão 8 “Eu tenho pelo menos um profissional de saúde 

com quem eu posso conversar sobre meus problemas de saúde” foi a de pontuação 

mais baixa (Média 2,7), demonstrando que a apesar da presença e disponibilidade 

durante o atendimento ambulatorial por parte dos provedores dos cuidados de 

saúde, tal atendimento não proporciona a existência de um diálogo sobre 

preocupações e problemas de saúde do usuário, seja por falta de tempo dos 
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profissionais, consequente das altas demandas de atendimento, seja pelo não hábito 

e disponibilidade de ouvir para que se construa uma relação terapêutica e singular. 

A comunicação quando bem estabelecida, é um importante facilitador das 

respostas às necessidades do usuário, refletindo a compreensão da individualidade 

deste e aumentando seu engajamento no cuidado. Habilidades de comunicação 

eficazes são importantes para os usuários com baixo letramento em saúde, 

favorecendo a satisfação, aliança terapêutica e adesão (PADDISON et al., 2015). 

Para que se possa estabelecer a tomada de decisão compartilhada é necessário a 

compreensão das necessidades, preferências e valores do usuário (SCHUTTNER et 

al., 2022). Não se trata de desenvolver estratégias de doutrinação da população 

quanto a decisões sobre a saúde, mas sim de criar condições e espaços para 

instrumentalizar escolhas conscientes pelos mais vulneráveis e de sensibilizar as 

equipes da APS sobre a temática (MARQUES et al., 2018). 

Ainda sobre a comunicação entre usuário e profissional de saúde, a literatura 

internacional evidencia a necessidade de adequação dos materiais escritos em 

saúde a fim de aprimorar a compreensão. De maneira ideal, a comunicação escrita 

deve enfatizar o essencial, ser curta, simples e livre de jargões (PENG et al., 2015). 

Pesquisadores japoneses capacitaram 64 enfermeiros do serviço público de saúde 

tendo verificado que menos da metade deles (45%) adquiriram confiança para 

avaliar e revisar materiais escritos em saúde. Apesar do treinamento, os enfermeiros 

comunicaram a necessidade de aprender mais sobre simplificação da linguagem 

para se tornarem mais capacitados em converter termos técnicos para termos mais 

simples e de fácil compreensão por parte dos usuários dos serviços de saúde 

(GOTO et al., 2015).  

 

Nas escalas 2 “Informações suficientes para cuidar da saúde” e 3 “Cuidado 

ativo da saúde”, os entrevistados mostraram níveis de dificuldade iguais (Média 2,7).  

A Escala 2 com baixa média de pontuação, revela insuficiência de 

informações por partes dos respondentes para o cuidado da saúde. De acordo com 

o constructo, ter um baixo desempenho nessa escala significa possuir lacunas em 

seu conhecimento sobre os problemas de saúde, não possuindo as informações 

necessárias para geri-los. Nesse contexto é importante considerar que doenças 

como hipertensão e diabetes são crônicas e de abordagem complexa, tanto para os 

profissionais de saúde quanto para os portadores, portanto, ter conhecimentos 
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insuficientes sobre isso é perigoso no sentido de dificultar a melhor adesão e 

consequente controle destas doenças. 

Observa-se na Tabela 3 que a questão 14 “Eu tenho certeza de que tenho 

toda informação que preciso para cuidar bem da minha saúde” (Média 2,5) foi a mais 

difícil da escala 2. Ao analisar a questão, observa-se que os usuários se mostraram 

reticentes quanto a possuir informações suficientes e necessárias para gerir o 

autocuidado da saúde. Mais uma vez, deve-se considerar a complexidade e 

cronicidade das doenças aqui referidas; não ter informações suficientes que lhe 

permitam o autocuidado, é algo crítico o que em longo prazo pode levar a um não 

controle eficaz das doenças, bem como a uma maior dependência dos profissionais 

e serviços de saúde, acarretando aumento de gastos financeiros tanto para o 

sistema de saúde quanto para o usuário, acrescido do sofrimento físico e 

psicossocial. 

Tal fato pode significar que apesar do acompanhamento regular pelo serviço 

de saúde, os usuários demonstraram não possuir ainda habilidades para aderir as 

orientações e informações para o cuidado da saúde e vínculos com a equipe.  

Quer dizer, provavelmente, o que a equipe faz é o acompanhamento do 

usuário na UBS ou no território/família ou encaminhamento para a atenção 

especializada quando necessário; o que não significa atenção longitudinal.  

A longitudinalidade não é apenas acompanhamento contínuo ou continuidade 

de atendimento; o seu sentido é o de relação, de vínculo, pois não depende da 

continuidade para existir e se orienta à atenção centrada na pessoa e não às 

doenças/problemas de saúde, como no caso do acompanhamento ou continuidade 

de atendimento (RABELO et al., 2020). 

 Para que as intervenções sejam bem-sucedidas, estratégias inovadoras 

destinadas a reduzir custos e melhorar os resultados de saúde são extremamente 

necessárias, como o Letramento em Saúde.  

O Letramento em Saúde envolve a capacidade dos indivíduos de executar 

práticas relevantes para a saúde, entender seu significado e adaptar essas práticas 

levando em consideração os pontos fortes e limitações dos ambientes e contextos 

em que são utilizados. O nível de letramento não é uma característica, mas sim um 

estado que reflete em parte a vivência de cada pessoa em seu processo 

saúde/doença. 
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O letramento de uma pessoa ou comunidade é o resultado do equilíbrio entre, 

por um lado, as habilidades individuais, levando em conta as múltiplas restrições que 

uma pessoa enfrenta, incluindo os aspectos socioculturais e serviços de saúde e, 

por outro lado, as relações com profissionais de saúde, serviços, e sistema 

(DEBUSSCHE et al., 2020). 

 A Escala 3, “cuidado ativo da saúde”, apresentou média de pontuação baixa 

(Média 2,7), conforme o constructo do HLQ-BR, usuários com baixo letramento 

nessa escala são aqueles que não veem sua saúde com o senso de 

autorresponsabilidade, não se empenhando em ações de autocuidado, pois 

consideram isso como algo que lhes é alheio. Apesar do acompanhamento regular 

pela equipe de saúde, o não desenvolvimento do senso de autorresponsabilidade 

em relação à saúde por parte dos usuários, leva a que se questione sobre se a 

interação entre estes e os profissionais de saúde está sendo dialógica e 

participativa.  

Dentro desta escala, a questão com menor média de pontuação foi a 6 “Eu 

gasto bastante tempo envolvido com minha saúde” (Média 2,5), o que corrobora a 

baixa pontuação da escala, pois pessoas que não se sentem responsáveis por sua 

própria saúde tendem a gastar menos tempo envolvidos com ações relacionadas a 

isso. Depreende-se que, devido à compreensão insuficiente das doenças e seus 

sintomas, os usuários não realizam as atividades de autocuidado necessárias 

(RAHMAWATI; BAJOREK, 2018). Esses aspectos devem servir de indicação aos 

profissionais de saúde no planejamento de procedimentos educativos, no ajuste de 

intervenções e na implementação de uma abordagem individualizada de acordo com 

o nível de letramento do usuário. 

O Letramento, juntamente com crenças e atitudes, afeta a percepção dos 

tratamentos e seus efeitos na saúde dos usuários com condições crônicas, 

particularmente, hipertensos, diabéticos e idosos.  

Como a maioria dos entrevistados são pessoas idosas 82,6% do total, o nível 

inadequado de Letramento em Saúde pode agravar ainda mais o desfecho de saúde 

relacionado à HAS ou DM, o que leva a priorização deste grupo como população-

alvo das atividades para elevar o Letramento em Saúde. Um aspecto levantado pela 

literatura com alto poder de interferência no Letramento em Saúde é a idade, pois 

com o avançar da mesma, ocorrem perdas gradativas nas funções cognitivas, 

memória e diminuição das capacidades sensoriais, como a visão e audição, 



65 
 

havendo também maior dificuldade de interpretação e memorização das 

informações fornecidas pelos profissionais de saúde (GAZMARARIAN et al., 2006). 

Portanto, atividades educativas adicionais nos serviços de saúde para as 

pessoas idosas podem ser úteis (MACLEOD et al., 2017), na medida em que 

permita aos usuários identificarem seus problemas e fornecendo meios eficazes 

para ajudá-los a tomar decisões conscientes com medidas apropriadas, no sentido 

de se alterar as ações conforme haja mudanças nas circunstâncias ou no quadro 

clínico das doenças (TRENTO, 2019).  

Do que fora dito anteriormente, pode-se concluir o quão necessário é o 

aperfeiçoamento do processo comunicativo entre o sistema de saúde, seus 

trabalhadores e usuários, comunicação essa que vá além do fornecimento de 

informações, mas informações que tenham significado e que levem a mudanças de 

comportamentos para melhoria da saúde (PASSAMAI et al., 2012).  

A Escala 5, “Avaliação das informações de saúde”, foi outra onde os 

entrevistados obtiveram menor desempenho (Média 2,8), apresentando um baixo 

letramento. Analisando o achado conforme o constructo da escala, o desempenho 

baixo mostra que a apesar dos esforços empreendidos pelos usuários, estes não 

são capazes de entender a maioria das informações de saúde ficando confusos 

diante de informações conflitantes. Tal achado é semelhante ao encontrado em um 

estudo realizado na Austrália por Jessup et al. (2017), em que os usuários obtiveram  

média de pontuação de 2,82, relatando dificuldades na compreesão e avaliação das 

informações de saúde. 

Das questões que fazem parte da escala, a 16 “Eu sei como descobrir se as 

informações de saúde que recebo estão certas ou não”, aparece como a de menor 

pontuação (Média 2,6), o que demonstra dificuldades na gestão de informações de 

saúde. A baixa pontuação na escala 5 é uma área crítica do Letramento em Saúde 

e, em geral, os usuários apresentam mais dificuldades nessa escala, por 

experimentarem dificuldades em avaliar as informações recebidas dos profissionais 

de saúde (NACANABO et al., 2021). Para gerenciar sua saúde, a capacidade de ter 

um melhor julgamento ao se avaliar informações relacionadas à saúde é algo 

essencial para o manejo adequado de seus agravos (SHAHZAD et al., 2018).  

A dificuldade apresentada em descobrir sobre a veracidade ou não das 

informações recebidas é algo que impacta negativamente à saúde quando 

consideramos que atualmente as mídias digitais são um dos principais meios de 
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acesso a informações de saúde, e que através delas se pode obter informações 

confiáveis ou não, haja visto o fenômeno atual das Fake News, tão ou mais 

veiculadas em redes sociais/digitais. 

Com o aumento da publicidade e difusão das informações pelas redes 

sociais, tem ocorrido desinteresse pela busca do que é verdadeiro, fazendo com que 

os sujeitos se portem como indivíduos que creem no que leem, independentemente 

da veracidade do texto, como se fosse um ato de fé. Apesar do uso da internet 

proporcionar a democratização da informação, ela não fez o mesmo com a 

motivação e formação dos sujeitos para a busca da verdade (CAJÚ, 2017). 

A maior parte dos entrevistados foram idosos 82,6%, atualmente, em função 

do aumento ao acesso de novas tecnologias como celulares e internet, a população 

idosa busca tais tecnologias com intuito de se sentirem mais ativos, conectados e 

inseridos na sociedade, porém podem ser alvos das notícias falsas, acreditando no 

conteúdo das mensagens e adotando-as em suas práticas de saúde, além de as 

reenviarem para outros. As fakenews são também disseminadas pelos denominados 

“bots” (robôs), contas automatizadas que, através de inteligência artificial, podem 

influenciar o comportamento nas redes. Pesquisas demonstram que indivíduos com 

mais de 65 anos compartilham até sete vezes mais notícias falsas quando 

comparados com usuários de outras faixas etárias (PIROLA, VELHO, VERMELHO, 

2012; GUESS; NAGLER; TUCKER, 2019). 

Atualmente, pessoas idosas buscam informações sobre suas doenças em 

várias fontes, em especial junto aos profissionais de saúde, porém, devido ao 

aumento do acesso á internet através da telefonia móvel, essa tem se tornado uma 

das principais fontes de informações de saúde. Para este grupo de pessoas, 

procurar informações sobre sua doença os torna mais capazes de gerir seu próprio 

tratamento e proporciona independência das informações fornecidas pelos 

profissionais de saúde, as quais, segundo eles, costumam ser insuficientes. 

Também aproveitam para checar a veracidade das informações fornecidas por estes 

mesmos profissionais (MANSO, 2015; MANSO; LOPES, 2017). 

Diante dessa realidade e dentro do contexto da educação e promoção de 

saúde, é imprescindível que os profissionais busquem e desenvolvam estratégias 

junto aos usuários e comunidade para que a pesquisa de informações de saúde na 

internet seja o mais segura possível, estratégias como a verificação prévia da 
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confiabilidade do site e autor das informações, bem como se o tipo de linguagem é 

ou não acessível e entendível pelo público leigo. 

 

Limites e fortalezas do estudo 

 

Este estudo tem algumas limitações. A amostra relativamente reduzida e 

circunscrita a uma equipe de saúde da família dificultou a realização de análises 

mais consistentes. O estudo não reflete a população de hipertensos e diabéticos 

adstrita às equipes de saúde da família do município. O desenho transversal, por ser 

realizado em um único momento da realidade limita a possibilidade de identificação 

da causalidade. 

Outra limitação se deve ao fato de a coleta de dados ter sido feita durante a 

pandemia da COVID-19, acarretando atrasos devido às determinações sanitárias de 

isolamento social e a recusa de alguns participantes em receber o pesquisador em 

suas residências em função do medo de contágio, e também a mudança de 

endereço de alguns participantes previamente selecionados. 

Também foi um fator limitante a pouca quantidade de estudos encontrados 

em periódicos científicos com abordagem do letramento em saúde semelhante à 

realizada aqui, visto que a utilização do HLQ-Br é recente no Brasil, o que dificultou 

a comparação e discussão.  

Um ponto forte importante deste estudo é o fato de ser o primeiro a tratar 

sobre LS em Rondônia, tendo incluído portadores de HAS e DM, os quais muitas 

vezes não são convidados a participar de pesquisas devido à dificuldade em 

envolvê-los, particularmente por se tratar de um grupo majoritariamente composto 

por pessoas idosas. Outro ponto forte é que a pesquisa foi conduzida em um 

ambiente clínico do mundo real, envolvendo a equipe de saúde como um laboratório 

de experiências, tanto no âmbito da assistência, como das relações humanas, 

apontando a certeza de que a mudança da realidade é possível. 

Esta pesquisa estabelece as bases para trabalhos futuros porque é uma 

exploração inicial do Letramento em Saúde para a população estudada. Sugere-se 

que estudos futuros mantenham a utilização deste instrumento multidimensional de 

avaliação do Letramento em Saúde com amostras maiores da população, maior 

diversidade de locais de estudo e condições de saúde.
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6 CONCLUSÃO 

 

Este estudo fornece insights sobre os desafios do manejo da HAS e DM na 

APS no contexto do Letramento em Saúde. Trata-se de um estudo que apresenta 

temática atual e de relevância significativa para fortalecer as práticas de letramento 

em saúde centrada na pessoa, de modo interprofissional com vistas à promoção da 

saúde. 

O instrumento de avaliação usado HLQ-Br, por ser multidimensional se 

mostrou eficaz ao permitir o conhecimento das limitações e potências do letramento 

em saúde da população estudada, demonstrando em quais domínios do letramento 

obtiveram melhor desempenho ou não, o que pode contribuir para o planejamento e 

execução de intervenções que sejam de acordo com as necessidades apresentadas.  

A perspectiva multidimensional nos coloca em melhor posição para identificar 

usuários vulneráveis e desenvolver intervenções-alvo com poder de reduzir as 

desigualdades em saúde no grupo de hipertensos e diabéticos. Os resultados 

encontrados permitiram visualizar indivíduos de maior vulnerabilidade em relação às 

competências de LS.  

Ao se projetar e implantar intervenções de Letramento em Saúde para 

usuários com HAS e DM, o foco adicional deve ser colocado em fornecer a eles 

estratégias para acessar informações de saúde relevantes e capacitá-los a avaliar 

criticamente as informações que acessam. Além disso, atenção especial deve ser 

dada aos usuários idosos, mais vulneráveis, caracterizados por uma situação de 

saúde complexa, baixa escolaridade e consequente baixa gestão do autocuidado.  

Conhecer o nível de letramento em saúde de uma população é um exercício 

de conhecimento do outro e da realidade em que está inserido, conhecer para 

intervir, conhecer para mudar.  

Para que o letramento em saúde faça parte das pautas das políticas públicas, 

é necessário antes que esta temática seja conhecida, estimulada, desenvolvida e 

praticada por profissionais nos serviços de saúde. 
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APÊNDICE A: QUESTIONÁRIO SÓCIODEMOGRÁFICO 

 

                                                                                               

Questionário Sóciodemográfico 

 

Data:________Início:________ Término: ________ 

    Nome completo____________________________________________ 

    Endereço:________________________nº______Bairro:___________ 

 

1. Idade: _________     

2. Naturalidade: ______________________    

3. Sexo  

       (   ) Masculino   (   ) Feminino 

4. Religião 

 (   ) Católica       (   )  Protestante     (   ) Espírita    (   )Outra 

5. Estado civil 

 (   ) Casado(a)/União estável (   )  Solteiro (a)    (   )  Viúvo(a)  

 (   )  Divorciado(a) 

6. Cor da pele  

 (   )  branca    (   ) não branca 

7. Escolaridade 

 (   )Ensino primário  (   )  Fundamental  (   )  Médio  (   )  Superior 

8. Hábito de leitura: 

            (   ) Impressos    (   ) Internet   (   ) Não gosta de ler  

9. Trabalho remunerado 

           (   )  Sim   (   )  Não 

10. Aposentado ou pensionista 

          (   ) sim (   ) não 
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11. Renda familiar 

            (   ) menos de 1 salário mínimo    (   ) 1 a 3 salários mínimo 

           (   ) 3 a 5 salários mínimo           (   ) Mais de 5 salários mínimo          

                       

12. Com quem mora?   

            (   ) companheiro(a) (   )  filhos    (   ) outros familiares  (   )  vive só 

 

13. Quantos filhos?________   

 

14. O (a) Sr (a) tem algum desses diagnósticos?  

           (   ) hipertensão  (   )  diabetes    (   ) hipertensão e diabetes 

 

15. Tempo de doença diagnosticada __________ 

 

16. Quais medicamentos usa ? Listar (ver prescrição, posologia e horários) 

 

17. Realiza tratamento não medicamentoso?  

          (   ) sim  (   )Não 

18. Se sim para tratamento não medicamentoso, listar _______________ 

 

19. O (a) sr (a) já foi internado por causa da HAS ou DM nos últimos dois anos? 

         (   )  sim    (   ) Não 

 

20. O (a) sr (a) faz consulta na unidade básica de saúde com qual profissional? 

           (   ) Médico   (   ) Enfermeiro   (   ) Dentista   (   ) Com os três 

 

21. O (a) Sr (a) fez consulta com cardiologista ou endocrinologista nos últimos 

dois anos? 

           (   ) sim    (   ) Não 

 

22. Peso: _________ Altura: ____________  IMC: _____________ 

 

23. Pressão Arterial 

       ________X________ mmHg 
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24. IMC / CLASSIFICAÇÃO 

 (   ) baixo peso, menos de 18,5        (   ) normal 18,5 - 24,9 

       (   ) sobrepeso 25 - 29,9                (   ) obesidade grau I 30 - 34,9 

      (   ) obesidade grau II 35 a 39,9    (   ) obesidade grau III maior que 40 

 

25. Mudanças de hábito de vida após o diagnóstico 

           (    )  Parou de ingerir bebida alcoólica (   ) Parou de fumar 

          (    ) realiza atividades física regularmente 

 

26. Mudanças dietéticas após o diagnóstico Marcar apenas uma opção. 

 (   ) redução do sal    (   ) redução de gordura insaturada   (   ) redução de açúcar 

27. Para mudanças de hábito de vida e dietéticas, qual a principal fonte de 

informação? 

 (   ) internet  (   ) material impresso  (   )  profissional de saúde (   ) Rádio/TV 
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APÊNDICE B: TERMO DE AUTORIZAÇÃO DO GESTOR MUNICIPAL 

 

                                                         

 
Ilmo. Sr (a) Eliana Paisini 
DD. Secretária Municipal de Saúde de Porto Velho 

 
 

Eu, Halison Cerqueira Cauper, matriculado no Mestrado Profissional 

em Saúde da Família – PROFSAUDE, pela Universidade Federal de 

Rondônia – UNIR, sob orientação da professora Doutora Kátia Fernanda 

Alves Moreira, venho solicitar a V. Sa. autorização para realização da 

pesquisa intitulada: “Letramento em saúde de usuários hipertensos e 

diabéticos de uma unidade básica em uma capital da Amazônia 

Ocidental”. Tal autorização nos permite ter acesso aos usuários 

hipertensos e diabéticos, acompanhados por equipes de saúde da família 

da Unidade Básica de Saúde Aponiã. O objetivo da pesquisa é quantificar o 

grau de letramento em saúde da população estudada a fim de propor 

ações educativas que sejam adequadas à realidade local. 

Assumo o compromisso de utilizar os dados obtidos somente para 

fins científicos, bem como de disponibilizar os resultados obtidos para esta 

Secretaria Municipal de Saúde. 

Agradecemos antecipadamente e esperamos contar com a vossa 

colaboração. 

 
Atenciosamente, 

 
Mestrando: Halison Cerqueira Cauper  

Fone para contato: (69) 999727076 

 

Eu, , tendo recebido as informações acima e 
ciente do exposto, autorizo a realização da pesquisa bem como o acesso a 
outros documentos solicitados pelo pesquisador, assinando este documento 
com a garantia de que os nomes dos usuários vinculados à unidade serão 
preservados. 

 

Porto Velho,______de________de 2021. 
 

 

Secretária Municipal de Saúde de Porto Velho 
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APÊNDICE C: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

                                                                               

                

PESQUISA: Letramento em saúde de usuários diagnosticados com hipertesão e 

diabetes de uma equipe de saúde da família em uma capital da Amazônia Ocidental 

Orientadora: Prof.ª Drª. Kátia Fernanda Alves Moreira 

Pesquisador: Halison Cerqueira Cauper 

 

 Esta pesquisa tem por finalidade avaliar o nível do letramento em saúde de 

102 usuários portadores de hipertensão e diabetes, vinculados a uma equipe de 

saúde da família do município de Porto Velho – RO. 

 O senhor(a), está sendo convidado a participar deste estudo, tendo a 

liberdade de se recusar a participar e ainda de se recusar a continuar participando 

em qualquer fase do mesmo, sem qualquer prejuízo. Sempre que quiser poderá 

pedir mais informações sobre o estudo através do telefone de contato da orientadora 

ou do pesquisador deste estudo e, se necessário, por meio do telefone do Comitê de 

Ética em Pesquisa.  

 As entrevistas serão realizadas em domicílio por meio da aplicação de um 

questionário sociodemográfico e de um questionário para avaliação do letramento 

em saúde, será também aferida pressão arterial, peso e altura.  

 Os procedimentos utilizados neste estudo obedecem aos Critérios da Ética na 

Pesquisa com Seres Humanos conforme resolução n. 196/96 do Conselho Nacional 

de Saúde – Brasília – DF. Não haverá riscos ou desconfortos durante a coleta de 

dados. 

 Todas as informações coletadas neste estudo são estritamente confidenciais. 

Os dados do participante serão identificados com um código, e não com o nome. 

Apenas os membros da pesquisa terão conhecimento dos dados, assegurando 

assim sua privacidade. 

Ao participar deste estudo o senhor (a) não terá nenhum beneficio direto. 

Entretanto, esperamos que este estudo contribua com informações importantes que 
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deve acrescentar elementos importantes à literatura, onde o pesquisador se 

compromete a divulgar os resultados obtidos. 

O senhor(a) não terá nenhum tipo de despesa ao autorizar sua participação 

neste estudo, bem como nada será pago pela participação. 

Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre 

para permitir sua participação nesta pesquisa. Portanto, preencha os itens que 

seguem: 

 

 CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Eu,________________________________________________________, 

CPF_________________ após a leitura e compreensão destas informações, 

entendo que minha participação é voluntária, e que poderei sair a qualquer momento 

do estudo, sem prejuízo algum. Confiro que recebi cópia deste termo de 

consentimento, e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a divulgação dos 

dados obtidos neste estudo. 

 

Obs: Não assine esse termo se ainda tiver dúvida a respeito. 

 

Porto Velho,______/______/______ 

 

Pesquisador: Halison Cerqueira Cauper 

Fundação Universidade Federal de Rondônia. Br – 364, km – 9,5 – sentido 
Acre. Campus Porto Velho 
Centro de Estudo e Pesquisa em Saúde Coletiva – 

CEPESCO Cel: (69) 9 9972-7076. E-mail: 

halisoncauper22@gmail.com  

Orientadora: Profª. Drª. Katia Fernanda Alves Moreira – 

Fundação Universidade Federal de Rondônia. Br – 364, km – 9,5 – sentido 
Acre. Campus Porto Velho. Centro de Estudo e Pesquisa em Saúde Coletiva – 
CEPESCO 
 Telefone: (69) 2182-2115. E-mail.: katiaunir@gmail.com 
 
 
 
 
 
 

mailto:halisoncauper22@gmail.com
mailto:katiaunir@gmail.com


85 
 

OBSERVAÇÕES COMPLEMENTARES: 

Em caso de dúvida sobre este estudo, entrar em contato com o Comitê de Ética 
da             Universidade Federal de Rondônia.  E-mail: cep@unir.br Fone (69) 21822116 
 

 

                                                                                                                                        

Assinatura por extenso do sujeito do                  Assinatura e carimbo do pesquisador 

estudo                                                                   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:cep@unir.br
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APÊNDICE D: PRODUTO TÉCNICO E SUA APLICABILIDADE 

 

 

“Não há ensino sem pesquisa e pesquisa sem ensino. 

Esses que-fazeres se encontram um no corpo do 

outro. Enquanto ensino continuo buscando, 

reprocurando. Ensino porque busco, porque indaguei, 

porque indago e me indago. Pesquiso para constatar, 

constatando, intervenho, intervindo educo e me 

educo. Pesquiso para conhecer o que ainda não 

conheço e comunicar ou anunciar a novidade.” 

(FREIRE, 2013, p. 29)   

 

Cartão para acompanhamento dos usuários  

Programa HiperDia e melhoria do Letramento em Saúde 

 

 

1 Introdução 

 

A APS possui três funções essenciais: resolubilidade, coordenação do 

cuidado com ordenação dos fluxos e dos contrafluxos e responsabilidade sanitária 

da população adstrita (MENDES, 2018). 

Neste contexto, é necessário que as equipes de saúde da família forneçam 

uma boa assistência aos portadores de doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT) a fim de proporcionar o aumento na proteção à saúde dos usuários, famílias 

e coletividade. 

As DCNT impõem um ônus substancial à saúde e à economia das 

populações, especialmente em países como o Brasil, onde tem havido maior 

aumento no processo de envelhecimento dos seus habitantes, comparado a outros 

países (STANAWAY et al., 2018), com isso, é necessário empreender esforços 

estratégicos com o objetivo de combater as DCNT e seus fatores de risco; isto 

porque a prevalência de HAS e DM na população ainda está aumentando. 

Aproximadamente 28,5% e 8,6% da população adulta residente nas capitais 

brasileiras são diagnosticadas com HAS e DM, respectivamente (BRASIL, 2020).  
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Além disso, ao longo da atual pandemia da COVID-19, questões globais em 

torno das baixas taxas de controle da pressão arterial (PA) não melhoraram e a 

hipertensão continua sendo um problema de saúde prevalente e significativo no  

mundo (NCD RISK FACTOR COLLABORATION, 2021). 

Pode-se dizer que, nos últimos dois anos, pelo menos em parte, à relutância 

dos usuários com doenças crônicas em procurar atendimento de saúde é devido ao 

medo de infecção pelo vírus SARS-CoV-2.  

Destaca-se, desta forma, a importância de continuar perseguindo 

importantes metas de controle da hipertensão arterial, incluindo a meta global de 

doenças não transmissíveis de reduzir sua prevalência em 25% em comparação 

com os níveis de 2010 até o ano de 2025 (WHO, World Health Organization, 2016). 

Vários fatores contribuem para o controle inadequado da HAS e DM, dentre 

eles podemos citar a irregularidade no acompanhamento dos portadores durante a 

pandemia; fornecimento descontínuo das medicações nas unidades de saúde; 

desmotivação das equipes de saúde e o registro inadequado nos prontuários do 

programa e-SUS AB, dentre outros.  

Durante a pesquisa de campo e alimentação do banco de dados, foi 

observado deficiências no conhecimento dos usuários sobre pontos importantes 

relativos à HAS e DM, principalmente no que diz respeito aos parâmetros normais e 

anormais da pressão arterial, glicemia, e à importância em aderir e se apropriar das 

orientações fornecidas por profissionais de saúde, fato demonstrado pela não 

compreensão e uso das mesmas. Tal situação inquietou e mobilizou o pesquisador a 

propor alguma intervenção no cenário estudado.  

Partindo da constatação desses problemas citados e após várias discussões 

em equipe, onde participaram todos os membros da equipe de saúde, alunos da 

Residência Multiprofissional de Saúde da Família (REMUSF), alunos dos cursos de 

Enfermagem da Universidade Federal de Rondônia e alunos do curso de Medicina 

da Faculdade São Lucas, surgiu à ideia da criação e implementação do cartão para 

acompanhamento de usuários acompanhados pelo programa HiperDia, bem como 

da seleção das informações que deveriam constar no cartão.  

A criação e implantação do cartão para o acompanhamento da HAS e DM 

teve como perspectiva registrar aspectos importantes para o acompanhamento da 

história clínica dos usuários com HAS e/ou DM, onde usuários e familiares consigam 

compreender a importância do cartão e dos registros de suas condições de saúde, 
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estimulando dessa forma uma postura ativa destes quanto ao seu tratamento e 

tomada de decisão compartilhada com a equipe que os assiste.  Este cartão é um 

documento do usuário, o qual serve como uma tecnologia implantada pela equipe 

Crato, contendo dados básicos e essenciais para o acompanhamento e tratamento.  

Com base nessa decisão, iniciou-se processo de reflexão e criação do 

cartão de HiperDia, bem como a elaboração de propostas para o planejamento do 

trabalho e sua implementação, com o objetivo de melhorar a ação da equipe frente 

ao problema e propiciar o aumento do letramento em saúde dos portadores de 

hipertensão e diabetes. 

O uso do cartão pode ser compreendido como uma tecnologia de gestão e 

de atenção para o cuidado (Tecnologia assistencial) na medida em que é um 

produto concretizado a partir dos resultados da pesquisa. Foi elaborado a partir do 

conhecimento científico, com finalidade de provocar intervenções (NIETSCHE et al., 

2005) e o aprimoramento do letramento em saúde. Segundo Merhy; Franco (2003) 

pode, inclusive, ser considerada uma tecnologia de cunho leve e leve-dura.  

Em seu caráter pedagógico, o produto de uma dissertação visa integrar 

teoria e prática, possibilitando a aproximação entre a produção científica e o 

desenvolvimento de tecnologia e inovação. 

Conforme afirma Moreira e Nardi (2009), os produtos têm como 

característica o caráter autônomo de pensamento elaborado a partir da pesquisa 

aplicada, com a proposta de compartilhamento de experiências e instrumentalização 

dos seus pares. 

Espera-se com o produto beneficiar o processo de trabalho dos profissionais 

de saúde, usuários, gestores, alunos e professores de graduação e pós-graduação, 

na medida em que promove o letramento e a educação em saúde do cidadão 

estimulando seu pensamento crítico, além de favorecer o desenvolvimento de 

práticas colaborativas entre profissional de saúde e usuários/famílias. 

Para os profissionais de saúde esse cartão orienta a ter como foco o 

princípio fundamental da atenção centrada na pessoa e, consequentemente, 

envolver usuários e cuidadores, em nível individual e coletivo, na definição e 

implementação de estratégias de controle à hipertensão (TORRES et al., 2018). 

O objetivo da implementação do cartão foi propor uma tecnologia 

assistencial leve-dura e leve que facilite o acompanhamento longitudinal pela equipe 

de saúde e o tratamento mais eficaz da HAS e DM, por meio da disponibilização 
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imediata de dados clínicos e atuais sobre a doença, ao tempo em que facilita a 

comunicação interprofissional quando do atendimento em outros pontos de atenção 

da RAS, bem como o aumento do letramento em saúde por meio da apropriação de 

dados clínicos por parte do usuário/cuidador e a troca de informações e experiências 

com profissionais e serviços de saúde em Porto Velho-RO. 

Esta versão inicial será apresentada à gestão da atenção básica da 

Secretaria Municipal de Saúde de Porto Velho com a proposta de seu 

aprimoramento com a participação das equipes locais. 

 

2 Criação do cartão do Hiperdia  

 

Antes da pesquisa, o acompanhamento dos usuários com HAS e/ou DM era 

feito de maneira aleatória e desorganizada, sem clareza da classificação de risco, 

com vistas à prescrição medicamentosa e controle dietético do grupo de usuários 

visando a aquisição de “bons hábitos, mudança no estilo de vida e renovação de 

receitas”.  Verificava-se elevado número de casos com controle inadequado além de 

gastos abusivos e excesso de exames com alguns e descaso com outros. 

Provavelmente, parte desse problema possa ser atribuída à desorganização do 

registro das informações no prontuário eletrônico. 

Durante a coleta de dados da pesquisa, a qual ocorreu no domicílio dos 

usuários, foi verificado peso, pressão arterial e altura, bem como havia no 

questionário sociodemográfico uma pergunta específica sobre o tipo de 

medicamento usado para controle da hipertensão ou diabetes, dosagem e 

frequência de uso. Fora observado durante as entrevistas que os mesmos não 

sabiam fornecer tais informações de imediato, sendo comum quando questionados, 

buscarem uma caixa ou sacola com os medicamentos em uso e somente diante das 

embalagens apontarem quais eram usados para hipertensão ou diabetes, 

quantidade de comprimidos ingeridos por dia e os horários, que muitas vezes se 

associavam a um evento significativo do dia como, por exemplo, o início de um 

programa televisivo. Houve também relatos do uso irregular da medicação devido à 

dificuldade na aquisição e ao esquecimento.  

Outro fator que nos chamou atenção, fora que, quando da verificação da 

pressão arterial a maioria, após informada do valor, não sabia distinguir se estava 

normal ou não, assim como não sabiam informar quais foram os últimos valores 
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verificados da pressão arterial ou glicemia; alguns possuíam aparelhos digitais para 

verificação, mas demonstravam desconhecimento dos valores padrões de 

normalidade para o que se estava sendo verificado ou medido, seja pressão arterial 

ou glicemia. Simultâneo a essas observações, constatamos também que havia o 

desconhecimento sobre os resultados dos últimos exames laboratoriais realizados, 

não havendo uma guarda sistemática e organizada dos exames impressos, a fim de 

que os mesmos pudessem estar disponíveis para avaliação de um profissional de 

saúde. 

Diante da situação verificada, quanto ao insuficiente conhecimento e 

apropriação de informações tão importantes para a eficaz condução de tais doenças 

crônicas. Tornou-se urgente para a equipe de saúde da família, criar o cartão cujas 

informações a respeito do atual quadro das doenças, estivessem disponíveis e 

facilmente acessíveis tanto para os profissionais de saúde quanto para os usuários, 

e principalmente para estes, objetivando que os dados coletados e registrados, 

tenham um significado e utilidade prática para todos os que deles se utilizem. 

O cartão visa contribuir com a qualificação da assistência e o letramento em 

saúde dos usuários hipertensos e diabéticos, assim, foi proposta a construção e 

validação do seu conteúdo pela eSF Crato.  

Para as informações contidas no cartão, o pesquisador realizou uma revisão 

bibliográfica da literatura com os descritores: Hipertensão, Diabetes mellitus, 

Dislipidemias, Saúde da Família, Exames periódicos de saúde, Avaliação do Risco 

Cardiovascular, Cartão de hipertensão e Cartão de diabetes nos últimos cinco anos, 

além das diretrizes Brasileiras de Hipertensão, Diabetes mellitus e Dislipidemias. 

Assim, para avaliar se o cartão se adequava ao objetivo proposto, foram 

realizadas três Rodas de Conversa entre os profissionais de nível superior do turno 

da manhã (quatro membros das equipes e quatro residentes em Saúde da Família, 

sendo três R1 e um R2) para discutir sobre o instrumento. Também foi 

disponibilizado um questionário de avaliação do produto técnico com uma escala  

tipo Likert, contendo quatro pontos, variando de “1 - muito adequado a 4 - pouco 

adequado”, a qual permite avaliar: abrangência, isto é, se os itens do cartão foram 

adequadamente contemplados e se estavam de acordo com a proposta teórica; 

pertinência prática, ou seja, se os itens atendem aos objetivos estabelecidos  e 

clareza de linguagem - capacidade do cartão ser compreensível e expressar de 

maneira simples sua finalidade (POLIT et al., 2018) (Apêndice E). Nesta escala 
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havia no final, um espaço para as sugestões (PASQUALI, 2009). Após cinco dias, os 

profissionais devolveram o cartão e a escala de avaliação sem grandes 

modificações. 

 

3 Implementando o Cartão para HAS e DM na eSF CRATO 

 

Após a revisão de literatura e avaliação de conteúdo pelos profissionais das 

equipes da UBS, chegou-se a conclusão de que o cartão deveria ser impresso em 

folha de papel A4 colorida, a fim de que a cor chamativa do cartão evitasse o 

descarte acidental, sendo o papel dobrado em três partes para facilitar a guarda.  

Na parte externa há dados de identificação do órgão público prestador de 

serviços de saúde, bem como da unidade da unidade básica de referência, dados de 

identificação do usuário, classificação de risco cardiológico, tipo de controle (pressão 

arterial ou glicemia) e frequência de acompanhamento. Para o controle e 

monitoramento das medidas de glicemia e pressão arterial, há dois quadros nas 

laterais com espaços para registros de valores aferidos durante os atendimentos 

ambulatoriais. (FIGURA 5). 

 

 

Figura 5 – Cartão hiperdia (frente) eSF Crato 



92 
 

 

Na parte interna, há uma pergunta sobre a necessidade ou não de um 

cuidador, e em caso afirmativo, há espaço para o registro do nome e contato do 

mesmo, essa pergunta veio após a verificação em domicílio de que muitos dos 

portadores de hipertensão ou diabetes dependem de um cuidador para auxilia-los no 

tratamento e cuidados diários, e que a abordagem do tratamento e controle de tais 

doenças, deve ser compartilhada com os cuidadores.  

Fora incluída na parte interna do cartão uma lista atualizável com os 

medicamentos de uso mais frequentes e disponíveis na rede pública, sendo a 

posologia anotada conforme cada caso individualmente. Há também um fluxograma 

para registro de resultados mais recentes dos exames laboratoriais de rotina, onde o 

registro é feito por profissionais de saúde, constando a data da realização e 

resultados (FIGURA 6). 

 

Figura 6 – Cartão hiperdia (verso) eSF Crato 

 

4 O acompanhamento do uso da Tecnologia do Cartão HiperDia 

 

O produto técnico desta dissertação está inserido dentro das práticas de 

promoção da saúde; sendo esta caracterizada por ser um campo teórico, prático e 

político, onde ocorre o encadeamento e fusão dos saberes técnicos e populares e a 
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mobilização de recursos institucionais e comunitários para o resolução dos 

problemas de saúde de uma comunidade, bem como a análise dos seus 

determinantes; permitindo assim que indivíduos e coletividade aumentem o controle 

e melhorem sua saúde (PELEGRINI FILHO, BUSS & ESPERIDIÃO, 2014). 

A forma de implementação e uso do cartão ocorreu através dos grupos e 

reuniões com portadores de hipertensão e diabetes acompanhados regularmente 

pela equipe de saúde, onde na primeira reunião pós-criação, foi apresentado o 

instrumento, explicado as vantagens e uso correto do mesmo. Feito então o trabalho 

inicial de divulgação, em um segundo encontro, passou-se para a fase de 

implantação onde com o apoio dos alunos do curso de Enfermagem e residentes da 

REMUSF, foi feito o preenchimento do mesmo com informações iniciais de 

identificação e dados coletados no momento. Posteriormente, durante reuniões 

técnicas com a equipe, foi sugerido o uso e preenchimento do cartão durante as 

visitas domiciliares aos usuários que devido a dificuldades de locomoção não 

poderiam comparecer as consultas e atividades em grupo. 

O cartão do Hiperdia criado por meio deste estudo encontra-se na fase 

inicial de divulgação e implantação no ambiente e população de estudo, não 

contando ainda com instrumento padronizado de avalição e validação do mesmo por 

parte dos usuários portadores de hipertenção e diabetes, algo que será feito em fase 

posterior, após a consolidação de seu uso por aqueles a quem fora destinado.  

Há estudos indicando que muitos indivíduos com hipertensão arterial ou 

diabetes, abandonam o tratamento medicamentoso ao atingirem níveis controlados 

de pressão arterial ou glicemia, respectivamente. Parte da explicação observada e 

registrada em diferentes grupos populacionais pode ser relacionada à dificuldade de 

compreensão das características de uma doença crônica e da importância do uso 

contínuo de medicamentos em seu controle (WILLIAMS et al., 1998; SCHILLINGER 

et al., 2002; BERKMAN, 2011; LACERDA-SILVA, 2017; KRAUSE et al., 2018). 

A intenção é de que o uso do cartão seja adotado em todas UBS/USF para o 

acompanhamento das equipes e usuários; elevando seu nível de letramento em 

saúde, contribuindo para melhorar as informações a respeito da doença e 

tratamento, assim como a de tornar tais informações compreensíveis, significativas e 

utilizáveis para que possam então cuidar de sua saúde de forma mais eficaz e 

apropriada.  
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Conclui-se que o cartão desenvolvido é uma tecnologia educativa para 

usuários e profissionais tendo sido elaborado de forma coletiva e colaborativa, 

baseando-se nas necessidades de conhecimento do público-alvo e possuindo 

elevado potencial de contribuição para promoção do autocuidado em hipertensos e 

diabéticos.  

Além disto, esta tecnologia contribui para a atenção centrada na pessoa, 

assim como a melhoria da comunicação desta com a equipe de saúde. Até o 

momento, verifica-se que o uso do cartão promove o fortalecimento do vínculo e da 

longitudinalidade por parte dos usuários e também o aumento da compreensão de 

suas condições de saúde e doença, tendo em vista a capacidade do cartão em 

promover a ampliação do letramento em saúde e autonomia do sujeito.  

Tornou-se uma importante experiência, pois o propósito do cartão 

representou, até o momento, familiaridade dos profissionais e dos usuários com 

práticas de letramento em saúde. Acredita-se, que pelo perfil de participantes do 

estudo, esta tecnologia tenha o potencial de contribuir para o incremento dos 

conhecimentos por parte de usuários hipertensos e diabéticos que são 

acompanhados pela ESF/APS em Porto Velho-RO. 
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APÊNDICE E: QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DO PRODUTO TÉCNICO 

(ESCALA TIPO LIKERT) 

Data:  nº  

Nome da tecnologia: Cartão de acompanhamento de usuários hipertensos e diabéticos 

 

Parte I- IDENTIFICAÇÃO  

Nome:  Idade Sexo: ( ) M: ( ) 

  Área de formação  

Função/cargo   

Tempo de formação:    

Titulação: Especialização ( ) Mestrado ( ) Doutorado ( ) Pós Doutorado 

 

PARTE II- INSTRUÇÕES Leia minuciosamente o cartão. Em seguida analise o 

instrumento marcando um X em um dos números que estão localizados na frente de cada 

item. Dê a sua opinião de acordo com a abreviação que melhor represente o grau em 

cada critério abaixo: 

PONTOS DE AVALIAÇÃO 

1-Muito adequado 2- Adequado  

3-Parcialmente adequado  4- Pouco adequado 

 

   1 ABRANGÊNCIA – se os itens do cartão foram adequadamente contemplados. 

                                                                                                                              (continua) 

1.1 O cartão é adequado para pessoas com HAS e DM 1 2 3 4 

1.2 As informações estão apresentadas de forma clara e 

Objetivas 

1 2 3 4 

1.3 As siglas apresentadas estão cientificamente corretas 1 2 3 4 

1.4 O cartão está adequado ao nível sóciocultural das 

pessoas com HAS e DM 

1 2 3 4 

1.5 As informações estão organizadas em concordância 

e ortografia 

1 2 3 4 

1.6 O tamanho do título e dos tópicos está adequado 1 2 3 4 

1.7 As ilustrações estão expressivas e suficientes 1 2 3 4 

1.8 O material (papel/impressão) está apropriado 1 2 3 4 
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2 PERTINÊNCIA – Referem-se se o objetivo foi alcançado 

                                                                                                                    (conclusão)  

2.1 As informações/conteúdos são importantes para uma 

melhor 

qualidade do cuidado dos familiares do usuário com HAS ou DM 

1 2 3 4 

2.2 Favorece o letramento em saúde/mudanças de comportamento e 
atitude 

1 2 3 4 

2.3 Pode circular em outras USF/UBS em Porto Velho. 1 2 3 4 

2.4 A tecnologia do cartão é capaz de promover maior vínculo com a 

equipe e comunicação entre equipe/usuário visando adesão ao 

tratamento   

1 2 3 4 

 

3 CLAREZA DE LINGUAGEM - capacidade do cartão ser compreensível e expressar de 

maneira simples sua finalidade 

3.1 Os termos abordam aspectos-chave das doenças 1 2 3 4 

3.2 O cartão permite a transferência e generalização do aprendizado 

a diferentes contextos (APS, AAE, atenção domiciliar) 

1 2 3 4 

3.3 O cartão promove a partir dos dados à construção de 

conhecimento para o autocuidado e letramento em saúde 

1 2 3 4 

3.4 O cartão contempla os tópicos para o saber das pessoas com 

HAS e DM 

1 2 3 4 

3.5 O cartão está adequado para ser usado por qualquer profissional 

da área da saúde na APS, AAE ou Hospitalar 

1 3 3 4 

   

 

COMENTÁRIOS GERAIS E SUGESTÕES  
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ANEXOS 

 

Anexo A – Autorização de Pesquisa do Gestor Municipal  

Anexo B – Parecer do CEP – Projeto Matriz 

Anexo C – Versão Brasileira HLQ (HLQ-Br) 
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ANEXO A: AUTORIZAÇÃO DE PESQUISA DO GESTOR MUNICIPAL 
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ANEXO B: PARECER DO CEP – PROJETO MATRIZ 
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ANEXO C: VERSÃO BRASILEIRA HLQ (HLQ-Br) 

 

            Parte 1 do questionário 

Questões DT* D** C*** CT**** 

Q1 Na minha opinião, tenho boas informações sobre saúde     

Q. 2 Eu tenho pelo menos um profissional de saúde que me conhece bem     

Q.3 Eu tenho acesso à várias pessoas que me entendem e me apoiam     

Q.4 Eu comparo informações de saúde obtidas de fontes diferentes     

Q.5 Quando me sinto doente, as pessoas ao meu redor realmente 
entendem o que estou passando 

    

Q.6 Eu gasto bastante tempo envolvido com minha saúde     

Q.7 Quando eu vejo novas informações sobre saúde, eu verifico se elas são 
verdadeiras ou não 

    

Q. 8 Eu tenho pelo menos um profissional de saúde com quem eu posso 
conversar sobre meus problemas de saúde 

    

Q.9 Eu faço planos sobre o que eu preciso fazer para ser saudável     

Q.10 Eu tenho informação suficiente para me ajudar a lidar com meus 
problemas de saúde 

    

Q.11 Se eu precisar de ajuda, eu tenho muitas pessoas com quem posso 
contar 

    

Q.12 Eu sempre comparo informações de saúde obtidas de fontes 
diferentes e decido o que é melhor para mim 

    

Q.13. Apesar de outras coisas acontecendo em minha vida, eu encontro 
tempo para me manter saudável 

    

Q.14 Eu tenho certeza de que tenho toda informação que preciso para 
cuidar bem da minha saúde 

    

Q.15 Eu tenho pelo menos uma pessoa que pode me acompanhar às 
consultas médicas 

    

Q16 Eu sei como descobrir se as informações de saúde que recebo estão 
certas ou não 

    

Q. 17 Eu tenho os profissionais de saúde que necessito para me ajudar a 
decidir o que eu preciso fazer 

    

Q.18.Eu decido meus próprios objetivos sobre saúde e boa forma     

Q.19 Eu tenho forte apoio da família ou de amigo     

Q.20 Eu pergunto aos profissionais de saúde sobre a qualidade das 
informações de saúde que encontro 

    

Q.21 Há coisas que eu faço regularmente para me tornar mais saudável     

Q. 22 Eu posso contar com pelo menos um profissional da saúde     

Q.23 Eu tenho toda a informação que preciso para cuidar da minha saúde     

         Legenda: * DT - discordo totalmente; ** D – discordo; *** C – concordo; ****CT – concordo totalmente 

 

         Parte 2 do questionário 
                                                                                                                                                               (continua) 

Questões *NF/SD **GD ***AVD ****GF *****SF 

Q.1 Encontrar o serviço de saúde adequado      

Q.2 Ter certeza de que os profissionais de saúde entendem os 
seus problemas corretamente 

     

Q.3 Encontrar informação sobre problemas de saúde      

Q.4 Sentir-se capaz de conversar sobre suas preocupações de 
saúde com um profissional de saúde 

     

Q.5 Preencher corretamente formulários com informações sobre 
sua saúde 

     

Q.6 Encontrar informações sobre saúde em vários lugares 
diferentes 

     

Q.7 Ter boas conversas sobre sua saúde com médicos      

Q.8 Conseguir consultar o profissional de saúde que você precisa      

Q.9 Seguir exatamente as instruções dos profissionais de saúde      

Q.10 Conseguir informação sobre saúde para que você fique 
atualizado com as melhores informações 

     

Q.11 Decidir qual profissional de saúde você precisa consultar      

Q.12 Ler e entender informações escritas sobre saúde      
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                                                                                                                                                           (conclusão) 
 

Q. 13 Ter certeza de encontrar o lugar correto para conseguir o 
atendimento de saúde que você precisa 

     

Q.14 Conseguir informações sobre saúde em linguagem que 
você entenda 

     

Q.15 Conversar com os profissionais de saúde até que você 
entenda tudo que precisa 

     

Q.16 Descobrir quais serviços de saúde você tem direito      

Q.17 Ler e entender todas as informações em rótulos de 
medicamentos 

     

Q.18 Conseguir informações sobre saúde sozinho      

Q.19 Decidir qual é o melhor serviço de saúde para você      

Q.20 Fazer perguntas aos profissionais de saúde para conseguir as 
informações que você precisa 

     

Q.21 Entender o que os profissionais de saúde estão pedindo 
que você faça 

     

        Legenda: *NF/SD- não consigo fazer ou sempre difícil; **GD – sempre difícil; ***AVD – às vezes difícil; ****GF –                          

geralmente fácil; *****SF – sempre fácil. 
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Ando devagar 

Porque já tive pressa 

E levo esse sorriso 

Porque já chorei demais 

 

Hoje me sinto mais forte 

Mais feliz, quem sabe 

Só levo a certeza 

De que muito pouco sei 

Ou nada sei 

 

Conhecer as manhas 

E as manhãs 

O sabor das massas 

E das maçãs 

 

É preciso amor 

Pra poder pulsar 

É preciso paz pra poder sorrir 

É preciso a chuva para florir 

 

Penso que cumprir a vida 

Seja simplesmente 

Compreender a marcha 

E ir tocando em frente 

 

Como um velho boiadeiro 

Levando a boiada 

Eu vou tocando os dias 

Pela longa estrada, eu vou 

Estrada eu sou 

(...) 

 

Todo mundo ama um dia 

Todo mundo chora 

Um dia a gente chega 

E no outro vai embora 

 

Cada um de nós compõe a sua história 

E cada ser em si carrega o dom de ser capaz 

De ser feliz”. 

(Composição: Almir Sater / Renato Teixeira) 
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RESUMO 

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial que apresenta alta intensidade em 

países de média e baixa renda, e, configura-se como um grande desafio para os sistemas de 

saúde que necessitam estar organizado para atender às necessidades desta população com 

políticas e programas sociais para prevenir as fragilidades-vulnerabilidades e consequentes 

síndromes geriátricas como quedas. O processo de envelhecimento segue padrão heterogêneo, 

sendo importante conhecer os fatores biopsicossociais que são preditores de fragilidade e 

consequentemente redução da capacidade funcional e desencadeador das síndromes 

geriátricas como quedas. Objetivo: descrever a prevalência do grau de fragilidade, a presença 

de risco de queda no domicílio e analisar fatores associados sociodemográficos e clínicos 

autorreferidos dos idosos acompanhados por uma equipe de saúde da família no município de 

Porto Velho/RO. Método: estudo transversal, realizado com 200 idosos do território adscrito 

a equipe de Saúde da Família (eSF) de uma unidade básica do município de Porto Velho/RO.  

Foram aplicados os seguintes instrumentos: questionário sociodemográfico e histórico de 

quedas, IVCF-20 e Home-Fast Brasil. Na análise, utilizou-se o teste do Qui-quadrado para 

comparar a prevalência do grau de fragilidade em idosos e o risco de queda no domicilio entre 

as categorias das variáveis independentes. Empregou-se a regressão logística binária para 

avaliar a associação entre grau de fragilidade e risco de queda no domicilio com variáveis que 

obtiveram associação. Resultados: na amostra estudada 21% (n=42) dos idosos avaliados 

eram frágeis e 42% (n=88) estavam submetidos ao alto risco de queda no domicílio. As 

prevalências associadas as variáveis de exposição ao desfecho alto grau de fragilidade(%) 

(fator intrínseco) que mantiveram-se no modelo final com maiores razão de chances foram: 

idade ≥75 anos (OR=2,67; IC95%: 1,16-6,12), sexo feminino (OR=2,29; IC95%: 1,03-5,07), 

renda ≤ um salário mínimo (OR= 2,55; IC95%:1,13-5,76), morar sozinho (OR=2,26; 

IC95%:1,02-5,04), doença cardiovascular (OR=5,99; IC95%:2,01-17,94), doença endócrino-

metabólica (OR=2,65; IC95%:1,26-5,58), doença osteoarticular/musculo esquelética 

(OR=2,23; IC95%:1,06-4,70),  aparelho digestivo (OR=3,73; IC95%:1,32-10,57), aparelho 

urinário (OR=5,65; IC95%:1,94-16,49), polipatologia (OR=16,02; IC95%:4,58-56,10), 

polifarmácia (OR=9,03; IC95%:3,99-20,37), percepção negativa da saúde (OR=11,59; 

IC95%:4,21-31,93), a presença de quedas (OR= 3,70;IC95%:1,62-8,48), queda ambiente 

domiciliar (OR=3,94; IC95%:1,65-9,39). Dentre os fatores associados ao risco alto (>8 

fatores) de queda no domicilio (fator extrínseco) os mais prevalentes foram: sexo feminino 

(OR=2,05; IC95%1,15-3,68), doença do aparelho digestivo (OR=5,25; IC95%:1,63-19,90), 

doenças do aparelho urinário (OR=2,41; IC95%:1,08-6,72), polifarmácia (OR=2,27; 

IC95%:1,19-4,33), queda no ambiente domiciliar (OR= 1,55; IC95%:1,07-3,03). Conclusão: 

Os resultados reiteram que o processo do envelhecimento, a fragilidade, o declínio funcional e 

os episódios de quedas nos idosos, são multifatoriais e estão fortemente relacionados e devem 

continuar como objetos de profundas discussões e reflexões dos pesquisadores, dos gestores 

dos serviços de saúde e dos profissionais das diferentes áreas visto que representa um sério 

problema para de saúde pública da sociedade contemporânea.  

 

Palavras chaves: Atenção Primária à Saúde. Pessoa Idosa. Fragilidade. Acidentes por 

quedas. Assistência integral à saúde do idoso. 
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ABSTRACT 

 

 

Aging of the population is a worldwide phenomenon that is highly predominant in low- and 

middle-income countries, and is a major challenge for health care that needs to be organized 

to meet the needs of this population with social policies and programs to prevent fragilities-

vulnerabilities and consequent geriatric syndromes such as falls. The aging process follows a 

heterogeneous pattern, and it is important to know the biopsychosocial factors that are 

predictors of frailty and, consequently, reduced functional capacity and triggers of geriatric 

syndromes like falls. Objective: describe the prevalence of the degree of frailty, the presence 

of risks of falling at home and to analyze associated sociodemographic and self-reported 

clinical factors of the elderly assisted by a Family Medicine clinic in the city of Porto 

Velho/RO. Method: a cross-sectional study carried out with 200 elderly people from the 

territory assigned to the Family Health clinic (eSF) in the city of Porto Velho, capital of the 

state of Rondônia. The following instruments were applied: sociodemographic questionnaire 

and historical questionnaire of falls, IVCF-20 and Home-Fast Brasil. In the analysis, the chi-

square test was used to compare the prevalence of the degree of frailty in the elderly and the 

risk of falling at home between the categories of independent variables. Binary logistic 

regression was used to assess the association between the degree of frailty and risk of falling 

at home with variables that were associated. Results: in the studied sample, 21% (n=42) of 

the evaluated elderly were frail and 42% (n=88) were at high risk of falling at home. The 

prevalence associated with the variables of exposure to the outcome high degree of frailty (%) 

(intrinsic factor) that remained in the final model with the highest odds ratio were: age ≥75 

years (OR=2.67; IC95%: 1,16-6,12), female sex (OR =2.29; IC95%: 1,03-5,07), income ≤ one 

minimum wage (OR= 2.55; IC95%:1,13-5,76), living alone (OR=2.26; IC95%:1,02-5,04), 

cardiovascular disease (OR=5.99; C95%:2,01-17,94), endocrine-metabolic disease (OR=2.65; 

IC95%:1,26-5,58) , osteoarticular/musculoskeletal disease (OR=2.23; OC95%: 1,06-4,70), 

digestive system (OR=3.73; IC95%:1,32-10,57), urinary tract (OR=5.65; IC95%: 1,94-16,49), 

polypathology (OR=16.02; IC95%: 4,58-56,10), polypharmacy (OR=9,03; IC95%:3,99-

20,37) negative perception of health (OR=11.59; IC95%:4,21-31,93), the presence of falls 

(OR= 3,70; IC95%:1,62-8,48), falls in the home environment (OR=3,94; IC95%:1,65-9,39) 

Among the factors associated with high risk (>8 factors) of falls at home (extrinsic factor) the 

most prevalent were: female sex (OR=2.05; IC95%:1,15-3,68), digestive tract disease 

(OR=5.24; IC95%:1,63-16,90), urinary tract disease (OR=2,41; IC95%:1,08-6,72), 

polypharmacy (OR=2,27; IC 95%: 1,19-4,33), fall in the home environment (OR= 1.55; 

IC95%:1,07-3,03). Conclusion: The results reiterate that the aging process, frailty, functional 

decline and episodes of falls in the elderly are multifactorial and strongly related, and should 

continue to be the focus of deep discussions and reflections by researchers, managers of 

health care institutions and professionals from different areas, as it represents a serious public 

health issue in the contemporary society. 

 

Keywords: Primary Health Care. Elderly. Fragility. Accidental Falls. Comprehensive Health 

Care Elderly. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento é um fenômeno mundial observado em países desenvolvidos e em 

desenvolvimento. Dados produzidos pelas Nações Unidas sobre as perspectivas da população 

mundial estima-se que os idosos representarão 22,0% da população mundial em 2050, sendo 

que 80,0% desse segmento populacional se concentrarão em países de média e baixa renda 

(ONU, 2019). Este aumento ocorre com grande intensidade, antes que haja chances de 

reorganizar as demandas sociais e de saúde (NEUMANN; ALBERT, 2018). Projeções da 

ONU sobre o crescimento populacional, estima que em 2070 o Brasil será o segundo no 

ranking dos países das Américas em população de idosos com 36,7% do total da população 

(WHO, 2022).  

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, o Brasil tem 

aproximadamente 33 milhões de pessoas na faixa etária acima de 60 anos, que representam 

15,1% da população do país, comparado aos dados de Rondônia cujos idosos representam 

11,0% de pessoas na faixa etária acima de 60 anos (IBGE, 2018).  A Organização Mundial de 

Saúde considera um país envelhecido quando 14,0% da sua população possuem mais de 65 

anos (SBGG, 2019). Além disso, o índice de envelhecimento da população (IEP) do estado de 

Rondônia teve um incremento de 14,9% em 2000 para 41,07% em 2019 (FIOCRUZ, 2022). 

Assim, o fenômeno do envelhecimento populacional configura-se como um grande desafio 

para o Brasil, à medida que convive com problemas clássicos de exigências cada vez maiores 

dos serviços de saúde. 

Desta forma, os dados revelam aumento da expectativa de vida em todo o mundo, 

apesar disso, a resolução 75/131 sobre a década do envelhecimento saudável (2021-2030) 

aprovada na Assembleia Geral das Nações Unidas, expressa preocupação sobre a 

insuficiência dos serviços de saúde para responder às necessidades desta população e destaca 

a importância de desenvolver políticas públicas que atuem na promoção do envelhecimento 

ativo e saudável (ONU, 2020), permitindo que as pessoas idosas possam contribuir para o 

bem estar de suas famílias, comunidades e sociedades. Ainda, a rápida transição demográfica 

e epidemiológica traz grandes desafios devido ao surgimento de novas demandas em saúde, 

como incapacidades funcionais e condições crônicas, resultando no prolongado tempo de uso 

dos serviços de saúde e aumento dos gastos em saúde (MORAES, 2016). 

Um estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil) com base em 

5.432 pessoas acima de 60 anos residentes em 70 municípios nas cinco macrorregiões do país, 

apontou que apenas 26,7% dos idosos informaram ter plano de saúde privado, ou seja, 73,3% 
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dependiam exclusivamente do Sistema Único de Saúde, sendo que mais da metade 51,8% 

relataram a presença de multimorbidades (SILVA et al., 2021). 

Em idosos brasileiros que frequentam a Atenção Primária à Saúde (APS), a presença 

de múltiplas morbidades, está relacionada à maior incapacidade funcional e, 

consequentemente, acarreta implicações importantes para a família, a comunidade, o sistema 

de saúde e a vida do próprio idoso. É importante lembrar que a incapacidade predispõe o 

indivíduo a maior risco de fragilidade e dependência na velhice, aumenta a possibilidade de 

quedas, contribuindo também para a diminuição do bem-estar e da qualidade de vida da 

pessoa idosa (FENG et al., 2017). 

Pode-se afirmar que várias condições crônicas são associadas as quedas (IMMONEN et 

al., 2020) bem como outros fatores que incluem hereditariedade, estilos de vida, exposição a 

fatores ambientais e fatores fisiológicos, como perda funcional de órgãos e tecidos, problemas 

cardiovasculares e metabólicas como hipertensão arterial sistêmica (HAS) e diabetes mellitus 

(DM), que correspondem a 30% da taxa de mortalidade na população idosa (SILVA; MURA, 

2016; CARNEIRO et al., 2020). 

Outrossim, uma ampla gama de determinantes, como preocupações sociais e maus-

tratos à indivíduos idosos, pouco conhecimento e consciência da pessoa idosa sobre os fatores 

de risco, necessidades alimentares e nutricionais, preocupações psicoemocionais, restrições 

financeiras, fatores relacionados ao acesso ao sistema de saúde e outros agravos à saúde 

determinam os problemas de saúde e, assim, impactam significativamente na qualidade de 

vida (QV) dos idosos (REYNOLDS et al., 2018). 

Além disso, os transtornos cognitivos, juntamente com as necessidades decorrentes de 

tais transtornos, representam preocupação importante, pois geram inúmeros problemas para os 

idosos em suas atividades de vida diárias (AVDs), e podem até resultar em desnutrição 

(CHARERNBOON; LERTHATTASILP, 2016) ou mesmo lesões e fraturas (MARESOVA et 

al., 2019). 

Sendo assim, a necessidade de buscar novas estratégias para o enfretamento dos 

desafios no âmbito da saúde do idoso, a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI), 

instituída em 2006, vem destacando a necessidade de formar equipes multiprofissionais com 

conhecimento e habilidades para o cuidado da pessoa idosa do Sistema Único de Saúde 

(SUS). A PNSPI estabelece diretrizes de promoção do envelhecimento saudável que 

estimulam o desenvolvimento de ações de cuidado de forma integral e integrada à saúde da 

população idosa (GIACOMIN; MAIO, 2016).  
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Cabe salientar, que o trabalho em equipe interprofissional na APS inclui uma 

abordagem participativa, colaborativa e coordenada para a tomada de decisão compartilhada 

com o usuário.  A adoção de uma abordagem interprofissional é crucial para facilitar a gestão 

do trabalho em saúde com o desenvolvimento de uma força de trabalho resiliente e inovadora, 

interagindo com usuários, famílias e comunidade na perspectiva de melhorar o acesso aos 

cuidados e os resultados da pessoa idosa (MONCATAR et al., 2021). 

Neste sentido, destaca-se o papel da atenção primária à saúde (APS) que objetiva 

desenvolver o cuidado por meio de práticas de tecnologias variadas de acordo com as 

demandas de maior frequência e relevância do território (BRASIL, 2017). Estrutura-se em 

práticas clínicas norteadas por eixos de atenção ao primeiro contato, a longitudinalidade, a 

integralidade, a coordenação, a competência cultural e a orientação familiar e comunitária 

(MENDES, 2018). 

Sendo assim, pode-se destacar que o planejamento da atenção à saúde da pessoa idosa 

na APS, tem como premissa não só a assistência às perdas fisiológicas associadas à idade, 

mas também a assistência para melhoria da qualidade de vida e bem-estar, acesso aos 

cuidados para o reforço e manutenção da capacidade funcional e crescimento psicossocial do 

indivíduo e família (OMS, 2015). 

Portanto, dada a sua importância, a capacidade funcional é o que orienta a atenção à 

saúde do idoso atualmente, permeando a mudança de paradigma adequada aos cuidados no 

envelhecimento. Pois o avançar da idade vulnerabiliza o idoso à medida que evolui e torna 

propício um agregado de manifestações características devido ao comprometimento sobre a 

funcionalidade que impactam sobremaneira a independência e potencializa-se num contexto 

social de vulnerabilidades (BRASIL, 2014). 

Assim, a capacidade funcional pode ser influenciada pelos determinantes sociais de 

saúde. E, os diversos contextos sociais interfere no acesso à saúde e redes de apoio. O efeito 

cumulativo de alterações relacionadas à idade, doenças crônicas, meio ambiente inadequado e 

o contexto social são múltiplos fatores que predispõem às síndromes geriátricas como a queda 

(RODRIGUES, 2015). 

Estudos mostram que entre 20% e 28% das pessoas com idade maior ou igual a 65 

anos da comunidade já apresentaram pelo menos um episódio de queda a cada ano (JIA et al., 

2019; SIQUEIRA et al., 2011). Mesmo quando provocam lesões menores, elas podem afetar 

seriamente a qualidade de vida dos idosos podendo levar ao medo de cair com consequente 

restrição de atividades, mobilidade, diminuição da atividade física, isolamento social e 

depressão (SANTOS; FIGUEIREDO, 2019).  
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Ponderando sobre a magnitude das quedas e suas implicações deletérias ao idoso, 

considera-se que a Atenção Primária é o lócus ideal no fornecimento do cuidado que contribui 

com a prevenção adequada por meio da colaboração interprofissional para a redução das 

quedas, por se tratar de um evento que pode ser prevenido, pois a morbimortalidade 

decorrente das quedas tem como resultado final elevados custos sociais e econômicos para o 

idoso, sua família e o sistema de saúde (ABREU et al., 2018). 

A Organização Mundial da Saúde define uma queda como um evento inesperado em 

que o participante chega a cair no solo, andar ou nível inferior (OMS, 2021). Muitas quedas 

são evitáveis e se relacionam aos fatores de risco comportamentais, biológicos, 

socioeconômicos e ambientais e podem resultar em consequências devastadoras para o 

indivíduo, podendo levar ao aumento da morbidade, medo de cair, redução da qualidade de 

vida, maior dependência de outras pessoas, institucionalização do usuário e mortalidade 

prematura (MORSCH; MYSKIW, 2016).  

Nota-se que as quedas, em pessoas idosas, aumentam o risco de mortes ou lesões 

graves e esse risco aumenta com a idade, segundo dados da Organização Mundial de Saúde, 

nos Estados Unidos da América (EUA), 20% a 30% dos idosos que caem sofrem lesões como 

contusões, fraturas de quadril ou traumatismo craniano (OMS, 2021a). Ainda um estudo 

realizado nos EUA (JIA et al., 2019) encontrou que as quedas estavam associadas a redução 

de 4,6 anos que representa queda de quase 50% nos anos de vida ajustado pela qualidade 

(QALYS). No Brasil, um estudo de revisão integrativa sobre a epidemiologia das quedas entre 

idosos, constatou que a maioria das pesquisas foram realizadas nas regiões Sudeste e Sul e a 

taxa de ocorrência de quedas variou entre 10,7% e 59,3%, sendo o domicílio o cenário com 

maior ocorrência (LEITÃO, SARAH MUSY et al., 2018). 

Diante desta problemática, apresentamos as seguintes questões do estudo: Qual a 

prevalência de risco de queda doméstica e o grau de fragilidade clínico-funcional em idosos? 

Quais os fatores sociodemográficos e clínicos autorreferidos pelos idosos que se associam à 

fragilidade e alto risco de queda no ambiente domiciliar? 
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1.2 Objetivos 

 

1.2.1 Objetivo geral 

 

Descrever a prevalência do grau de fragilidade, a presença de risco de queda no 

domicílio e analisar os fatores associados sociodemográficos e clínicos autorreferidos dos 

idosos acompanhados por uma equipe de saúde da família no município de Porto Velho/RO. 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

 

• Descrever a frequência do grau de fragilidade e o risco de quedas no domicílio dos 

idosos acompanhados por uma equipe de saúde da família (eSF); 

• Verificar a prevalência % do grau de fragilidade alto (fator intrínseco) e o risco alto (> 

8 fatores) de quedas no domicílio (fator extrínseco) segundo as variáveis 

sociodemográficas, condições de saúde e histórico de quedas em pessoas idosas 

acompanhadas por uma eSF; 

• Analisar os fatores associados ao grau de fragilidade alto em idosos (%) em idosos 

(fator intrínseco) e risco alto (>8 fatores) de queda (%) no domicílio (fator extrínseco) 

em 200 idosos acompanhados por uma eSF, utilizando o instrumento IVCF-20 e 

Home Fast Brasil. 

 

1.3 Justificativa 

Ao longo de minha trajetória profissional como enfermeira de uma equipe de saúde da 

família em Porto Velho-RO, atendi vários idosos, alguns com recidivas de quedas, em que eu 

prestava as orientações de prevenção de quedas de forma fragmentada, sem aplicar qualquer 

instrumentalidade para avaliação de risco de quedas e da fragilidade deste idoso. 

Ao iniciar o processo de Planificação do estado de Rondônia e, posteriormente do 

município de Porto Velho, em que atuei como facilitadora e tutora comecei a refletir sobre o 

“fazer” na APS, o quanto está distanciado das reflexões teóricas para subsidiar a prática. Pari 

passu fui convidada pela minha orientadora a ser preceptora do PET Saúde 

interprofissionalidade para trabalhar com promoção da saúde à pessoa idosa. Me encantei com 

o tema e com a possibilidade de voltar a “respirar a academia”, a ter alunos de graduação de 

vários cursos sob minha orientação no serviço e a perceber a importância e necessidade do 

trabalho interprofissional. 



17 
 

Logo em seguida fui convidada para ser preceptora da Residência Multiprofissional 

em Saúde da Família – Remusf – da Fundação Universidade Federal de Rondônia (UNIR) e, 

ainda em 2019, fui aprovada no processo seletivo do ProfSaúde/UNIR, iniciando a primeira 

turma Multi do Programa em 2020. 

Ao iniciar o ProfSaúde, todas as disciplinas me enriqueceram imensamente e eu já 

tinha uma ideia em trabalhar com a população idosa. Entretanto, foi na disciplina de 

Planejamento e Avaliação na Saúde da Família, com a realização do Diagnóstico Local de 

Saúde (DLS), que tive a certeza e a motivação em trabalhar com essa população específica, 

com base nos dados levantados e na necessidade de entender o cuidado em saúde num 

contexto social de vulnerabilidade e fragilidade da população idosa acompanhada pela minha 

equipe e também do município de Porto Velho. 

A partir de então, comecei a ler e estudar sobre idosos e sobre quedas nesta população 

culminando com o meu de Trabalho de Conclusão de Mestrado. Isto porque as quedas são 

consideradas um evento que influencia a capacidade funcional, a autonomia e independência 

da pessoa idosa, que é potencializada pela fragilidade num contexto sociocultural 

desfavorável. Avaliar os fatores associados para tal agravo, a fragilidade e os riscos de quedas 

do idoso é de fundamental importância para a sua prevenção no ambiente doméstico, evitando 

possíveis complicações e contribui para o planejamento de intervenções pela equipe de saúde 

da família (eSF) para a promoção do envelhecimento ativo no contexto de vida social nas 

comunidades em que vivem esses idosos. 

Além disto, a linha de cuidado da saúde ao idoso é incipiente no município, o 

atendimento se dá no programa HiperDia ou por demanda espontânea sempre de forma 

restritamente biologicista, centrado na figura uniprofissional do médico, desconsiderando-se 

as formas de viver, o contexto social que afeta a saúde dos idosos ao longo do ciclo de vida. 

Pouco ou nenhuma atividade é desenvolvida acerca de promoção e prevenção da saúde com 

base na qualidade de vida e prevenção de fragilidades, por mais que já tenha vários relatos de 

histórico de quedas nas pessoas idosas. 

Nesse contexto, a assistência à saúde deve garantir que o indivíduo permaneça 

autônomo e independente pelo maior tempo possível. Isso se dá a partir da integralidade da 

assistência à saúde da pessoa idosa, levando em consideração a atenção centrada no usuário 

como foco do trabalho interprofissional das eSF alcançando resultados no envelhecimento 

saudável, centrando a manutenção da capacidade funcional e a prevenção de quedas nos 

ambientes domiciliares.  
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Refletindo sobre a temática do envelhecimento no município de Porto Velho, este 

possui uma população estimada de 548,958 mil habitantes (IBGE, 2021). O índice de 

envelhecimento da população (IEP) do Município elevou-se de 12,47% em 2000 para 33,99% 

em 2019 (FIOCRUZ, 2022). Neste cenário epidemiológico, é indispensável conhecer as 

demandas biopsicossociais desta população para o planejamento de políticas públicas que 

atendam e priorizem às necessidades identificadas. 

Sabe-se que as políticas de Atenção à Saúde do Idoso é ainda frágil no Brasil, país que 

apresenta inúmeras dificuldades econômicas e sociais para esse segmento populacional. 

Quando se fala em quedas, os desafios são maiores para os serviços de Atenção Primária à 

Saúde e para a pessoa idosa por serem as quedas multifatoriais (AMORIM et al., 2021). 

Em todo o mundo, as quedas são responsáveis por 20% a 30% das causas de ferimentos 

nos idosos, e cerca de 10% a 15% de todas as consultas são realizadas nos serviços de 

emergência (ANTES et al., 2013). A literatura revela que a taxa de mortalidade de idosos em 

decorrência de quedas nas capitais brasileiras aumentou 200%, com maiores taxas 

encontradas em Vitória (7,98), Goiânia (7,52), Florianópolis (7,03) e Porto Velho (6,81), 

havendo incremento também nas taxas de internações de 2,58 para 41,37/10.000 habitantes, 

sendo que Porto Velho apresentou estabilização das taxas de internação e aumento na 

mortalidade por quedas (ABREU et al., 2018). Mais da metade das hospitalizações 

relacionadas por quedas ocorrem com pessoas de idade igual ou superior a 60 anos (ABREU 

et al., 2018).  

No Brasil, ainda são poucos os programas que focam a prevenção de quedas, 

diferentemente do que ocorrem em países como Canadá, Austrália, França e Estados Unidos. 

As características dos idosos vítimas de quedas são importantes para que sejam traçados 

programas que tenham foco na prevenção (STEVENS, 2008). 

De acordo com os dados verificados no Datasus (2020) entre janeiro de 2015 e 

setembro de 2020, no estado de Rondônia, das 125.525 internações da população idosa 

considerando idade acima de 60 anos, 324 (0,25%) foram por quedas. Por outro lado, os 

dados de ocorrência de óbitos por queda no estado para os últimos cinco anos correspondem a 

292 (1,55%) dos 18.763 óbitos registrados nesta faixa etária (DATASUS, 2020). Ademais, 

sabe-se que estes dados são subnotificados pois uma queda pode ocasionar fraturas, sendo 

outros motivos registrados na internação e a imobilidade pode ocasionar infecções a outros 

órgãos como pulmão, rins, coração e até osteomuscular, sendo a causa do óbito relatada 

conforme a comorbidade e não relacionada à queda. 
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Este estudo justifica-se pela inevitabilidade de trabalhar com o processo do 

envelhecimento, que é uma tendencia demográfica no Brasil e em Porto Velho/RO, 

privilegiando políticas e programas de saúde pública que construam rede de suporte aos 

idosos e familiares focalizando a manutenção do idoso como sujeito social autônomo, 

independente e assim prevenindo síndromes geriátricas como quedas que fragilizam e 

vulnerabilizam na medida em que contribui para o processo de fragilização da velhice. Desse 

modo, há a necessidade de estudar as questões biopsicossociais, culturais que relacionam o 

envelhecimento com o processo de fragilização e quedas, promovendo subsídios necessários 

para o fortalecimento do trabalho dos profissionais das equipes de saúde no cuidado à pessoa 

idosa. 
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2 MARCO TEORICO 

 

 2.1 As Políticas Públicas e o Envelhecimento Saudável 

A Organização Pan- Americana de Saúde- OPAS e a Organização Mundial de Saúde  

lançaram as diretrizes de intervenções comunitárias para o manejo dos declínios na 

capacidade intrínseca e habilidade funcional (OPAS; WHO, 2021) com intuito de promover 

orientação das práticas dos profissionais de saúde e assistência social atuantes na atenção 

primária para avaliar e planejar à assistência integral da pessoa idosa na comunidade com 

foco na prevenção  e identificação da perda da capacidade intrínseca e habilidade funcional. 

Com foco no envelhecimento saudável, a OMS lança o relatório Década de Envelhecimento 

Saudável, que aborda a capacidade funcional em cinco habilidades que devem ser garantidas 

aos idosos: a capacidade de atender às necessidades básicas, continuar a tomar decisões, 

mobilidade, construir e manter relacionamentos e contribuir para a sociedade, apresentando as 

ações facilitadoras e um caminho até 2030 (OMS, 2021). Assim, o relatório referido afirma 

que quase todos os determinantes do envelhecimento saudável podem ser melhorados por 

políticas dirigidas a diferentes níveis (familiar, comunitário, regional, nacional ou global) e 

com ações que eliminem a discriminação e melhorem as condições socioeconômicas para 

todas as pessoas em processo fisiológico de envelhecimento. 

Um estudo realizado no Japão implementou uma intervenção comunitária de 10 anos 

para prevenção de fragilidade e examinou o impacto da implantação de um programa no 

envelhecimento saudável entre idosos e buscou estratégias  multisetoriais para implantação 

deste programa, sendo acionado o governo local, os profissionais de saúde , a comunidade 

representados pelos líderes de organizações comunitárias como clube de idosos, voluntários 

de saúde e  cidadãos comuns que desejavam participar e discutiu-se como lidar com a 

fragilidade dos idosos na comunidade e mostrou que a saúde funcional da população alvo 

melhorou significativamente durante o período da intervenção (SHINKAI et al., 2016). 

A diversidade observada no processo do envelhecimento é devido aos efeitos sinérgico 

das desigualdades nos ambientes físicos e sociais e do impacto desses ambientes nas 

oportunidades e comportamentos de saúde do indivíduo, chamando atenção para necessidades 

de políticas públicas que reduzam as iniquidades (OPAS, 2018). Colaborando com essa 

perspectiva um estudo que analisou a fenomenologia do envelhecer e da morte na perspectiva 

de Nobert Elias, afirma que o conceito do envelhecimento é multidimensional e extrapola a 

idade cronológica, devendo-se levar em conta o estado biológico, psicológico, emocional, 

além de valorizar as experiências individuais e a relação com a sociedade e considerar que a 
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valorização dessas dimensões é fundamental para o processo do envelhecimento (FARIA; 

SANTOS; PATIÑO, 2017), assim políticas públicas para saúde do idoso devem levar em 

consideração esses aspectos mencionados do envelhecimento fisiológico.  

Diante desta problemática, a Atenção Primária à Saúde (APS) deve desenvolver os 

seus atributos de vínculo, longitudinalidade do cuidado, coordenação, focalização na família e 

a eSF deve ser proativa na oferta do cuidado (MENDES, 2018).  A educação em saúde é uma 

potente ferramenta a ser utilizada pelos profissionais das equipes de saúde da família na 

promoção da saúde para garantia da autonomia, qualidade de vida e autocuidado dos idosos 

pois auxilia na identificação de fatores relacionados com as experiências individuais dentro do 

processo de envelhecimento agregando valor e promovendo a emancipação (JANINI; 

BESSLER; VARGAS, 2015; SHINKAI et al., 2016). 

O acompanhamento da pessoa idosa deve-se ancorar em três pilares: (1) redução da 

morbidade, (2) manutenção da capacidade funcional, e (3) engajamento social. Espera-se que 

o aumento da expectativa de vida garanta o acesso aos modelos de prevenção e de promoção 

da saúde, motivação para o autocuidado (BRASIL., 2006), na perspectiva de “envelhecimento 

ativo” que compreende o envelhecimento com qualidade de vida (OMS, 2015). 

No Brasil, a primeira Lei de Política Pública para os idosos no Brasil surgiu em 1994 

(RODRIGUES; RAUTH, 2006) e o primeiro passo para a implantação de uma rede de 

assistência à saúde do idoso foi dado em 2002, com a publicação da Portaria Ministerial 

702/2002, que criou os Centros de Referência em Assistência à Saúde do Idoso – CRASI 

(BRASIL, 2002).  

Neste contexto, o Ministério da Saúde, criou, em 2008 a Caderneta de Saúde da 

Pessoa Idosa (CSPI), para a implementação das diretrizes da política e foram instituídos 

instrumentos de apoio, como o Caderno de Atenção Básica: Envelhecimento e saúde da 

pessoa idosa (BRASIL, 2006) e o Guia Prático do Cuidador (BRASIL, 2008). 

A Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa é um instrumento potente na APS cujo objetivo 

é melhorar o atendimento que é ofertado à pessoa idosa no Sistema Único de Saúde (SUS). A 

caderneta é ofertada para usuários a partir de 60 anos, onde o idoso tem o acompanhamento 

preferencial com seus dados pessoais, sociais, condições de saúde, hábitos de vida, uso de 

medicamentos, histórico de doenças e capacidade funcional. A caderneta é um suporte para o 

idoso e para os profissionais da atenção primária, servindo como alerta em situações de risco 

e vulnerabilidade, bem como informações para a prevenção de doenças e orientações no 

cotidiano do dia a dia da pessoa idosa (RAMOS; OSÓRIO; NETO, 2019). 
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A disponibilização da CSPI ocorre sobretudo na Atenção Primária à Saúde (APS) 

realizada por meio da Estratégia de Saúde da Família (ESF), constitui-se em um instrumento 

que auxilia no acompanhamento e cuidado integral da pessoa idosa. Além das informações já 

citadas anteriormente, a CSPI também contém orientações quanto ao uso e armazenamento 

corretos de medicamentos, alimentação saudável, saúde bucal, atividade física, prevenção de 

quedas e direitos da pessoa idosa. Essa caderneta pode ser preenchida tanto pelos idosos, 

familiares e cuidadores, quanto pelos profissionais de saúde, o que ajudará a identificar as 

vulnerabilidades do idoso.  Em 2015 a CSPI foi atualizada e ampliada na sua 3ª edição e 

distribuição em todo território nacional (BRASIL, 2014). Este importante instrumento auxilia 

no registro pelos profissionais da eSF e contém informações para rastreio de vulnerabilidade 

(VES-13). 

Em 2013, o decreto 8114/2013, estabelece o compromisso nacional para o 

envelhecimento ativo. E, em 2014 foi lançada as diretrizes para o cuidado das pessoas idosas 

no SUS como proposta de modelo atenção integral, que fornece orientações para organizar o 

cuidado da população idosa em rede, por meio do acesso aos pontos de atenção, ordenados 

pela atenção básica, sendo a atenção baseadas nas necessidades da população, centrada no 

indivíduo, considerando sua integração familiar e na comunidade, substituindo a atenção 

prescritiva e centrada na doença (BRASIL, 2014). 

Não obstante ao exposto acima, na prática ainda é necessário avançar em esforços para 

implementação, como evidenciado num estudo com base no ELSI-Brasil (SILVA et al., 2021) 

que analisou os dados de 5.432 idosos brasileiros, realizado entre 2015 a 2016, e examinou a 

associação entre a síndrome da fragilidade e a percepção do problemas em indicadores de 

atributos da atenção primária (APS), evidenciou que os idosos frágeis usuários do SUS, 

apesar de incontestável maior complexidade clínica, encontravam maiores problemas de 

acesso, longitudinalidade e integralidade na atenção à saúde  quando comparados aos idosos 

robustos, revelando a necessidade urgente de organização do cuidado das pessoas idosas. 

Assim, a atenção à pessoa idosa implica a construção de um novo paradigma que vai além das 

práticas de saúde pautadas em um modelo biomédico focado na doença e na cura, para a 

ampliação nas características individuais e socioculturais, necessitando de intervenções 

multidimensional e multisetorial com foco no cuidado integral. Para tanto, é indispensável 

que os profissionais de saúde envolvidos nesse processo estejam aptos para atender as 

demandas basilares, por exemplo, promover uma rede de suporte adequada, além de 

identificar os serviços necessários e potenciais fragilidades da pessoa idosa (QUINTANS, 

2016). 
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Outrossim, com base no tripé saúde, participação e segurança da política do 

envelhecimento ativo, reconhecendo o paradigma de apoiar medidas que possibilitem às 

pessoas envelhecidas participar e contribuir ativamente na sociedade, o estudo de Castro et al 

( 2019), avaliou a influência da escolaridade e das condições de saúde no trabalho remunerado 

em idosos com base nos dados da pesquisa nacional de saúde e mostrou nos resultados que 

investimentos na escolaridade e melhorias das condições de saúde podem contribuir para 

aumentar a longevidade dos idosos no mercado de trabalho.  

 

2.2 Avaliação da Fragilidade do Idoso na Atenção Primária  

 

O envelhecimento é um processo fisiológico que pode ser fragilizado mediante 

estressores que são advindos ao longo da vida de um indivíduo influenciados por fatores 

multidimensionais, incluindo aspectos da saúde física, mental e social que levam a 

incapacidades funcionais seguindo padrão heterogêneo, neste contexto pesquisadores vem 

estudando a associação da fragilidade com as dimensões biopsicossociais, como o suporte 

social, o nível cognitivo e o comprometimento na saúde mental (ARAÚJO et al., 2019; 

BOYER et al., 2022; CHONG et al., 2022; SEALY et al., 2022; WANG et al., 2022). Sendo 

assim, conhecer apenas a idade cronológica do indivíduo e o número de doenças crônicas não 

é um marcador que agrega possibilidades de maior compreensão de saúde, capacidade 

funcional e fragilidade do indivíduo idoso (MORAES, 2016).  

De acordo com Moraes (2018), o aspecto primordial da saúde de um 

indivíduo idoso é sua funcionalidade global, ou seja, sua capacidade de gerir sua própria vida 

de forma autônoma, ou de cuidar de si própria de maneira independente. A portaria que 

instituiu a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa considera que “o conceito de saúde 

para o indivíduo idoso se traduz mais pela sua condição de autonomia e independência do que 

pela presença ou ausência de doença orgânica” (BRASIL, 2006).  

Sabe-se que o processo de envelhecimento é, inevitavelmente, acompanhado de 

incapacidades e declínios funcionais que, ao longo do tempo, limitam o exercício da 

autonomia e da independência do idoso, seja por instabilidade postural, incontinência 

esfincteriana, imobilidade, restrições comunicativas, incapacidade cognitiva e outros 

processos degenerativos levando a fragilização do idoso (MORAES et al., 2018). Esse 

declínio, por sua vez, pode contribuir para o surgimento de problemas interacionais e de 

relacionamento com a família, podendo inclusive ocasionar o isolamento social do idoso, não 

sendo raros os casos de abandono e negligência por parte de familiares. Deste modo, o 
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declínio funcional é o mais importante indicador da iminente manifestação de vulnerabilidade 

e fragilidade no idoso e, por isso, deve ser o foco da intervenção na APS (PINHEIRO et al., 

2020). Ainda, o declínio funcional, associado a indícios da condição de vulnerabilidade 

revela-se, como indicador de inestimável valor para a compreensão de determinantes de 

saúde, envolvendo os planos biológicos, de relacionamentos familiares e sociais. 

 O reconhecimento precoce de fatores associados à fragilização no idoso permite a 

elaboração de intervenções efetivas e antecipadas, propiciando ao idoso a manutenção de uma 

qualidade de vida satisfatória através de um envelhecimento bem-sucedido (CARMO, 2014). 

Quando a eSF identifica e rastreia vulnerabilidades no idoso e avalia as condições extrínsecas 

(ambientais) e intrínsecas (indivíduo), corrobora para a prevenção de desfechos negativos 

como as quedas na população idosa e suas consequências para o indivíduo, as famílias, a 

comunidade e os sistemas de saúde. 

Vários instrumentos de rastreio têm sido utilizados para avaliação de fragilidade do 

idoso em diversos contextos (PAIXÃO JR.; REICHENHEIM, 2005; FREIRE et al., 2017; 

PINHEIRO et al., 2020) contudo o Índice de Vulnerabilidade Clínico Funcional (IVCF-20) 

produzido no Brasil, evidencia-se como um instrumento com propriedades psicométricas 

satisfatórias para o rastreio da fragilidade em  idosos na APS (RIBEIRO, 2018)  e  um alto um 

alto grau de correlação com a avaliação geriátrica ampla (MORAES et al., 2018), sendo 

também utilizado em outros estudos (MAIA et al., 2020b; OLIVEIRA et al., 2021).  

Moraes et al (2016) avaliou a adequação do Índice de Vulnerabilidade Clínico- 

Funcional- 20 (IVCF-20), em idosos brasileiros para utilização na atenção básica. Este estudo 

foi desenvolvido com 449 idosos atendidos no Centro de Referência do Idoso (CRI) do 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais em 2014. Nesse estudo o 

resultado do questionário, composto por 20 perguntas, foram comparados com os 

instrumentos da avaliação geriátrica ampla considerada referência para identificação do idoso- 

frágil. Chegou-se à conclusão que o IVCF-20 apresentou um alto grau de correlação com a 

avaliação multidimensional do idoso e elevada consistência interna. Isso sugere a pertinência 

do uso deste instrumento na APS pela eSF como instrumento de triagem de idosos 

potencialmente frágeis e que demandem maiores cuidados pela equipe. 

Na atenção primária a intervenção precoce é fundamental, assim um instrumento com 

potência para abordar as características multidimensionais da capacidade funcional e que pode 

identificar, além dos idosos frágeis, os idosos não frágeis e em risco de fragilização, 

determinando os aspectos desencadeantes da fragilidade, permite um adequado entendimento 

das demandas individuais requerida pela população idosa e um adequado planejamento de 
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programas de cuidados centrados e integrados à pessoa idosa (BARBOSA et al., 2017; MAIA 

et al., 2020b). 

De outro modo, outro estudo avaliou os fatores associados ao envelhecimento bem 

sucedido de idosos robustos, em 1.750 idosos na atenção primária de Minas Gerais, utilizou o 

IVCF-20 como instrumento de rastreio de vulnerabilidade, e estimou a prevalência de 48,7% 

de idosos robustos, estando associado ao envelhecimento bem sucedido: a autopercepção da 

saúde positiva, dançar, fazer a caminhada, não ter comprometimento cognitivo, ausência de 

sintomas depressivos e de polipatologia, além da independência para atividade de vida diária, 

colaborando com a necessidade de redesenhar o sistema de atenção à saúde com foco na 

promoção e prevenção de vulnerabilidades (MAIA et al., 2020a). 

A pesquisa de Sousa et al. (2022),  avaliou os fatores associados à vulnerabilidade e à 

fragilidade em 384 idosos da APS de Fortaleza/Ceará e utilizou o VES-13 para avaliar a 

vulnerabilidade, um instrumento que está contido na caderneta da pessoa idosa 

(BRASIL,2014)  que é disponibilizado pelo Ministério da Saúde  e o IVCF-20 para avaliar o 

grau de fragilidade do idoso e encontrou como fatores associados à vulnerabilidade à idade, 

sexo, estado civil, atividade física, presença de hipertensão, diabetes, osteoartrite, osteoporose 

e utilização de polifarmácia, e, quanto à fragilidade houve associação com baixa escolaridade, 

autopercepção da saúde e humor negativo, presença de comorbidades, utilização de 

polifarmácia, diminuição da mobilidade e da circunferência da panturrilha. Desse modo, 

vimos que o conceito de fragilidade é mais amplo e ultrapassa os domínios físicos, de ordem 

biológica podendo ser determinado e modificado por fatores biológicos e psicossociais, 

apontando a complexa etiologia multifatorial e o percurso de vida do idoso. Em uma revisão 

sistemática de ferramentas de avaliação de vulnerabilidade do idoso, encontrou-se 51 

ferramentas, e, embora as avaliações no domínio físico dominassem as ferramentas 

desenvolvidas mais recentemente incluíam os domínios social e ambiental (FALLER et al., 

2019).   

Estudos internacionais revelam que a fragilidade fenotípica tanto em homens como em 

mulheres idosas, avaliada com base em limitações funcionais, multimorbidade, 

comprometimento cognitivo e demografia está associada a maiores custos de saúde com 

maiores chances de hospitalizações (ENSRUD et al., 2018, 2020). Outros estudos 

demonstram que a síndrome da fragilidade em idosos está relacionada a diminuição da 

independência funcional, presença de sintomas depressivos e aumento de doenças crônicas 

(FHON et al., 2021), deixando os idosos mais frágeis com maior risco de desenvolver 

incapacidades (KOJIMA, 2017) sendo uma condição crescente face ao envelhecimento. 
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Assim, a população idosa frágil é heterogênea, portanto, pessoas idosas frágeis e 

aquelas em risco de fragilidade requerem uma avaliação centrada no indivíduo realizada por 

profissionais da atenção primária, em um esforço para melhorar sua qualidade de vida e 

prevenir eventos adversos, como quedas, declínio funcional e mental, hospitalizações e morte 

(LEE et al., 2018). 

 

2.3 Gestão de Risco de Queda e as Práticas na Atenção Primária  

 

Queda é definida pela Organização Mundial da Saúde como um acidente não 

intencional que incluem os riscos ambientais, tais como tapetes soltos, pisos escorregadios, 

pisos com irregularidades e buracos, pouca iluminação, roupas e sapatos inadequados, vias 

públicas mal-conservadas, entre outras e causas intrínsecas (WHO, 2017). 

Os fatores predisponentes para queda têm uma complexa interação sendo que os 

principais fatores de risco refletem sobre os determinantes de saúde que afetam direta ou 

indiretamente o bem-estar e são caracterizados em dimensão biológica, comportamental, 

ambiental e fatores socioeconômicos (OMS, 2010). Sendo essa múltipla interligação 

denominada para Medical Advisory Secretariat (2008, tradução nossa):  

fatores intrínsecos que são aqueles que dizem respeito ao estado físico, demográfico 

e de saúde do indivíduo, enquanto os fatores extrínsecos estão relacionados ao 

ambiente físico e socioeconômicodemográfico e de saúde do indivíduo. Os fatores 

de risco intrínsecos podem ser agrupados em riscos psicossociais/demográficos, 

riscos médicos, riscos associados ao nível de atividade e de dependência e risco de 

medicação. Os riscos extrínsecos comumente descritos são os riscos de tropeçar, os 

riscos de equilíbrio e escorregamento e os riscos de visão (Medical Advisory 

Secretariat, 2008, p.1). 

Programas de prevenção baseados na comunidade bem-sucedidos e diretrizes de 

prática clínica sobre prevenção e manejo de quedas em idosos usam abordagens multifatoriais 

com o objetivo de abordar fatores de risco identificados, como ambiente/casa, perigos, revisão 

de medicamentos, equilíbrio e anormalidades da marcha, deficiência visual, rede de apoio 

familiar, vulnerabilidades sociais com educação personalizada para o risco identificável de 

uma pessoa com ferramenta de estratificação de risco de queda, (HOWARD et al., 2016; 

MONTERO-ODASSO et al., 2021) e para tanto, necessita de um trabalho em equipe. 

Um estudo realizado no Município de São Luís- MA de março a maio de 2012 avaliou 

uma população de sessenta idosas com bom nível de cognição e equilíbrio, estando presente o 

medo de cair, problemas na força muscular, na qualidade de vida e histórico de quedas como 

fatores mais significativos para quedas (VIEIRA et al., 2017). Este estudo ainda avaliou como 

consequência das quedas o medo de cair novamente, andar prejudicado com repercussões para 

necessidade de ajuda para as atividades de vida diária (AVD), além de perda da autonomia, 
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depressão e isolamento, sendo o grupo que mais sofreu queda foi do sexo feminino, que mora 

sozinho, sem escolaridade, com 80 anos de idade ou mais, sem companheiro, com 

autopercepção da saúde negativa, dependentes para AVD e atividade instrumental de vida 

diária (AIVD).  Estudos de revisão mostraram que os fatores ambientais mais prevalentes 

relacionados às quedas foram pisos irregulares, molhados, escorregadios, objetos e/ou tapetes 

soltos, desníveis no chão e problemas com degraus (BARBOSA et al., 2019).  

De acordo com o estudo Araújo et al. (2019) as principais causas intrínsecas para 

quedas são aquelas relacionados ao próprio indivíduo, seja, alteração de equilíbrio, 

tontura/vertigem, disfunções nos sistemas que contribuem para o controle postural (sensorial, 

musculoesquelético e sistema nervoso central). Os idosos, devido aos aspectos físicos e 

mudanças causadas pela visão e audição reduzidas, equilíbrio deficiente, movimentos lentos, 

incapacitação por doenças, consumo de medicamentos, dentre outros, são mais propensos a 

acidentes em ambientes internos (domiciliares) do que ao ar livre (GAXATTE et al., 2011). 

Portanto, as quedas em idosos são a segunda principal causa de mortes por lesões não 

intencionais em todo o mundo (OMS, 2021).  

Outra questão importante a ser destacada é o fato de que o número de riscos 

domiciliares e de lesões relacionadas às quedas pode ser reduzido com avaliações e 

intervenções no ambiente, além de orientações para os usuários e famílias sobre os riscos 

presentes para os idosos em suas próprias casas (PHELAN et al., 2015). Para isso, o 

acompanhamento do cuidado no ambiente domiciliar dentro do contexto de vida do idoso é 

necessário.  

Os riscos de queda também podem ser diminuídos com exercícios regulares 

(equilíbrio, força, flexibilidade), fisioterapia e revisão dos medicamentos psicotrópicos 

(MONCADA; MIRE, 2017) que deve ser realizado de forma compartilhada entre equipes de 

saúde da família, NASF, usuário e família. 

Ainda outro estudo realizado com 724 idosos mostrou que as quedas recorrentes em 

idosos estiveram relacionadas, sobretudo a fatores intrínsecos como comorbidades e efeitos 

colaterais de medicamentos, com uso de cinco ou mais medicamentos (NASCIMENTO; 

TAVARES, 2016). Tornando-se relevante acompanhar o consumo dos medicamentos pelos 

idosos; identificar a ocorrência de automedicação; possíveis efeitos colaterais e interações 

medicamentosas, pois a polifarmácia é um preditor de mortalidade para pessoas idosas 

(ROMANO-LIEBER et al., 2019). 

O histórico de queda aumenta as chances de um novo episódio, cujas consequências 

impõem limitações físicas e psicológicas devido ao medo de cair (CANEVER; 
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DANIELEWICZ; AVELAR, 2020). Assim, pode-se destacar que o tratamento das quedas 

gera custos substanciais, uma vez que as taxas de internações e mortalidade por quedas em 

idosos se mostram em elevação, e reverter o aumento contínuo da hospitalização e 

mortalidade requer políticas sociais em todos os níveis da gestão cuidado (ABREU et al., 

2018). A perda de força muscular, por exemplo, leva a uma perda de função e um maior nível 

de fragilidade, o que intensifica o risco de quedas devido a alguns riscos ambientais. A 

avaliação da capacidade funcional e os riscos de fragilidade deverá compor a avaliação feita 

pelos profissionais de saúde à pessoa idosa, objetivando intervenções preventivas já que a 

autopercepção negativa é um fator predisponente ao risco de queda, cujos principais 

determinantes são incapacidade funcional e o desenvolvimento de doenças crônicas. A 

interação entre os fatores biológicos e os riscos comportamentais e ambientais aumenta os 

riscos de quedas sendo que os maiores percentuais de idosos que tiveram quedas são 

dependentes para AVD e AIVD, com cessação de desempenho do maior número de 

atividades intermediária de vida diária (AIVD) e possuem duas ou mais morbidades 

(NASCIMENTO; TAVARES, 2016).  

Uma revisão sistemática da literatura e metanálise explorou a fragilidade e quedas 

recorrentes e os resultados apontaram que em comparação aos idosos robustos, os idosos 

frágeis demonstraram maior risco de quedas, seguidos por idosos pré-frágeis (CHENG; 

CHANG, 2017). Deste modo, os profissionais das equipes de saúde devem usar indicadores 

de avaliação de fragilidade em idosos e promover estratégias eficazes para prevenir riscos de 

fragilização e consequentemente reduzir a incidência de quedas melhorando a qualidade de 

vida dos idosos.  

 Outro estudo de metanálise explorou a relação entre os estágios de fragilidade e risco de 

hospitalizações em 32,998 idosos com dados registrados de janeiro de 2001 a julho de 2016, 

os resultados mostraram que os idosos frágeis apresentam mais riscos de internação por 

quedas (CHANG; LIN; CHENG, 2018). A literatura evidenciou que dentro de cada década de 

idade a progressão da fragilidade está associada à procura por atendimento de emergência, 

hospitalização e mortalidade (CHAMBERLAIN et al., 2016). 

Diante dos fatores multicausais que predispõem a queda em idosos é extremamente 

necessário a implementação de ações e educação em saúde aos idosos, familiares e cuidadores 

que contemplem os fatores recorrentes na detecção precoce dos riscos de quedas. Estudos têm 

evidenciado avanços nas práticas interprofissionais colaborativas no âmbito da APS e na 

criação de espaços mais favoráveis ao diálogo e estabelecimento de consensos que refletem 

no cuidado integral (ESCALDA; PARREIRA, 2018). A prática interprofissional colaborativa 
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é uma ferramenta para o cuidado integral em saúde potencializando a atenção centrada no 

usuário e possui como pontos norteadores a comunicação interprofissional, o cuidado 

centrado na pessoa, família e comunidade, funcionamento da equipe multiprofissional, clareza 

de papéis, resolução de conflitos e liderança colaborativa (MENDONÇA, 2019). 

Atividades de prevenção de quedas são de baixa tecnologia, baixo custo e sendo 

realizadas com idosos dos territórios das equipes de saúde das unidades básicas são eficazes e 

econômicas, quando integradas ao cotidiano das práticas de saúde.  Este momento oportuniza 

a educação sobre os riscos de quedas para prevenir novas lesões, principalmente adequando às 

atividades realizadas no ambiente doméstico, adequando espaços e promovendo a gestão do 

risco de quedas no contexto social e cultural de vida de cada idoso.  

Mediante exposto fica evidente que há uma lacuna a ser preenchida para aprimorar o 

conhecimento, a atitude e a consciência sobre a queda e seus fatores de risco. São necessários 

uma educação em saúde significativa e um programa de treinamento holístico, multifatorial e 

interprofissional para ser realizado na APS. 
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3 MATERIAL E MÉTODO 

3.1 Tipo de Estudo 

Tratou-se de um estudo de abordagem quantitativa, observacional, com delineamento 

transversal para a identificação dos riscos de quedas intrínsecos e extrínsecos, além da 

associação com os dados sociodemográficos e condições clínicas autorreferidas dos idosos com 

a utilização de três instrumentos aplicados às pessoas idosas.  

Na abordagem quantitativa as probabilidades, associações estatisticamente 

significativas são utilizadas para se conhecer uma realidade (HULLEY et al., 2014). O desenho 

quantitativo utilizado corresponde a um estudo não experimental, especificamente transversal 

pelo fato de não se ter procurado manipular as variáveis da pesquisa, ao contrário, será baseado 

nestas. Os estudos transversais apresentam-se como um corte instantâneo que se faz numa 

população por meio de uma amostragem. (HOCHMAN et al., 2005) 

 

3.2 Local do Estudo e População 

Este estudo foi desenvolvido no cenário da APS em uma unidade básica de saúde 

(UBS) do município de Porto Velho, capital do Estado de Rondônia. Este Estado possui uma 

expectativa de vida ao nascer em de 72,45 anos em 2022, ocupando a sétima posição da região 

norte (IBGE, 2018).  O município de Porto Velho possui Índice de Desenvolvimento Humano 

(IDH) de 0,736, sendo considerado alto e maior que o IDH do Estado de Rondônia (0,690). A 

população do município de Porto Velho é estimada em 548.958 mil habitantes, entre os 

municípios brasileiros é o 46º mais populoso e o mais fronteiriço do Brasil (IBGE,2021).   

Este município é a capital brasileira em maior extensão territorial, com mais de 34 mil 

km² e com maior população de fronteira do Brasil com grande extensão de difícil acesso, que 

refleti em uma alta complexidade para o desempenho das ações de saúde. Porto Velho, não foi 

preparado para o crescimento urbano que ocorreu de forma desordenada e é carente de 

infraestrutura condizente com a urbanização (BORZACOV, 2016). Em termos econômicos, a 

cidade detém o quarto maior PIB da Região Norte, depois de Manaus, Belém e Parauapebas, 

além de ser atualmente a capital estadual que mais cresce economicamente no país (PORTO 

VELHO, 2021). 

No componente saúde, segundo relatório de cadastro individual retirado do e-SUS APS 

há 223.805 mil cidadãos ativos no cadastro em 22/02/2022, destes 26.281 mil habitantes são de 

pessoas idosas acima de 60 anos (PORTO VELHO, 2022).  

Em divisão territorial, este município é constituído de 13 distritos em zona rural. Destes 

tem-se acesso por via terrestre em oito distritos: Jaci Paraná, União Bandeirantes, Nova Mutum 
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Figura 1- Distribuição geográfica das Unidades Básicas de Saúde da zona urbana Porto Velho, RO, 

2022 

Paraná, Abunã, Vista Alegre do Abunã, Fortaleza do Abunã, Extrema e Nova Califórnia.  A 

área com acesso por via fluvial é composta por quatro distritos: Calama, Nazaré, São Carlos e 

várias localidades espalhadas ao longo de 945 km do Rio Madeira (PORTO VELHO, 2018). 

Segundo dados do e-GESTOR (BRASIL,2022) possui seis equipes de Atenção Primária (e-AP) 

e 77 eSF fazendo uma cobertura de 300,183 mil habitantes que corresponde a 53,41% de 

cobertura assistencial por essas equipes, dados de dezembro de 2021. Referente à saúde bucal 

possui 49 equipes, sendo quatro rurais e 45 urbanas. Também possui uma equipe de consultório 

de rua e um Núcleo Ampliado de Saúde da Família (NASF).  

Abaixo a Figura 1 mostra a distribuição geográfica das Unidades Básicas de Saúde da 

zona urbana de Porto Velho. 

 

Fonte: DAB/SEMUSA, 2022 

 

A unidade básica de saúde (UBS) cenário do estudo é localizada na zona Leste do 

município de Porto Velho e possui o sistema eletrônico de prontuário implantado fornecido 

pelo Ministério da Saúde (eSUS-APS). De acordo com relatório do e-sus APS possui 11.062 

pessoas cadastradas, sendo 1.127 idosos acima de 60 anos (BRASIL, 2021).  Esta unidade de 

saúde é composta por cinco equipes de saúde da família (eSF) e cada equipe é formada por um 

enfermeiro, um médico, um cirurgião dentista, um técnico de saúde bucal, dois técnicos de 

enfermagem e cinco Agentes Comunitários de Saúde (ACS). Além destes profissionais a UBS 

recebe residentes multiprofissionais em saúde da família da UNIR, acadêmicos de medicina de 

faculdades particulares e acadêmicos de enfermagem da UNIR. As eSF desta unidade fazem 
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cobertura sanitária de quatro bairros: Ulisses Guimarães, Marcos Freire, Ayrton Sena e 

Ronaldo Aragão, conforme mostra a Figura 2. Além dos bairros de cobertura a UBS atende 16 

bairros sem cobertura da eSF adjacentes, sendo eles: Linha Bacia Leiteira, Comunidade Bom 

Jesus, Vila Condaron, Comunidade do KM 13, Bairro Novo, Estrada dos Periquitos, Cidade 

Jardim I e II, Linhão, Assentamento Canaã, Linha Progresso, Loteamento Parque Amazônia, 

Invasão do loteamento Parque Amazônia, Porto Cristo, Renascer e Ayrton Senna. 

As eSF trabalham em regime de 30h semanais, sendo três equipes pela manhã e duas 

equipes à tarde. Esta UBS possui, em anexo, uma unidade de Pronto Atendimento e em centro 

de especialidades odontológicas (CEO). Na parte interna da unidade há três consultórios de 

enfermagem com banheiro (um dos consultórios está sendo utilizado como espaço para 

farmácia), três consultórios médicos, três consultórios odontológicos (um dos consultórios está 

desativado e está sendo utilizado como depósito para guardar materiais), uma sala de vacina, 

uma sala para curativo, uma sala para procedimentos (medicações, aferição de sinais vitais e 

medidas antropométricas), um laboratório, uma recepção e um espaço de serviços 

administrativos (serviço de agendamento de consultas e regulação) que está no momento sendo 

subdividido com outro espaço contendo três computadores para os agentes comunitários 

realizarem os cadastros dos usuários e produção de visitas domiciliares. A parte externa da 

unidade é ampla, arborizada e funciona como estacionamento para servidores e usuários. 

Alguns espaços da unidade foram perdidos devido a um incêndio, entre eles a sala de 

reuniões e educação em saúde, copa, direção e farmácia, por isso teve-se que fazer alguns 

ajustes improvisados conforme já descrito acima. 

São ofertados aos usuários a seguinte carteira de serviços: consulta médica,  

enfermagem e odontológica, visita domiciliar, confecção de cartão do SUS, agendamento de 

exames de imagem e consultas com especialistas (SISREG), vacina, coleta de exames 

citopatológico de colo uterino, coleta de exames laboratoriais básicos de bioquímica e 

imunologia, testes rápidos para HIV, sífilis e hepatites virais B e C, testes de COVID RT- PCR 

e rápidos, serviço de farmácia, procedimentos como sondagem vesical de demora, curativos e 

pequenos procedimentos. 

O estudo focou os idosos adscritos e acompanhados da cobertura de uma eSF, cujos 

usuários cadastrados são 2.779, sendo 343 idosos acompanhados acima de 60 anos segundo 

dados do relatório esus APS (PORTO VELHO, 2021). Esta equipe funciona no período 

matutino, e está composta pelos profissionais já descritos anteriormente e padronizado para 

todas as equipes, faz cobertura sanitária do Bairro Ulisses Guimarães, especificamente as ruas: 
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Zuila Paiva, Delfim, Felix, Centauro, Pegasus, Sagitário, Leão, Libra, Escorpião, Orion, 

Ibotirama, Maringá, Altair, Mira Polux, Lira e Antônio de Lima.  

 Cabe destacar que no território de cobertura desta equipe, mostrado na Figura 3  há 

muitas igrejas sendo que alguns atendimentos, principalmente voltados para os usuários do 

programa HiperDia e idosos são realizados numa das igrejas como ponto de acesso avançado, 

que esteve paralisado no auge da Pandemia da Covid -19 em 2020 retornando em meados de 

2021, respeitando as normas de segurança para prevenção do contágio da COVID-19. Este 

retorno dos atendimentos nas igrejas próximas a residência dos idosos se deveu a pedido dos 

usuários adscritos, sendo também realizado coleta de dados neste espaço.  

 

Figura 2- Mapa do Território de Cobertura da UBS José Adelino, Porto Velho, RO, 2021 

 

 

Fonte: Google Maps,2020. 

 

Figura 3- Mapa do Território de Cobertura da eSF do estudo, Porto Velho, RO, 2021 

 

 

Fonte: Google Maps,2020. 
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Para o cálculo da amostra foi utilizado epiinfo StatCalc, foi considerada a população de 

idosos cadastrada no relatório do e-SUS APS em 20/09/2021 da área de abrangência da eSF 

que são 343 pessoas idosas, intervalo de confiança de 95%, com proporção de 50%, admitindo-

se erro amostral α=5%, totalizando 181 idosos. Foi acrescido 11% para compensar possíveis 

perdas, obtendo-se uma amostra final de 200 indivíduos. O poder da amostra equivale a (1 – β) 

99% (β = 1,64%) e nível de confiança de 95% (α = 5%) para detectar áreas sob a curva 

Receiver Operating Characteristic (ROC) iguais ou superiores a 0,50 como significativas. 

São elegíveis idosos residentes na área de abrangência da eSF e acompanhados pela 

equipe. 

Os critérios de inclusão são: 

(1) idosos com 60 anos ou mais; 

(2) ser cadastrado no território e acompanhado pela eSF; 

(3) ter condições psicológicas razoáveis para responder os questionários de coleta de dados, 

avaliadas pelo IVCF-20; 

(4) disposição para participar do estudo; 

(5) habilidade de se comunicar com outras pessoas e participar do estudo com ou sem 

ferramentas adjuvantes (óculos e aparelhos auditivos). 

Os critérios de exclusão são:   

(1) presença de qualquer tipo de demência; 

(2) ter uma doença física aguda que leve à internação hospitalar. 

 

3.3 Coleta de dados e Instrumentos de Pesquisa 

A coleta de dados ocorreu de março de 2021 até dezembro de 2021. Foi realizada na 

UBS para os idosos que possuem consultas programadas ou comparecem para atividades de 

vacinação. E, a partir de agosto com o retorno das atividades de grupos de idosos na igreja 

próximo à residência dos idosos os dados também passaram a ser coletados durante as 

atividades desenvolvidas neste local, contou-se com a participação na coleta de um residente 

R1 de saúde da família da UNIR treinado para aplicação dos questionários com a participação 

conjunta nas coletas realizadas anteriormente com a pesquisadora, garantindo a qualidade da 

coleta de dados. 

Às sextas-feiras pela manhã, a coleta de dados foi realizada pela pesquisadora no 

momento das visitas domiciliares. As pessoas idosas que obedeceram aos critérios de inclusão e 

aceitaram participar do estudo, assinaram o TCLE, foram avaliadas quanto a cognição e grau de 

fragilidade através da aplicação do instrumento IVCF-20 (ANEXO A).  
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O referido instrumento foi validado no Brasil e possui alta correlação com a avaliação 

geriátrica ampla (MORAES et al., 2016). Contempla aspectos multidimensionais da condição 

de saúde do idoso, sendo constituído por 20 questões distribuídas em oito seções: idade (1 

questão), autopercepção da saúde (1 questão), incapacidades funcionais (4 questões), cognição 

(3 questões), humor (2 questões), mobilidade (6 questões), comunicação (2 questões) e 

comorbidades múltiplas (1 questão). Cada seção tem pontuação específica que perfazem um 

valor máximo de 40 pontos. Quanto mais alto o valor obtido, maior é o risco de vulnerabilidade 

clínico-funcional do idoso, estratificando em: robusto (0 a 6 pontos), que apresenta boa reserva 

homeostática, independência funcional e autonomia e sem nenhuma incapacidade funcional; 

pré-frágeis (7 a 14 pontos), que apesar de gerenciar sua vida com independência e autonomia, 

já apresenta limitações funcionais; e, por último, frágil (15 ou mais pontos), que possui declínio 

funcional e incapacidades únicas ou múltiplas, tornando-se incapaz de gerenciar a própria vida 

(MORAES et al., 2016).  

Posteriormente, aplicou-se uma ficha sobre aspectos sociodemográficos e perfil clínico. 

A ficha contempla os seguintes dados: idade, sexo, cor, estado civil, com quem mora, 

analisando ainda número de pessoas que moram na casa e quem são as pessoas, quem é o 

responsável pelo domicílio, o número de filhos, a religião, à escolaridade, renda familiar 

incluindo o idoso, tipo de renda, acrescido da informação se já sofreu queda, se teve fratura, 

internação, se tomou medicamento antes, se ingeriu bebida alcoólica antes e local das quedas 

no último ano (Apêndice A). 

Para caracterização do perfil do estado nutricional dos idosos da amostra, foi utilizado o 

item do IVCF-20 (ANEXO A) que avalia a mobilidade que, além de outras medidas, é 

realizado a aferição do peso, altura e cálculo do IMC, sendo avaliados de acordo com as 

recomendações do Ministério da Saúde nas normas técnicas para o Sistema de Vigilância 

Alimentar e Nutricional- SISVAN (BRASIL, 2011), tendo em vista que os idosos utilizam 

pontos de corte diferentes do adulto devido as alterações na anatomia que são fisiológicas nesta 

faixa etária , sendo classificados como baixo peso (IMC ≤ 22 kg/m²), peso adequado ou 

eutrófico  (>22 e  < 27kg/m²) e sobrepeso (≥ 27 kg/m²);  

Em seguida, foi aplicado o instrumento Home Falls and Accidents Screening Tool 

(HOME FAST) constituído por itens que permitem avaliar fatores de segurança, de funções e de 

mobilidade nas residências dos idosos (ANEXO B). Foi desenvolvido considerando os 

principais fatores de riscos para quedas dentro do domicílio (MACKENZIE; BYLES; 

HIGGINBOTHAM, 2000).  
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Esse instrumento possui alto potencial para avaliar os riscos domésticos associados às 

quedas, uma vez que possui evidência satisfatória sobre as propriedades psicométricas e 

clínicas. Além disso, foi projetado especificamente para idosos em risco de quedas, possui 

poucos itens e está disponível gratuitamente (ROMLI et al., 2018). O HOME FAST-Brasil 

(ANEXO B) foi traduzido e adaptado transculturalmente para o português brasileiro mostrou 

validade de construto e excelente confiabilidade intra e inter avaliadores (MELO FILHO et al., 

2020). 

O instrumento é constituído por 25 questões relacionadas aos principais fatores de 

segurança domiciliares, funções e mobilidade nos ambientes pelos indivíduos. O resultado é 

dado pela somatória das respostas marcadas somente como não. Quanto maior a pontuação, ou 

seja, mais próxima de 25 pontos, maior o risco de quedas no ambiente domiciliar, sendo a 

pontuação igual ou superior oito considerada como alto risco de queda em ambientes 

domiciliares (MACKENZIE; BYLES; HIGGINBOTHAM, 2000). 

Os questionários foram aplicados presencialmente, com tempo médio para aplicação de 

40 a 60 minutos, iniciando desde o IVCF-20, para avaliar se o sujeito entra ou não no estudo. O 

tempo de coleta de dados exigiu avaliação minuciosa de aspectos de segurança e locomoção no 

espaço onde o idoso vive. Devido ao cenário da Pandemia de Covid-19, utilizou-se medidas de 

prevenção à transmissão do vírus Sars-CoV-2, conforme ANVISA (2020), que incluíram: 

distanciamento mínimo de um metro entre as pessoas, ambiente ventilado, uso de máscara 

durante toda a permanência no ambiente, disponibilização de álcool 70% para higienização das 

mãos e higienização e desinfecção dos instrumentos, ambiente e superfícies. 

 

3.5  Análise de Dados 

Na análise quantitativa a entrada de dados foi feita no programa Excel. Posteriormente, 

transferidos para o pacote estatístico software Statistical Package for the Social Sciences – 

SPSS versão 20.0 (IBM Corp., Armonk, Estados Unidos) e realizado análise com um nível de 

significância de 5%. O teste do Qui-quadrado para heterogeneidade (variáveis categóricas) e de 

tendência linear (variáveis ordinais) foi utilizado para comparar a prevalência do grau de 

fragilidade alto em idosos (fator intrínseco) e risco alto (>8 fatores) de queda no domicilio 

(fator extrínseco) entre as categorias das variáveis independentes. Para avaliar a associação 

bruta e ajustada entre grau de fragilidade idoso (0=não frágil e 1=frágil) e risco de queda no 

domicilio (baixo risco <8pts=0 e alto risco ≥8pts=1) com variáveis sociodemográficas, 

condições de saúde e histórico de quedas, utilizou-se a regressão logística binária. A 

significância das variáveis do modelo foi avaliada pelo teste de Wald para heterogeneidade e 
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tendência linear, quando adequado. Foram consideradas para elaboração do modelo 

multivariável as variáveis com valor p<0,20 na análise bruta, sendo todas mantidas no modelo 

final. 

No final do relatório final optou-se pelo modelo misto de dissertação e foi realizado a 

confecção de um artigo intitulado: Quedas em idosos: fatores sociodemográficos e clínicos dos 

idosos acompanhados por uma equipe saúde da família, Porto Velho-RO, cujos resultados 

apresentados é o objeto das discussões na defesa da dissertação para obtenção do título de 

mestre. 

 

3.6 Aspectos Éticos 

O presente estudo é vinculado ao projeto matriz intitulado “Estudo sobre morbidades 

em Rondônia: a assistência, a formação e o ensino em discussão”, submetido e aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da UNIR sob o parecer n. 2.548.115 (Anexo D).  

O estudo foi destinado aos idosos acompanhados por uma eSF, respeitando os critérios 

de inclusão e a pesquisadora se comprometeu a resguardar o anonimato dos participantes, 

conforme expresso no Termo de Confidencialidade e de Responsabilidade do Pesquisador 

(Apêndice B).  

Antes de iniciar as entrevistas, cada participante consentiu em participar 

espontaneamente do estudo, declarando por escrito. O Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) redigido conforme orientações do CEP, em duas vias, devidamente 

rubricadas em todas as páginas foi assinado pelos participantes e a pesquisadora. O documento 

explicita os objetivos e métodos da pesquisa e declara ser a participação voluntária com a 

garantia de anonimato, sem prejuízos ao sujeito e a retirada do consentimento do mesmo a 

qualquer momento (Apêndice B). O Termo de Consentimento Livre Esclarecido foi entregue 

de todos os participantes, obedecendo a diretrizes e normas referentes a pesquisas com seres 

humanos, em especial da Resolução do Conselho Nacional de Saúde do Ministério de Saúde n. 

466 de 2012 (BRASIL, 2012). 

As escalas, o questionário permanecerão armazenados na sala do Centro de Estudo e 

Pesquisa em Saúde Coletiva (CEPESCO) e os dados no computador de uso particular da 

orientadora Profa. Enfa. Dra. Katia Fernanda Alves Moreira, localizado na Br 364, Km – 9,5 

sentidos Acre, S/N, Campus José Ribeiro Filho, Porto Velho, durante um período de cinco 

anos. Após esse período os instrumentos impressos serão destruídos. 
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3.7 Divulgação dos Resultados 

Os resultados da pesquisa integram uma Dissertação de Mestrado apresentada e 

defendida em Banca Examinadora de Qualificação e, posteriormente, defendida publicamente 

do Mestrado Profissional em Saúde da Família – PROFSAÚDE/UNIR. Além disso, a 

pesquisadora se compromete a publicar os resultados em meios de divulgação científica e 

compartilhar os achados com os trabalhadores da ESF, gestão dos serviços, universidade e 

demais instituições de ensino superior no município que poderão acessar o relatório final na 

página do ProfSaúde/UNIR cuja página é www.profsaude.unir.br. 

 

 

http://www.profsaude.unir.br/
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4 ARTIGO CIENTÍFICO 

Quedas em idosos na comunidade: prevalência e fatores associados em idosos 

acompanhados por uma equipe saúde da família, Porto Velho-RO 

 

Resumo: 

Objetivo: Descrever a prevalência do grau de fragilidade, a presença do risco de queda no 

domicílio e analisar os fatores associados sociodemográficos e clínicos autorreferidos dos 

idosos acompanhados por uma equipe de saúde da família no município de Porto Velho/RO. 

Método: estudo transversal, realizado com 200 idosos do território adscrito a equipe de Saúde 

da Família (eSF) de uma unidade básica do município de Porto Velho, capital do estado de 

Rondônia.  Foram aplicados os seguintes instrumentos: questionário sociodemográfico, IVCF-

20 e Home-Fast Brasil. Na análise, utilizou-se o teste do Qui-quadrado para comparar a 

prevalência do grau de fragilidade em idosos e o risco de queda no domicílio entre as categorias 

das variáveis independentes. Empregou-se a regressão logística binária para avaliar a 

associação entre grau de fragilidade e risco de queda no domicílio com variáveis que obtiveram 

associação. Resultados: na amostra 21% dos idosos eram frágeis e 42% possuíam alto risco de 

queda no domicílio. As prevalências associadas concomitantes com as variáveis de exposição 

ao desfecho alto grau de fragilidade (%) e alto risco (≥8 fatores) de queda no ambiente 

domiciliar dos idosos que se mantiveram no modelo final foram: sexo feminino, morar sozinho, 

condições crônicas autorreferidas, polipatologia, polifarmácia, percepção negativa da saúde e 

queda no ambiente domiciliar (p<0,05). Conclusão: conclui-se que a significante associação de 

fragilidade e risco de queda no domicílio dos idosos aos fatores biopsicossociais, reitera a 

necessidade de abordagem da fragilidade no idoso num contexto multifatorial. 

Palavras-chave: Pessoa Idosa, Fragilidade, Saúde integral da pessoa idosa, Atenção Primária à 

Saúde.  

Abstract 

Objective: Describe the prevalence of the degree of frailty, the presence of the risk of falling at 

home and to analyze the associated sociodemographic and clinical self-reported factors of the 

elderly accompanied by a family health team in the city of Porto Velho/RO. Method: a cross-

sectional study carried out with 200 elderly people from the territory assigned to the Family 

Health clinic (eSF) in the city of Porto Velho, capital of the state of Rondônia. The following 

instruments were applied: sociodemographic questionnaire, IVCF-20 and Home-Fast Brasil. In 

the analysis, the chi-square test was used to compare the prevalence of the degree of frailty in 

the elderly and the risk of falling at home between the categories of independent variables. 

Binary logistic regression was used to assess the association between the degree of frailty and 

risk of falling at home with variables that were associated. Results: in the sample, 21% of the 

elderly were frail and 42% were at high risk of falling at home. The prevalence associated 

concomitant with the variables of exposure to the outcome of high degree of frailty (%) and 

high risk (≥8 factors) of falling in the home environment of the elderly who remained in the 

final model were: female sex, living alone, self-reported chronic conditions, polypathology, 

polypharmacy, negative perception of health and falls in the home environment. Conclusion: it 

is concluded that the significant association of frailty and risk of falling in the elderly's home to 

biopsychosocial factors reiterates the need to address frailty in the elderly in a multifactorial 

context. 

 

Keywords: Elderly, Frailty, Comprehensive Health Care elderly, Primary Health Care. 
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Introdução:  

O envelhecimento é um fenômeno mundial, dados da Organização das Nações Unidas 

(ONU), estima que os idosos representem 22,0% da população mundial em 2050, sendo 80,0% 

dessa população concentrada em países de média e baixa renda (UNITED NATIONS, 2019). 

Este aumento ocorre com grande intensidade, antes que haja chances de reorganizar as 

demandas sociais e de saúde (NEUMANN; ALBERT, 2018).  Projeções da ONU sobre o 

crescimento populacional estima que em 2070 o Brasil seja o segundo no ranking dos países 

das Américas em população de idosos com 36,7% do total da população (WHO, 2022). 

 O Brasil tem aproximadamente 33 milhões de pessoas na faixa etária acima de 60 anos, 

que representam 15,1% da população do país, no estado de Rondônia os idosos representam 

11,0% da população (IBGE, 2018). O índice de envelhecimento para o Estado é de 41,07% 

para o ano de 2019 comparado à 14,9% no ano de 2000 (FIOCRUZ, 2022).  

Os dados revelam aumento da expectativa de vida, apesar disso, discutiu-se na 

Assembleia Geral das Nações Unidas a preocupação com a insuficiência dos serviços de saúde 

para responder às necessidades desta população e destacou-se a importância de desenvolver 

políticas públicas que atuem na promoção do envelhecimento ativo e saudável (ONU, 2020). 

Assim, o fenômeno do envelhecimento populacional configura-se como um grande desafio para 

o Brasil, na medida em que convive com problemas clássicos de exigências cada vez maiores 

dos serviços de saúde, o estudo ELSI-Brasil (SILVA et al., 2021) constatou que 73,3% dos 

idosos dependiam exclusivamente do Sistema Único de Saúde e mais da metade 51,8% 

relataram a presença de multimorbidades.  

Sabe-se que a capacidade funcional pode ser influenciada pelos determinantes sociais de 

saúde. E, os diversos contextos sociais interferem no acesso à saúde e redes de apoio. O efeito 

cumulativo de alterações relacionadas à idade, doenças crônicas, meio ambiente inadequado e o 

contexto social são múltiplos fatores que predispõem às síndromes geriátricas como a queda 

(RODRIGUES, 2015). Assim, conhecer, apenas, a idade cronológica do indivíduo e o número 

de doenças crônicas não é um marcador de compreensão de saúde e capacidade do indivíduo 

idoso, sendo importante conhecer os fatores biopsicossociais que são preditores de fragilidade e 

consequentemente redução da capacidade funcional e desencadeador das síndromes geriátricas 

(MORAES et al., 2018; BOYER et al., 2022). Dentre estas, a queda, esta é apontada pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS), como a segunda causa de morte por lesões acidentais 

não intencionais, considerado um problema de saúde pública e estima-se 684 mil quedas fatais 

ao ano (WHO, 2021).  
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As taxas de mortalidade de idosos em decorrência de quedas nas regiões brasileiras 

estavam em ascensão nos últimos cinco anos que antecederam a Pandemia da Covid- 19 e no 

ano de 2020 houve um decréscimo de 2,89% (DATASUS, 2020). Sabe-se que os resultados de 

usuários com internações e mortalidade não-SARS-CoV-2 caíram acentuadamente em março e 

abril de 2020 e permaneceram mais baixas até setembro de 2021 (DANG, et al., 2022). 

O estudo de Abreu et al (2018) trouxe análise da internação e mortalidade por quedas nos 

idosos brasileiros e encontrou maiores taxas em Vitória (7,98), Goiânia (7,52), Florianópolis 

(7,03) e Porto Velho (6,81), havendo incremento também nas taxas de internações. 

Programas de prevenção baseados na comunidade bem-sucedidos e diretrizes de prática 

clínica sobre prevenção e manejo de quedas em idosos usam abordagens multifatoriais com o 

objetivo de abordar fatores de risco identificados, como ambiente/casa, perigos, revisão de 

medicamentos, equilíbrio e anormalidades da marcha, deficiência visual e educação 

personalizada para o risco identificável de uma pessoa, utilizando ferramenta de estratificação 

de risco de queda (MONTERO-ODASSO et al., 2021) e para tanto, necessita de um trabalho 

em equipe. 

As populações brasileiras têm características de envelhecimento diferenciadas, assim há a 

necessidade de se estudar as questões biopsicossociais e ambientais que expõem o processo de 

envelhecimento fisiológico à fragilização e quedas em nossa região. 

Diante desta problemática, o presente estudo tem o objetivo de descrever a prevalência 

do grau de fragilidade, a presença de risco de queda no domicílio e analisar os fatores 

associados sociodemográficos e clínicos autorreferidos dos idosos acompanhados por uma 

equipe de saúde da família no município de Porto Velho/RO. 

 

Método 

Trata-se de um estudo transversal, realizado com pessoas idosas de 60 anos ou mais, 

cadastradas e acompanhadas por uma equipe de Saúde da Família (eSF) de uma UBS da zona 

urbana, município de Porto Velho, capital do estado de Rondônia. Este Estado possui 

expectativa de vida ao nascer de 72,45 anos, ocupando a sétima posição da região norte (IBGE, 

2018). O município de Porto Velho possui a população estimada em 548,958 mil habitantes 

(IBGE, 2021) e segundo dados do e-GESTOR (BRASIL, 2021) possui seis equipes de Atenção 

Primária (e-AP) e 77 eSF fazendo cobertura assistencial de 53,41%. 

A UBS é situada na zona leste do município, nela estão inseridas cinco e-SF que 

prestam assistência à população adscrita de aproximadamente 11.062 pessoas, sendo 1.127 

idosos. Esta UBS recebe residentes multiprofissionais em saúde da família e acadêmicos do 



42 
 

curso de enfermagem da UNIR. O estudo focou os idosos adscritos a uma das e-SF que consta 

com 2.779 usuários cadastrados em seu território de cobertura.   

Para o cálculo da amostra foi utilizado epiinfo StatCalc, considerada a população de 

idosos cadastrada no relatório do e-SUS APS em 20/09/2021 da área de abrangência da eSF 

que são 343 pessoas idosas, intervalo de confiança de 95%, com proporção de 50%, admitindo-

se erro amostral α=5%, totalizando 181 idosos. Foi acrescido 11% para compensar possíveis 

perdas, obtendo-se uma amostra final de 200 indivíduos. O poder da amostra equivale a (1 – β) 

99% (β = 1,64%) e nível de confiança de 95% (α = 5%) para detectar áreas sob a curva 

Receiver Operating Characteristic (ROC) iguais ou superiores a 0,50 como significativas. 

Os critérios de inclusão adotados foram: idade igual ou superior a 60 anos; ser 

cadastrado e acompanhado pela eSF foco do estudo; ter condições psicológicas para responder 

aos questionários de coleta de dados, habilidade de se comunicar com outras pessoas e 

participar do estudo com ou sem ferramentas adjuvantes (óculos e aparelhos auditivos). Os 

idosos incapacitados para responder os questionários, com presença de qualquer tipo de 

demência e que tinham uma condição física aguda que levou à internação hospitalar foram 

excluídos do estudo. 

A coleta de dados aconteceu no período matutino de março a dezembro de 2021 e foi 

realizada pela pesquisadora com a ajuda de um residente em saúde da família do primeiro ano, 

devidamente treinado, com duração de 40 a 60 minutos. A coleta foi realizada nos seguintes 

espaços: dependências da UBS; na igreja onde acontece grupo de idosos todas as quintas-feiras; 

e nas sextas feiras no momento da visita domiciliar realizada pelos profissionais da eSF.  

 Os dados da pesquisa foram retirados de uma dissertação de mestrado da presente 

pesquisadora, com base em três questionários:  

O questionário sociodemográfico e clínico com informações: idade, sexo, raça branca e 

não branca, escolaridade > 3 anos e ≤ 3 anos, renda ≤ 1 salário mínimo (incluindo idosos sem 

renda e dependentes de auxílio do governo) e > um salário mínimo, mora sozinho (sem 

acompanhante) ou com outras pessoas podendo ser familiares ou não (com acompanhante), 

religião, estado civil. Condições de saúde autorreferidas que integraram o estudo foram: 

cardiovasculares, respiratórias, endócrino-metabólicas, osteoarticulares e musculoesquelética, 

digestivas e urinárias. Além de ocorrência de quedas no último ano, local da última queda 

(ambiente domiciliar, na rua ou outros);  

O IVCF-20 que rastreia a fragilidade no idoso de forma multidimensional, foi validado 

no Brasil e considerado positivamente correlacionado com a Avaliação Geriátrica Ampla, com 

alto grau de validade e confiabilidade. (MORAES et al., 2016). Este avalia oito dimensões 
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consideradas preditoras do declínio- funcional e óbito em pessoas idosas: idade, autopercepção 

da saúde, atividades de vida diária (três AVD instrumentais e uma AVD básica), cognição, 

humor/comportamento, mobilidade (alcance, preensão e pinça; capacidade aeróbica/muscular; 

marcha e continência esfincteriana), comunicação (visão e audição) e presença de 

comorbidades múltiplas, representada por polipatologia (cinco ou mais doenças crônicas), 

polifarmácia (uso regular de cinco ou mais medicamentos) e/ou internação recente. Apresenta 

pontuação de 0 a 40, sendo que os idosos com escore final de 0 a 6 são considerados robustos, 

de 7 a 14 pré-frágeis e o escore de 15 ou mais pontos frágeis (MORAES et al., 2018). O estudo 

utilizou as seguintes variáveis deste instrumento: grau de fragilidade, autopercepção da saúde 

(positiva e negativa), polifarmácia (sim e não), polipatologias (sim e não), e para a 

caracterização do perfil nutricional da amostra, foi realizado a aferição do peso, altura e cálculo 

do IMC, sendo avaliados de acordo com as recomendações das normas técnicas para o Sistema 

de Vigilância Alimentar e Nutricional- SISVAN (BRASIL, 2011). Os idosos, devido as 

alterações na anatomia que são fisiológicas nesta faixa etária, utilizam os seguintes pontos de 

corte: baixo peso (IMC ≤ 22 kg/m²), peso adequado ou estrófico (>22 e < 27kg/m²) e sobrepeso 

(≥ 27 kg/m²); 

Em seguida foi aplicado o instrumento Home Falls and Accidents Screening Tool 

(HOME FAST) que avalia fatores de segurança, de funções e de mobilidade nas residências dos 

idosos. Este instrumento foi traduzido e adaptado transculturalmente para o português brasileiro 

e mostrou validade de construto e excelente confiabilidade intra e inter avaliadores (MELO 

FILHO et al., 2020). É constituído por 25 questões e o resultado é dado pela somatória das 

respostas marcadas somente como não. Quanto maior a pontuação, ou seja, mais próxima de 25 

pontos, maior o risco de quedas no ambiente domiciliar, sendo a pontuação igual ou maior que 

oito considerada como alto risco de queda em ambientes domiciliares (MACKENZIE; BYLES; 

HIGGINBOTHAM, 2000).  

Para análise dos dados foi utilizado o software Statistical Package for the Social 

Sciences 20.0, com um nível de significância de 5%. O teste do Qui-quadrado para 

heterogeneidade (variáveis categóricas) e de tendência linear (variáveis ordinais) foi utilizado 

para comparar a prevalência do grau de fragilidade alto em idosos (fator intrínseco) e risco alto 

(>8 fatores) de queda no domicilio (fator extrínseco) entre as categorias das variáveis 

independentes. Para avaliar a associação bruta e ajustada entre grau de fragilidade idoso (0=não 

frágil e 1=frágil) e risco de queda no domicilio (baixo risco <8pts=0 e alto risco ≥8pts=1) com 

variáveis sociodemográficas, condições de saúde e histórico de quedas, utilizou-se a regressão 

logística binária. A significância das variáveis do modelo foi avaliada pelo teste de Wald para 
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heterogeneidade e tendência linear, quando adequado. Foram consideradas para elaboração do 

modelo multivariável as variáveis com valor p<0,20 na análise bruta, sendo todas mantidas no 

modelo final. 

O presente estudo faz parte do projeto matriz intitulado “Estudo sobre morbidades em 

Rondônia: a assistência, a formação e o ensino em discussão”, submetido e aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da UNIR sob o parecer n. 2.548.115. Os participantes foram 

informados sobre a pesquisa, o caráter voluntário da participação e a possibilidade de 

interrupção a qualquer momento, conforme desejo do participante, e apresentaram 

concordância por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Para os que não sabiam assinar, foi realizada coleta de digitais. Foi garantido também 

anonimato e o sigilo de todas as informações fornecidas, que foram utilizadas exclusivamente 

para fins científicos.  

 

RESULTADOS  

A amostra foi composta por 200 pessoas idosas cadastradas e acompanhados em uma 

equipe de saúde da família (eSF), com idade média de 69,32 ± 7,13 (60 a 91) anos.  A Figura 1 

referente ao grau de fragilidade pelo IVCF-20 revelou que 44% (n=88) foram avaliados como 

robustos 35,0% (n=70) pré-frágeis e 21,0% (n=42) frágeis. Na Figura 2 quanto ao risco de 

queda no domicílio 58,0% (n=116) foram considerados de baixo risco (<8 pontos) e 42,0% 

(n=84) de alto risco (≥8 pontos).  

 

 

Fonte: elaborado pelos autores 

A Tabela 1 apresenta os dados referentes às frequências e prevalências (%) do grau de 

fragilidade do idoso (Fator Intrínseco) e risco de quedas no domicílio do idoso (Fator 
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Figura 1- Frequência (%) do grau de fragilidade 

de idosos cadastradas e acompanhados em uma 

eSF Porto Velho, RO, 2021 

Figura 2 - Frequência (%) do risco de quedas no 

domicílio de idosos cadastradas e acompanhados 

em uma eSF Porto Velho, RO, 2021 
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Extrínseco) associadas às variáveis sociodemográficas. As prevalências associadas ao grau de 

fragilidade do idoso foram: idade maior ou igual 75 anos (35,3%), sexo feminino (26,2%), 

escolaridade menor ou igual a três anos (26,5%), morar sozinho (35,6%). Quanto ao risco de 

queda no domicilio do idoso foram: sexo feminino (49,5%), renda menor ou igual a um salário 

mínimo.  

 

Tabela 1 – Prevalência % do grau de fragilidade alto em idosos (fator intrínseco) e risco alto (>8 fatores) de 

queda no domicílio (fator extrínseco) segundo as variáveis sociodemográficas, em pessoas idosas 

cadastradas e acompanhados em uma equipe de saúde da família (eSF) na cidade de Porto Velho, RO, 2021 

 

Variáveis   Grau de fragilidade do 

idoso 

Risco de queda no domicílio do 

idoso 

 Fator intrínseco Fator extrínseco 

 Total n 

(%) 

N % p n % p 

Idade     0,004*   0,396* 

60 a 74 anos 149 (74,5) 24 16,1  60 40,3  

≥75 anos 51 (25,5) 18 35,3  24 47,1  

Sexo     0,039*   0,021* 

Masculino  93 (46,5) 14 15,1  31 33,3  

Feminino  107 (53,5) 28 26,2  53 49,5  

Raça     0,200*   0,557* 

Branca  47 (23,5) 13 27,6  18 38,3  

Não branca  153 (76,5) 29 19,0  66 43,1  

Escolaridade     0,024*   0,810* 

>3 anos  102 (51,0) 16 15,7  42 41,2  

≤3 anos  98 (49,0) 26 26,5  42 42,9  

Renda     0,126*   0,044* 

≤1 SM 134 (67,0) 24 17,9  61 45,5  

>1 SM 66 (33,0) 18 27,3  23 34,8  

Morar    0,005   0,706* 

Acompanhado  155 (77,5) 26 16,8  64 41,3  

Sozinho  45 (22,5) 16 35,6  20 44,4  

Religião     0,371*   0,371* 

Ter religião  187 (93,5) 38 20,3  77 41,2  

Não ter religião  13 (6,5) 4 30,8  7 53,8  

Estado civil    0,629*   0,470* 

Solteiro  26 (13,0) 5 19,2  10 38,5  

Divorciado/separado 28 (14,0) 5 17,9  15 53,6  

Casado/união estável  95 (47,5) 18 18,9  36 37,9  

Viúvo  51 (25,5) 14 27,5  23 45,1  

*Teste do Qui-quadrado para heterogeneidade; **Teste do Qui-quadrado para tendência linear. 
Fonte: elaborado pelos autores 

Na Tabela 2 são apresentadas as prevalências (%) do grau de fragilidade do idoso e risco 

de quedas no domicílio segundo as variáveis associadas as condições de saúde e histórico de 

quedas, foram associadas ao alto grau de fragilidade: doença cardiovascular (29,2%), doença 
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endócrino-metabólica (32,4%), doença do osteoarticular/musculo esquelética (29,9%), doença 

do aparelho digestivo (50,0%), doença do aparelho-urinário (55,6%), polipatologia (68,8%), 

polifarmácia (49,1%), excesso de peso (26,9%), auto percepção de saúde negativa (39,8%), 

presença de quedas (34,1%) e local da última queda ambiente domiciliar (35,7%).  E foram 

associadas ao risco de queda no domicílio: doenças cardiovasculares (47,7%), endócrino-

metabólicas (47,1%), do aparelho osteoarticular e musculo esquelético (49,4%), urinário 

(77,8%), polipatologia (56,2%), polifarmácia (58,2%), autopercepção da saúde negativa 

(47,3%), histórico de quedas (47,3%), local de queda ambiente domiciliar (52,9%). 

 

Tabela 2 – Prevalência % do grau de fragilidade alto em idosos (fator intrínseco) e risco alto (>8 fatores) de 

queda no domicilio (fator extrínseco) segundo as variáveis de condições de saúde e histórico de quedas em 

pessoas idosas cadastradas e acompanhados em uma equipe de saúde da família (eSF) na cidade de Porto 

Velho, RO. 2021 

(Continua) 

Variáveis   Grau de fragilidade do idoso Risco de queda no domicílio do 

idoso 

 Fator intrínseco Fator extrínseco 

Condições de Saúde Total n 

(%) 

n % p n % p 

Doença cardiovascular     <0,001

* 

  0,010* 

Não  70 (35,0) 4 5,7  22 31,4  

Sim  130 

(65,0) 

38 29,2  62 47,7  

Doenças respiratórias    0,789*   0,943* 

Não  183 

(91,5) 

38 20,8  77 42,1  

Sim  17 (8,5) 4 23,4  7 41,2  

Doença endócrino-

metabólica 

   0,003*   0,070* 

Não  132 

(66,0) 

20 15,2  52 39,4  

Sim  68 (34,0) 22 32,4  32 47,1  

Doença 

osteoarticular/musculoes

quelética 

   0,008*   0,030* 

Não  123 

(61,5) 

19 15,4  46 37,4  

Sim  77 (38,5) 23 29,9  38 49,4  

Doença do ap. digestivo    0,003*   0,001* 

Não  182 

(91,0) 

33 18,1  70 38,5  

Sim  18 (9,0) 9 50,0  14 77,8  

Doença ap. urinário    0,001*   0,047* 

Não  182 

(91,0) 

32 17,6  73 40,1  

Sim  18 (9,0) 10 55,6  11 61,1  
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   (Conclusão) 

Variáveis   Grau de fragilidade do idoso Risco de queda no domicílio do 

idoso 

 Fator intrínseco Fator extrínseco 

 Total n 

(%) 

n % p n % p 

Polipatologia     <0,001

* 

  0,101* 

Não  184 

(92,0) 

31 16,8  75 40,8  

Sim  16 (8,0) 11 68,8  9 56,2  

Polifármacia     <0,001

* 

  0,002* 

Não  145 

(72,5) 

15 10,3  52 35,9  

Sim  55 (27,5) 27 49,1  32 58,2  

IMC    0,048*   0,256* 

Baixo peso 28 (14,0) 6 21,4  10 35,7  

Adequado  68 (34,0) 8 11,8  28 41,2  

Excesso de peso 104 

(52,0) 

28 26,9  46 44,2  

Autopercepção de saúde     <0,001   0,042 

Positivo  107 

(53,5) 

5 4,7  40 37,4  

Negativa  93 (46,5) 37 39,8  44 47,3  

Histórico de risco de 

quedas 

       

    <0,001

* 

  0,017* 

Não  109 

(54,5) 

11 10,1  39 35,8  

Sim  91 (45,5) 31 34,1  45 49,5  

Fratura por quedas     0,081   0,103* 

Não  67 (33,5) 17 25,4  30 44,8  

Sim  133 

(66,5) 

25 18,8  54 40,6  

N/A        

Internação por queda    0,100*   0,099* 

Não  69 (34,5) 19 27,5  31 44,9  

Sim  131 

(65,5) 

23 17,6  53 40,5  

Local última queda     <0,001

* 

  0,027* 

Ambiente domiciliar  70 (35,0) 25 35,7  37 52,9  

Na rua  21 (10,5) 6 28,6  8 38,1  

Não caiu  109 

(54,5) 

11 10,1  39 35,8  

*Teste do Qui-quadrado para heterogeneidade; **Teste do Qui-quadrado para tendência linear. N/A=não se aplica 

Fonte: elaborado pelos autores 

Na Tabela 3 na análise ajustada ao modelo final, mantiveram-se associadas as variáveis 

de exposição ao desfecho de fragilidade (%) (fator intrínseco): idade ≥75 anos (OR=2,67; 
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IC95%:1,16-6,12), sexo feminino (OR=2,29; IC95%: 1,03-5,07), escolaridade menor ou igual a 

três anos de estudo (OR=1,99; IC95%: 1,02-4,64), renda igual ou inferior a um salário mínimo 

(OR= 2,55; IC95%: 1,13-5,76),  morar sozinho (OR=2,26; IC95%: 1,02-5,04); as variáveis em 

relação a condição de saúde auto relatadas pelos idosos ter doença cardiovascular (OR=5,99; 

IC95%: 2,01-17,94), possuir doenças: endócrino-metabólica (OR=2,65; IC95%: 1,26-5,58), 

doença osteoarticular/musculo esquelética (OR=2,23; IC95%:1,06-4,70),  aparelho digestivo 

(OR=3,73; IC95%: 1,32-10,57), aparelho urinário (OR=5,65; IC95%: 1,94-16,49), 

polipatologia (OR=16,02; IC95%: 4,58-56,10), polifarmácia (OR=9,03; IC95%: 3,99-20,37), 

excesso de peso (OR= 1,14; IC95%: 1,01-3,27), auto percepção negativa (OR=11,59; IC95%: 

4,21-31,93); quanto ao histórico de quedas: a presença de quedas (OR= 3,70; IC95%: 1,62-

8,48), local da última queda ambiente domiciliar (OR=3,94: IC95%: 1,65-9,39) e na rua (OR= 

3,03: IC95%: 1,05-9,94). Os fatores associados ao risco alto (>8 fatores) de queda no domicilio 

(fator extrínseco) foram ser do sexo feminino (OR=2,05; IC95%: 1,15-3,68), doença 

cardiovascular (OR=1,78; IC95%: 1,05-3,32), doença osteoarticular/musculoesquelética (OR= 

1,88; IC95%: 1,03-3,44), doenças aparelho digestivo (OR=5,25; IC95%: 1,63-16,90), doenças 

do aparelho urinário (OR=2,41; IC95%: 1,08-6,72), polifarmácia (OR=2,27; IC95%: 1,19-

4,33); quanto ao risco de quedas mostram-se associadas ao local da última queda no ambiente 

domiciliar (OR= 1,55; IC95%: 1,07-3,03). 

 

Tabela 3 - Fatores associados ao grau de fragilidade alto (%) em idosos (Fator intrínseco) e risco alto (>8 

fatores) de queda (%) no domicilio (fator extrínseco em 200 idosas cadastradas e acompanhados em uma 

equipe de saúde da família (eSF) na cidade de Porto Velho, RO. 2021 

(Continua) 

 

Variáveis  

Alto grau de fragilidade 

(Fator intrínseco) 

Risco alto (>8 fatores) de queda 

(Fator extrínseco) 

ORb / 

IC95% 

p ORa 

/IC95% 

p ORb / 

IC95% 

p ORa 

/IC95% 

p 

Idade      - - - - 

60 a 74 anos 1  1  - - - - 

≥75 anos 2,84 

(1,38-

5,84) 

0,005* 2,67 (1,16-

6,12) 

0,020* - - - - 

Sexo          

Masculino  1  1  1  1  

Feminino  2,00 

(1,05-

4,08) 

0,047* 2,29 (1,03-

5,07) 

0,041* 1,96 

(1,11-

3,48) 

0,021* 2,05 (1,15-

3,68) 

0,015* 
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   (Continua) 

 

Variáveis  

Alto grau de fragilidade 

(Fator intrínseco) 

 Risco alto (>8 fatores) de queda 

(Fator extrínseco) 

 ORb / 

IC95% 

p ORa 

/IC95% 

p ORb / 

IC95% 

p ORa 

/IC95% 

p 

Escolaridade      - - - - 

>3 anos  1  1  - - - - 

≤3 anos  1,94 

(1,07-

3,90) 

0,001* 1,99 (1,02-

4,64) 

0,037* - - - - 

Renda      - - - - 

>1 SM 1  1  - - -  

≤1 SM 1,72 

(0,85-

3,46) 

0,129* 2,55 (1,13-

5,76) 

0,024* - - -  

Morar      - - - - 

Acompanhado 1  1  - - - - 

Sozinho 2,74 

(1,30-

5,75) 

0,008* 2,26 (1,02-

5,04) 

0,045* - - - - 

Doença cardiovascular          

Não  1  1  1  1  

Sim  6,81 

(2,32-

20,02) 

<0,001* 5,99 (2,01-

17,94) 

0,001* 1,99 

(1,08-

3,66) 

0,027* 1.78 (1,05-

3,32) 

0,040* 

         

Doença endócrino-

metabólica 

    - - - - 

Não  1  1  - - - - 

Sim  2,68 

(1,33-

5,37) 

0,006* 2,65 (1,26-

5,58) 

0,010* - - - - 

Doença 

osteoarticular/músculo 

esquelética 

        

Não  1  1  1  1  

Sim  2,33 

(1,17-

4,65) 

0,016* 2,23 (1,06-

4,70) 

0,034* 1,63 

(1,05-

2,94) 

0,044* 1,88 (1,03-

3,44) 

0,038* 

Doença ap. digestivo         

Não  1  1  1  1  

Sim  4,51 

(1,66-

12,25) 

0,003* 3,73 (1,32-

10,57) 

0,013* 5,60 

(1,77-

17,68) 

0,003* 5,24 (1,63-

16,90) 

0,005* 

Doença ap. urinário         

Não  1  1  1  1  

Sim  5,86 

(2,14-

16,01) 

0,001* 5,65 (1,94-

16,49) 

0,002* 2,35 

(1,09-

6,33) 

0,039* 2,41(1,08-

6,72) 

0,012* 
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  (Conclusão) 

 

Variáveis  

Alto grau de fragilidade 

(Fator intrínseco) 

Risco alto (>8 fatores) de queda 

(Fator extrínseco) 

 ORb / 

IC95% 

p ORa 

/IC95% 

p ORb / 

IC95% 

P ORa 

/IC95% 

p 

Polipatologia      - - - - 

Não  1  1  - - - - 

Sim  10,85 

(3,52-

33,45) 

<0,001* 16,02 

(4,58-

56,10) 

<0,001* - - - - 

Polifármacia          

Não  1  1  1  1  

Sim  8,35 

(3,94-

17,72) 

<0,001* 9,03 (3,99-

20,37) 

<0,001* 2,49 

(1,32-

4,69) 

0,005* 2,27 (1,19-

4,33) 

0,013* 

IMC     - - - - 

Adequado  1  1  - - - - 

Baixo peso  0,48 

(0,15-

1,56) 

0,229 0,36 (0,11-

1,22) 

0,102 - - - - 

Excesso de peso 1,35 

(1,04-

3,67) 

0,045** 1,14 (1,01 

– 3,27) 

0,046** - - - - 

Autopercepção de 

saúde 

        

Positivo  1  1  - - - - 

Negativa  13,47 

(5,01-

36,24) 

<0,001* 11,59 

(4,21-

31,93) 

<0,001* - - - - 

Presença de quedas         

Não  1  1  1  1  

Sim  4,60 

(2,15-

9,83) 

<0,001* 3,70 (1,62-

8,48) 

0,002* 1,77 

(1,05-

3,09) 

0,042* 1,37 (0,73-

2,54) 

0,324* 

Local última queda          

Não caiu 1  1  1  - - 

Ambiente domiciliar 4,95 

(2,24-

10,93) 

<0,001* 3,94 (1,65-

9,39) 

0,002* 2,01 

(1,09-

3,71) 

0,025* 1,55 (1,07-

3,03) 

0,045* 

Na rua  3,56 

(1,15-

11,07) 

0,028* 3,03 (1,05-

9,94) 

0,047* 1,11 

(1,04-

2,89) 

0,041* 1,01 (0,34-

2,50) 

0,882* 

*Teste de Wald para heterogeneidade; **Teste de Wald para tendência linear. Odds Ratio=razão de chance; ORb= 

bruta, ORa=ajustada, IC95%=intervalo de confiança. 

Fonte: elaborado pelos autores 

Discussão  

O estudo evidenciou que houve maior prevalência de idosos frágeis com idade ≥75 anos 

(35,3%), sexo feminino (26,2%), baixa escolaridade (26,5%) que moravam sozinhos (35,6%). 

O alto risco de queda no ambiente domiciliar representou parte importante da população 

estudada (42%). Os idosos mais expostos aos fatores de risco de quedas no domicílio eram do 
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sexo feminino (49,5%) e renda menor ou igual a um salário-mínimo (45,5%). Estas variáveis 

mantiveram-se no modelo, configurando fatores associados na amostra estudada que 

demonstraram maiores chances de fragilização e alto risco de queda domicílio. A ocorrência de 

quedas acarreta consequências pessoais, relacionais e financeiras tanto para o indivíduo quanto 

para os sistemas de saúde pois causa perda de confiança, declínio funcional e isolamento social 

(TIENSOLI et al., 2019).   

 O aumento da idade impacta no grau de fragilização, pois está relacionado às 

modificações e ao declínio em múltiplos sistemas, decorrentes da interação de mecanismos 

fisiológicos, fatores sociodemográficos, psicológicos, nutricionais e condições patológicas nos 

idosos (REIS et al., 2020). Não obstante, o conceito de idade é multidimensional e extrapola as 

dimensões da cronologia e as especificidades do processo de envelhecimento é individual e 

considera a história de vida, os itinerários terapêuticos e as configurações sociais de onde 

emergem (FARIA; SANTOS; PATIÑO, 2017). 

Nossos achados são apoiados por outras pesquisas cujos resultados evidenciaram o 

processo de fragilização das mulheres na velhice que está associado ao fato de possuírem maior 

perda fisiológica de massa muscular com o processo do envelhecimento, tornando-as propensas 

ao desenvolvimento de sarcopenia, visto ser um risco intrínseco para o desenvolvimento da 

fragilidade que se agravado pela sobrecarga de maior acometimento de doenças crônico- 

degenerativa e uso de polifarmácia (FREITAS et al., 2020; PINHEIRO et al., 2020; 

MONTENÁRIO et al., 2021). Além disso, o perfil feminino revela o processo de feminização 

da velhice amplamente discutido na literatura (RIBEIRO et al., 2021), e, segundo o Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2018), 58,01% dos idosos brasileiros são do sexo 

feminino sendo mais expressiva a sua presença em amostras de pesquisas devido a maior 

exposição a tratamentos de saúde ao longo da vida.  

Na análise da fragilidade clínico funcional, a maioria dos idosos foram classificados 

como robustos (44%), seguido de pré-frágeis (35%), ou seja, que apresenta algum 

comprometimento dimensional que pode levar futuramente à fragilidade. Esta constatação 

mostra-nos que se a APS desenvolver os seus atributos destacando a promoção e prevenção na 

linha de cuidado de saúde ao idoso, oportunizará a identificação precoce dos idosos mais 

vulneráveis ao processo de fragilização, possibilitando medidas que visam à manutenção da 

qualidade de vida com mais autonomia, interação social e independência, contribuindo com a 

prevenção das incapacidades. Tais medidas poderão impactar na redução dos gastos com 

internações e tratamentos de alta complexidade provenientes de eventos como quedas. 

Colaborando com esta análise, o estudo ELSI-Brasil (SILVA et al., 2021) usado para 
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representar a população brasileira de idosos com 60 anos ou mais, examinou a associação do 

grau de fragilidade entre idosos e a percepção de problemas em indicadores de atributos da 

APS, encontrou alta prevalência de idosos pré-frágeis e robustos e revelou que os idosos 

frágeis, quando comparados aos robustos, relataram dificuldades no primeiro acesso, 

longitudinalidade e integralidade na atenção à saúde.  

Outra questão marcante evidenciada neste estudo foi o rastreamento da fragilidade 

associando aos fatores biopsicossociais, mostrando a multicausalidade sinérgica da fragilização 

em idosos da comunidade, neste aspecto podemos destacar que outro estudo realizado em São 

Paulo, mostrou que na percepção dos idosos além das perdas inerentes ao processo de 

envelhecimento fala-se também em viver mais e com mais qualidade de vida, construindo esse 

processo de forma ambivalente: de um lado a fragilidade com o avançar da idade, onde a 

velhice é associada à doença e à incapacitação e de outro, como privilégio, novas oportunidades 

e momento de sabedoria (ESTRÊLA; MACHIN, 2021).  

Referente à presença de maior fragilidade em idosos associada aos fatores sociais 

desfavoráveis evidenciadas em nossos achados, em outros estudos os fatores de quedas graves e 

fragilidade estão associados às condições sociais semelhantes. (CARNEIRO; SOUZA; et al., 

2020; AMORIM et al., 2021). Esse perfil é consistente com as condições sociais de exclusão da 

pessoa idosa e emerge a discussão sobre os fatores sociais como importantes indicadores no 

processo de fragilização do idoso, importantes para qualidade de vida (MARQUES; FARIA; 

LONGO, 2021). A pandemia da COVID-19 tornou visível as debilidades existentes nos 

sistemas de saúde e ressaltou às condições de fragilidade da população idosa comprovada nos 

dados sobre a letalidade da doença em Rondônia, que apresentou maior impacto em pessoas 

mais velhas principalmente na faixa etária acima de 60 anos (ESCOBAR; RODRIGUEZ; 

MONTEIRO, 2020). 

 Outro ponto ser a ser debatido é a maior dependência dos idosos aos cuidados de 

familiares, sendo um fator preocupante nos idosos avaliados do presente estudo cuja 

prevalência de idosos frágeis sem acompanhante é significativa. São idosos que residem 

sozinhos e com baixo suporte social levando ao aumento da fragilização na velhice (WANG et 

al., 2022) que pode ser explicado pela maior exposição à alimentação inadequada, maior 

consumo de medicamentos, níveis mais baixos de atividade física e baixo nível de capital social 

que são fatores associados ao aumento do risco de queda (AMORIM et al., 2021). Assim, tal 

constatação sugere mudanças nos dispositivos de ajuda - que não sejam somente baseados em 

vínculos familiares, mas em outras formas de apoio que podem ser identificadas pelos 

profissionais da eSF na comunidade. A participação ativa dos sujeitos sociais no campo 
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relacional entre comunidades e profissionais de saúde cria um ambiente de imersão dos 

trabalhadores de saúde nas experiências de vida/saúde que compõem as tecnologias leves de 

cuidado com produção de vínculo que segundo Mehry são referenciais para a micropolítica do 

território vivo em ato (SANT’ANNA; HENNINGTON, 2011). Podemos verificar que o 

processo do envelhecimento extrapola as dimensões cronológicas, sendo necessário valorização 

heterogeneidade das experiências individuais, familiares e grupais vivenciadas ao longo da vida 

(FARIA; SANTOS; PATIÑO, 2017). 

Outrossim, os resultados referentes às condições clínicas auto- referidas demonstraram 

maior prevalência de fragilização e alto risco de queda no domicílio de idosos com condições 

crônicas autorreferidas, polipatologia, polifarmácia, excesso de peso, auto- percepção da saúde 

negativa, histórico de queda no último ano, queda no ambiente domiciliar.  A polifarmácia e a 

iatrogenia representa relação direta com a polipatologia, e, são condições interligadas com a 

fragilidade (MAIA et al., 2020), os efeitos da polifarmácia em idosos, tem sido associado a 

resultados negativos como quedas e suas consequências deletérias como lesões (XUE et al., 

2021), dependência funcional para as atividades de vida diária (GUTIÉRREZ-VALENCIA et 

al., 2019), fragilidade (MAIA et al., 2020) e mortalidade (WASTESSON et al., 2018).  

 A autopercepção da saúde é um indicador de qualidade de vida usado em vários 

estudos epidemiológicos, que também se mostrou associado à fragilidade (CARNEIRO; 

GOMES; et al., 2020), presença de duas ou mais doenças crônicas (VAZ et al., 2020) e alto 

risco de queda (FIORITTO; CRUZ; LEITE, 2020).  

Estes resultados são concordantes com outras literaturas Ceará (OLIVEIRA et al., 

2021), Distrito Federal (PINHEIRO et al., 2020), Minas Gerais (CARNEIRO; SOUZA; et al., 

2020), cidade do Sudeste brasileiro (MAIA et al., 2020), uma vez que a identificação dos 

fatores associados e a prevenção de comorbidades constituem mudanças que podem ser 

estimuladas pela abordagem multiprofissional das equipes de saúde da família. Não obstante, 

outros achados na literatura nacional e internacional reportam que a fragilidade é preditora de 

menor sobrevida entre os idosos em São Paulo (LEME et al., 2019) e Suíça (FUSTINONI; 

SANTOS-EGGIMANN; HENCHOZ, 2021).  

Outro ponto importante, encontrado na presente pesquisa foi a prevalência aumentada de 

fragilidade e exposição de alto risco de queda no domicílio dos entrevistados com excesso de 

peso. Tem-se discutido na literatura associação do excesso de peso e o aumento do risco de 

quedas, apontando que constitui-se um importante fator de risco para quedas (NERI et al., 

2017) e dependência funcional (SOARES et al., 2019), tal fato justifica-se pela obesidade 

sarcopênica da velhice com aumento do tecido adiposo e redução da massa magra e óssea 
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gerando impactos negativos na funcionalidade dos idosos, pois limitam as atividades de vida 

diária, causando dependência e fragilidade (HOLLANDA; BRAGA; MACHADO, 2020). 

Porém, programas de redução de peso em idosos devem ser bem monitorados pois perdas 

excessivas de massa muscular e óssea podem aumentar os riscos de quedas e fraturas 

destacando a importância da avaliação nutricional completa como parte integrante da avaliação 

multidimensional do idoso (SANTOS, et al., 2013). 

 Cabe ainda salientar, que nossos dados evidenciaram que os idosos que residiam em 

domicílios com alto risco de queda tiveram mais chances de cair neste ambiente, contrapondo 

com os idosos que estavam menos expostos, mostrando que este ambiente têm-se demonstrado 

inseguro e ameaçador para as pessoas em processo de envelhecimento, principalmente para 

idosos mais frágeis e consequentemente mais propensos às quedas confirmadas nas diversas 

literaturas sobre os riscos de quedas em idosos (KUZNIER et al., 2015; ANTUNES et al., 

2018; CRUZ; LEITE, 2018). Neste sentido, medidas de reconhecimento de fatores de risco no 

domicílio destes idosos que podem levar a quedas, permite a prevenção deste desfecho sendo 

fator protetor para quedas. As condições de estrutura domiciliar manifestam-se como 

estressores e dentre eles tapete, barra de segurança, iluminação, piso escorregadio, degraus, 

escada, corrimão e muitos outros objetos no ambiente demonstram forte relação com a queda 

(SANTOS et al., 2021). Desse modo, identifica-se a necessidade de avaliar os riscos de quedas 

no ambiente domiciliar dos idosos, por meio de um instrumento que seja compreensível e 

viável que oriente os profissionais de saúde na prevenção. 

 As limitações do estudo encontram-se em ter sido realizado em uma comunidade 

assistida por apenas uma equipe de saúde da família, o que pode refletir uma realidade peculiar, 

não se podendo fazer inferência para a população do município de Porto Velho. Outra possível 

limitação refere-se à dificuldade de acesso ao interior do domicílio de alguns idosos 

decorrentes da condição imposta pela pandemia da Covid-19. A despeito dessas limitações, esta 

pesquisa teve amostra suficiente para o ajuste dos modelos de regressão e os resultados foram 

corroborados pela literatura. E, à luz do conhecimento gerado neste trabalho, a academia, os 

profissionais e os gestores podem planejar medidas protetoras de melhorias na atenção à saúde 

dos idosos. 

 

Conclusão 

 

Na região Norte, especificamente no estado de Rondônia e no município de Porto 

Velho, esta pesquisa tem caráter inédito, sendo um dos primeiros estudos a preencher a lacuna 
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de discussão sobre o risco de queda comparando fatores extrínsecos (ambiente domiciliar), 

fatores intrínsecos (grau de fragilidade clínico funcional) e os fatores associados 

sociodemográficos em idosos adscritos por uma equipe de Saúde da Família. Sendo assim, um 

impulsionador para discussões acerca da organização de políticas e programas de saúde numa 

perspectiva social do cuidado em saúde do idoso em nossa região, entendo que é no nível da 

atenção primária que deve-se iniciar qualificando os profissionais para identificação de pessoas 

idosas sob risco de fragilidade e vulnerabilidades, reduzindo as iniquidades na atenção aos 

idosos.  

Nesta pesquisa destacou-se prevalências significativas de idosos frágeis, que apresentam 

múltiplas comorbidades, moram sozinhos com nível de instrução baixo, alto risco de quedas em 

seus domicílios, mostrando aumento das chances de quedas neste ambiente. Sendo assim, 

destaca-se como desfecho encontrado indivíduos que vivem em contextos sociais de alta 

vulnerabilidade social, com piores condições financeiras, menor nível de escolaridade, menor 

acesso aos serviços de saúde e ausência de suporte social que culminam com consequente 

fragilização da velhice. 

Os resultados reiteram que o processo do envelhecimento, a fragilidade, o declínio 

funcional e os episódios de quedas nos idosos, são multifatoriais e estão fortemente 

relacionados e devem continuar como objetos de profundas discussões e reflexões dos 

pesquisadores, dos gestores dos serviços de saúde e dos profissionais das diferentes áreas visto 

que representa um sério problema para de saúde pública da sociedade contemporânea. Logo, 

não podem ser negligenciados, pois, um dos grandes desafios para os serviços de saúde será 

cuidar de uma população envelhecida, em sua maioria com níveis socioeconômicos e 

educacionais baixos e com alta prevalência de doenças crônicas e dependência funcional. Neste 

sentido, a APS, na perspectiva do acompanhamento integral do idoso, ocupa um papel de 

destaque.  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A pesquisa realizada com os idosos residentes adscritos a uma eSF delineou seu 

objetivo principal, descrevendo a prevalência do grau de fragilidade, presença do risco de 

queda no domicílio e os fatores associados sociodemográficos e clínicos autorreferidos dos 

idosos participantes do estudo. Assim, os dados da presente investigação mostraram que houve 

correlação da fragilidade e presença de alto risco de queda no domicílio com os aspectos 

biopsicossociais: idade ≥ 75 anos, sexo feminino, escolaridade ≤ a três anos de estudo, renda 

inferior ou igual à um salário mínimo, residir sozinho,  presença de condições crônicas 

autorreferidas, polipatologia, uso de polifarmácia, excesso de peso, autopercepção da saúde 

negativa e local da última queda no ambiente domiciliar dos idosos investigados.  

Neste sentido podemos compreender que a clara conexão entre determinantes sociais 

em idosos que vivem em contextos de alta vulnerabilidade social, com piores condições 

financeiras, menor nível de escolaridade, menor acesso aos serviços de saúde e ausência de 

suporte social com a fragilização do processo do envelhecimento ao longo do clico de vida 

destes idosos. Assim, os resultados reiteram que o processo do envelhecimento, a fragilidade, o 

declínio funcional e os episódios de quedas nos idosos, são multifatoriais e estão fortemente 

relacionados e devem continuar como objetos de profunda discussões e reflexões dos 

pesquisadores, dos gestores dos serviços de saúde e dos profissionais das diferentes áreas pois 

representa um sério problema para de saúde pública da sociedade contemporânea. Logo, no 

percurso do clico vital, as políticas públicas não podem negligenciar a velhice e devem estar 

pautadas numa visão de integralidade, na produção social do cuidado, não restrita a dimensão 

biológica como fator de proteção em relação à fragilização e o desenvolvimento de síndromes 

geriátricas como quedas. 

Por fim, no processo do envelhecimento deve-se entender que todos somos sujeitos 

envolvidos. Desse modo, é importante ter um olhar atencioso ao idoso, pois ainda é um desafio 

discutir aspectos relacionados aos serviços de saúde frente ao envelhecer e os riscos de quedas 

bem como mudanças nos serviços de atenção à saúde, suscitando mobilização da Rede de 

Atenção à Saúde (RAS) na busca de melhorar os resultados sanitários. O avanço de políticas 

públicas na atenção à saúde do idoso poderá impactar em redução de custos por meio de 

atenção contínua e integral buscando construir e manter redes de suporte, coordenada pela APS 

e ofertada por equipe multiprofissional capacitada e proativa a identificar fragilidades no idoso, 

promover educação em saúde e prevenir incapacidades.   

Diante do exposto, a questão deixada a partir deste estudo é como o sistema de saúde de 

Porto Velho irá se organizar para construir políticas públicas adequadas à população idosa 
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entendendo que é no nível da atenção primária que deve-se iniciar qualificando os profissionais 

de saúde com o objetivo de aumentar a capacidade de planejar, implementar e avaliar 

programas de prevenção com identificação de pessoas idosas sob risco de fragilização e 

vulnerabilidades, reduzindo as iniquidades na atenção aos idosos. Sendo assim, sabe-se que a 

APS, na perspectiva do acompanhamento integral do idoso, ocupa um papel de destaque na 

assistência aos idosos. 
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APÊNDICE A - Ficha do idoso com dados sóciodemográficos e clínicos 

 

Data da entrevista: ____/____/____      Equipe: _____________ACS: ___________ 

 

I- INFORMAÇÕES SOCIODEMOGRÁFICAS DA PESSOA IDOSA 

Nome: ______________________________________________________________ 

Data de Nascimento: ____/_____/_____ ID: _____ Sexo: ________________ 

Cor (auto declarada): Branca ( ) Preta ( ) Parda ( ) Indígena (  ) Amarela ( ) 

Endereço: ___________________________________________________________ 

Telefone: ___________________________________________________________ 

 

Quantos anos frequentou a escola:  

( ) Nenhum  ( ) 1 a 3 anos ( ) 4 a 7 anos ( ) 8 anos ou +  

Qual é a renda mensal em reais (em salários mínimos – SM): 

Idoso: ( ) não tem ( ) tem ________ em reais 

Familiar: (incluir idosos): ( ) 1 SM ( ) 2 SM ( ) 3-5 SM ( ) 6-9 SM ( ) + 10 SM 

Tipo de renda: ( ) Não tem  ( ) Aposentadoria ( ) Pensão ( ) Aluguel ( ) Trabalho Próprio ( ) 

Doações (família, amigos, instituições) ( )Outras _________________ 

Quem é o (a) chefe ou o responsável do domicílio?  

( ) Próprio idoso ( ) Cônjuge ( ) Filho(a) ( ) Outro familiar ( ) Não familiar ( ) NS/NR 

 

Qual é a sua religião?  

(  )Nenhuma ( ) Católica ( ) Protestante ou Evangélica ( ) Espírita  

( ) Judaica (5) Outra  ( especifique)_____________  (   )NSNR 

Estado civil:  

Solteiro ( )   Divorciado/separado ( )   Casado/convívio com parceiro (  )Viúvo 

 ( )  Outro: _______________ 

N° de filhos: ___________Não sabe responder (   ) 

Quantas pessoas moram na casa atualmente, incluindo o idoso: __________ 

Com quem mora:  

( ) sozinho  ( ) com o cônjuge  ( ) com o cuidador   ( ) com cônjuge e filhos 

( ) cônjuge, filhos, genro ou nora outros parentes   ( ) Somente com os filhos 

( ) arranjos trigeracionais (idoso, filhos e netos)  

( ) arranjos intrageracionais (com outros idosos que não somente o cônjuge) 

( ) Somente com os netos (sem filhos) ( ) Não familiares  

( ) outros. Especifique:_____________________ 

 

 

II- DADOS RELATIVOS AO ASPECTO CLÍNICO:   

Portador de alguma condição abaixo relacionada:  

 
 Diagnóstico  Diagnóstico 

Doenças Cardiovasculares   Órgãos dos Sentidos  

Hipertensão arterial   Catarata  

Insuficiência Cardíaca   Glaucoma  

Insuficiência Coronariana   Degeneração macular  

Arritmia cardíaca   Outras:  

Doença vascular periférica    

Outras:  
 Sistema osteoarticular/ 

Musculoesquelético 

 

Osteoartrite    
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Doenças Respiratórias   Osteoporose  

DPOC   Outras:  

Asma    

Tuberculose   Doenças Hematológicas  

Pneumonia   Anemia  

Neoplasia   Linfoma/Leucemia/Mieloma  

Outras:   Discrasia sanguínea  

Outras:    

Doenças Endócrino-Metabólicas    

Diabetes mellitus  
 Doenças do Tubo 

Digestivo 

 

Dislipidemia   DRGE  

Hipotireoidismo   Úlcera Péptica  

Hipertireoidismo   Colelitíase  

Outras:   Neoplasia  

Outras:    

Doenças Neuropsiquiátricas   Doenças Gênito-urinárias  

Demência   ITU  

Depressão   Neoplasia  

Parkinsonismo   Outras  

AVC    

Confusão mental aguda    

 

Histórico de quedas no último ano: ______.  

Teve fratura? ______ Ficou internado? __________     ( ) Não caiu.  

Parou de realizar alguma atividade por medo de cair?  ( ) sim (   ) não 

Local da última queda: __________________________ 

Na última vez que caiu fez uso de:  

(   ) Bebida alcoólica  (  ) Algum medicamento   (   ) Não se aplica.  
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APÊNDICE B – Termo de consentimento livre e esclarecido para os idosos 

FUNDAÇÃO UNIVERSIDADE FEDERAL DE RONDÔNIA 

MESTRADO PROFISSIONAL EM SAÚDE DA FAMÍLIA 

 

Título de estudo: Risco de queda em idosos: promovendo o cuidado em saúde da família. 

Pesquisadora Responsável: Profª Drª Katia Fernanda Alves Moreira 

Pesquisadora: Enfª Mestranda Karla da Silva Guimarães Rocha 

Instituição/Departamento: Fundação Universidade Federal de Rondônia/Curso de Pós-

Graduação Saúde da Família (PROFSAÚDE)  

Telefones para contato e endereço postal completo: *(055) (69) 2182-21158029 Br 364, Km 

9,5 sentido Acre, S/N, Campus José Ribeiro Filho, Porto Velho, prédio do Centro de Estudo e 

Pesquisa em Saúde Coletiva (CEPESCO), Porto Velho-RO 

Local da coleta de dados: Unidade de saúde José Adelino 

 

Prezado(a) participante,  

Você está sendo convidado a participar do estudo sobre avaliação do risco de queda em idosos 

promovendo o cuidado em saúde da família. Nosso objetivo geral é identificar a prevalência 

do grau de fragilidade, a presença de risco de queda no domicílio e os fatores associados 

sociodemagráficos e clínicos autorreferidos dos idosos acompanhados por uma equipe de 

saúde da família no município de Porto Velho/RO. Estamos solicitando a sua autorização para 

consulta e utilização dos dados coletados no preenchimento dos questionários. 

Os riscos relacionados à pesquisa envolvem a quebra de sigilo e 

confidencialidade e, para tanto, os pesquisadores se comprometem manter 

em sigilo a sua identidade assim como dados que possibilitem a sua 

identificação a fim de garantir o anonimato. 

Sua participação no estudo não implicará em custos adicionais e não terá qualquer despesa 

com a realização dos procedimentos previstos neste estudo. Também não haverá nenhuma 

forma de pagamento pela sua participação. É garantido o direito a indenização diante de 

eventuais danos decorrentes da pesquisa. Sua participação é voluntária e, portanto, você 

poderá se recusar a participar do estudo. Você receberá uma via idêntica deste documento 

assinada pelo pesquisador do estudo. 

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e 

compreendido a natureza e o objetivo do já referido estudo, manifesto meu 

livre consentimento em participar, estando totalmente ciente de que não há 
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nenhum valor econômico, a receber ou a pagar, por minha participação. 

Eu, _________________________________________________________, autorizo, 

voluntariamente, que as informações fornecidas por mim sejam 

utilizadas nessa pesquisa. Declaro que li e entendi todo o conteúdo deste documento. 

 

______________________________________ 

Assinatura do Participante da Pesquisa 

 

 

___________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador 

 

Contato com o Pesquisador (a): Karla da Silva Guimarães Rocha. 

Telefone: (69) 99379-8003 

Data: ___ / ___ / ____ 
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ANEXO A – Índice de vulnerabilidade clínico-funcional - IVCF-20 
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ANEXO B – Ferramenta de identificação de causas de quedas e acidentes domésticos 

(HOME FAST BRASIL) 

Instruções: Circule as respostas como: Sim, Não, N/A 

As passagens são livres de fios e outros obejtos? SIM  NÃO 

Definição: sem fios ou objetos atravessando ou ocupando espaços de passagens e/ou  

portas. Inclui móveis e outros objetos que obstruem portas e corredores, objetos atrás de  

portas que impedem a total abertura da mesma ou pequenos desníveis do piso. 

1-O piso está em boas condições? SIM  NÃO 
 

Definição: carpetes e tapetes sem saliências, sem rasgos, não desgastados, sem 

lajotas/tacos quebradas ou faltando, inclusive nos degraus das escadas. 

 
2-Os pisos são antiderrapantes? SIM  NÃO 

Definição: assinale “não” se a cozinha, banheiro ou lavanderia possuem pisos de 

Paviflex e/ou laminado e/ou cerâmica, além de qualquer piso encerado ou superfície de  

Paviflex e/ou laminado e/ou cerâmica em qualquer outro cômodo. Apenas marque “sim”  se a 

cozinha, banheiro e lavanderia também possuírem pisos que não escorregam. 

 

3-Os tapetes estão bem fixados no chão?  

 

SIM  NÃO            N/A (não existem tapetes na casa) 

Definição: os tapetes possuem na parte inferior material antiderrapante e/ou são colados com 

fitas aderentes ou pregados no chão. 

 

4-A pessoa pode deitar-se e levantar-se da cama facilmente e com  segurança? 

SIM  NÃO 

Definição: a altura e a firmeza da cama são adequadas. A pessoa não precisa usar  

mobília ou outros itens para ajudá-la a se levantar. 

5-A pessoa consegue levantar de sua poltrona e/ou sofá facilmente? 

SIM  NÃO              N/A (a pessoa usa cadeira de rodas de forma contínua) 
Definição: a altura da poltrona e/ou sofá é adequada, os apoios de braço oferecem bom  

apoio para ajudar a levantar-se, o assento não é baixo demais nem macio demais a ponto  de 

afundar. 

 

6-A iluminação de todas as lâmpadas é suficiente para que a pessoa enxergue 

com clareza? SIM  NÃO               

Definição: a potência total por ambiente deve ser maior que 75 W no caso de lâmpadas 

incandescentes, ou a iluminação deve ser fluorescente, e não deve haver sombras que 

atravessem os ambientes e nem brilho excessivo. 

7-A pessoa consegue facilmente acender a luz quando está em sua cama? SIM NÃO               

Definição: a pessoa não precisa sair da cama para acender a luz à noite, há uma lanterna ou 



81 
 

lâmpada de cabeceira e/ou abajur, ou iluminação noturna adequada até o banheiro. 

 

8-As calçadas, degraus e entradas externas são bem iluminados à noite?  

SIM  NÃO              N/A (não há degrau, calçada ou entrada externa, ou seja, a 

porta abre diretamente para a calçada da rua)  

Definição: há iluminação nas portas da frente e dos fundos, com lâmpadas de pelo menos  75 

W, as calçadas usadas estão expostas à iluminação, inclusive em entradas comuns. 

 

9-pessoa consegue sentar e levantar do vaso sanitário com facilidade e segurança? 

SIM  NÃO    N/A (a pessoa usa cadeira de banho/cadeira higiênica) 

Definição: a altura do vaso sanitário é adequada, a pessoa não precisa se segurar na pia, 

no porta-toalhas ou no suporte de papel higiênico para levanter. Há barras de apoio  ao lado 

do vaso, quando necessário. 

10-A pessoa consegue entrar e sair da banheira facilmente e de maneira  segura? 

SIM  NÃO    N/A (não tem banheira em casa ou a pessoa nunca usa) 

Definição: a pessoa consegue dar o passo por cima da borda da banheira sem nenhum  

risco, e consegue abaixar-se dentro da banheira e levantar-se novamente sem a 

necessidade de segurar-se em móveis (ou usar a borda e/ou assento da banheira ou  

permanecer de pé para usar o chuveiro dentro da banheira sem risco). 

11-A pessoa consegue entrar e sair do ‘box’ do banheiro com facilidade e  segurança? 

SIM  NÃO    N/A (sem chuveiro em casa) 

Definição: a pessoa consegue entrar e sair do box ultrapassando qualquer obstáculo que 

exista (desnível, trilhos, cortinas) sem se apoiar em nada e sem risco. 

12-Existe(m) alguma(s) barra(s) de apoio no chuveiro ou na banheira?SIM  NÃO    

 

Definição: Barras de apoio que são apropriadamente instaladas na parede e que não são  

suportes de toalha, e ainda que podem ser facilmente alcançadas sem a necessidade de  

inclinar seu corpo a ponto de perder o equilíbrio. 

13-Tapetes e/ou fitas antiderrapantes são usadas no banheiro e/ou banheira  e/ou box? 

SIM  NÃO    

 

Definição: Tapetes de borracha e/ou fitas antiderrapantes bem conservadas e bem  

colocadas no fundo da banheira e/ou no piso do box. 

 

14-O banheiro fica próximo ao quarto? 

SIM  NÃO    

Definição: O banheiro não fica mais que duas portas de distância do quarto (incluindo a 

porta do quarto), não precisa ir para alguma parte externa ou destrancar portas para 

chegar a ele. 

15-A pessoa consegue pegar itens normalmente utilizados na cozinha sem a 

necessidade de subir em algo, inclinar o corpo ou sem perder o equilíbrio? 

SIM  NÃO    
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Definição: a altura dos armários está entre a altura do ombro e do joelho, não são 

necessárias cadeiras ou escadinhas para alcançar os objetos. 

 

16-A pessoa consegue levar os alimentos com facilidade e segurança da cozinha até 

o local de refeições? 

SIM  NÃO   

Definição: é possível carregar os alimentos com segurança ou eles são transportados 

usando um carrinho até o local em que a pessoa normalmente come. 

 

17-  Escadas ou degraus internos possuem corrimão ou barras de apoio por  toda a sua 

extensão? 

SIM  NÃO  N/A (sem degraus e/ou escadas dentro de casa) 

Definição: deve ser fácil segurar na barra de apoio, ela deve estar fixada com firmeza,  ser 

suficientemente forte e estar disponível ao longo de toda a extensão em que há  degraus 

ou escadas. 

 

18-Escadas ou degraus externos possuem corrimão ou barras de apoio por  toda a sua 

extensão? 

SIM  NÃO  N/A (sem degraus e/ou escadas fora de casa) 

Definição: degraus = mais de dois degraus consecutivos (alterações no nível do piso).  

Deve ser fácil segurar na barra de apoio e ela deve estar fixada com firmeza, ser  

suficientemente forte e estar disponível ao longo de toda a extensão em que há degraus  ou 

escadas. 

19-A pessoa consegue subir e descer os degraus e/ou escadas dentro e fora da  casa com 

facilidade e segurança? 

SIM  NÃO  N/A (não existem degraus e/ou escadas) 

Definição: os degraus não são muito altos, estreitos ou muito desiguais para que o pé 

possa ser firmemente colocado (internos ou externos), a pessoa provavelmente não ficará 

cansada ou sem folego quando utilizar os degraus e/ou escada, e não possui condições 

patológicas que podem impactar na segurança na escada, por exemplo, síndrome do pé  

caído, perda de sensação nos pés, distúrbios nos controles de movimentos, etc. 

Comentários: 

20-As bordas dos degraus e/ou escadas (dentro e fora da casa) são 
visualizados com facilidade? 

SIM  NÃO  N/A (não existem degraus e/ou escadas) 

Definição: não existem pisos, lajotas ou áreas pintadas que encubram e/ou dificultem a  
visualização da borda do degrau, e existe iluminação adequada nos degraus e/ou  
escadas. 
21-A pessoa consegue utilizar a(s) porta(s) de entrada facilmente e de forma segura? 

 

SIM  NÃO   

 

Definição: as fechaduras e trancas podem ser usadas sem inclinar o corpo ou esticar-se 

demais para alcança-las. Existe espaço suficiente para que a pessoa não precise 

equilibrar-se sobre um degrau para abrir a porta e/ou tela. 

 
22-Os caminhos ao redor da casa estão em boas condições e desimpedidos? 

 

SIM  NÃO  N/A (não há jardim, caminhos ou quintal) 
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Definição: sem calçadas irregulares e/ou quebradas e/ou soltas, plantas e/ou matos bem  

aparados, galhos de árvores bem podados, sem mangueiras de jardim por cima da 

calçada. 

23-Normalmente a pessoa usa chinelo ou sapatos apropriados? 

SIM  NÃO   

 

Definição: calçados de tamanho adequado e estáveis, com salto baixo e solado 

antiderrapante. Os chinelos também devem proporcionar apoio adequado para um bom 

posicionamento e/ou conforto do pé. Se a pessoa não usar calçados dentro de casa,  

pontue como "não". 

24-Se há animais de estimação, a pessoa consegue cuidar deles sem inclinar-  se ou sem 

expor-se ao risco de cair? 

SIM  NÃO  N/A (não há animais de estimação e/ou outros animais) 

Definição: animais de estimação = qualquer animal pelo qual a pessoa seja responsável. 

Para pontuar como "sim", a pessoa não precisa alimentar animais de estimação quando eles 

estão pulando ou movimentando-se próximo aos pés, a pessoa não precisa se curvar em 

direção ao chão para encher novamente tigelas e/ou pratos ou limpar os animais. Os animais 

não requerem muito trabalho. 
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ANEXO D – Aprovação do comitê de ética e pesquisa (CEP) DA UNIR 
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RESUMO 

 

Introdução: A inclusão da saúde bucal nas equipes da Estratégia da Saúde da Família no 

ano de 2000 foi um marco para o Brasil, porém a política em si mesma não garante o acesso 

e o cuidado qualificado. Objetivo: Avaliar os fatores associados a autoavaliação bucal 

negativa entre os adultos brasileiros. Método: Estudo transversal de base populacional a 

partir de dados da Pesquisa Nacional de Saúde de 2019 com uma amostra de 65.803 adultos. 

Os dados utilizados referem-se ao perfil sociodemográfico, acesso aos serviços de saúde e 

módulo referente à saúde bucal. Foi realizada uma análise descritiva por meio da frequência 

absoluta e relativa, análise bivariada por meio do Teste qui-quadrado de Pearson e múltipla 

com medida de associação Odds Ratio e intervalo de confiança a 95% utilizando o software 

Stata versão 16. Resultados: A maioria dos participantes morava na zona urbana, com mais 

de 35 anos, nove anos de estudo e renda familiar maior que um salário-mínimo. Pouco mais 

da metade dos participantes já recebeu alguma vez a visita do Agente Comunitário de Saúde. 

A grande maioria não possuía plano de saúde odontológico e metade foi ao dentista no último 

ano sendo metade por tratamentos curativos. Mais da metade dos indivíduos realizava a 

escovação pelo menos três vezes ao dia (63,61%), fazendo uso de escova de dente, pasta 

dental e fio dental (64,70%). A prevalência de autoavaliação bucal negativa foi 31,37% (IC 

95% 31,01-31,72). Na análise ajustada, adultos com autoavaliação bucal negativa tiveram 

mais chances de serem de cor da pele não branca, assim como quem buscou procedimentos 

curativos na última consulta odontológica (OR: 1,93; IC95%: 1,69-2,21). Quanto ao uso de 

insumos de higiene não usar o fio dental (OR: 1,2; IC95%: 1,04-1,40) e não usar enxaguante 

bucal (OR: 1,19; IC95% 1,04-1,36) e escovar os dentes menos de duas vezes ao dia (OR: 

1,21; IC95%: 1,09-1,45) também se mantiveram associados ao desfecho. A perda de três ou 

mais dentes superiores foi associado a autoavaliação negativa e pessoas com a autoavaliação 

bucal negativa tiveram 4,47 chances de ter dificuldade de se alimentar (IC 95%: 3,70-5,39). 

Três variáveis apresentaram-se como proteção ao desfecho negativo. Não ser morador do 

estado do Acre (OR: 0,58; IC 95%: 0,42-0,80), ter mais de 36 anos (OR: 0,70; IC 95%: 0,61-

0,82) e não ter realizado a consulta odontológica no SUS (OR: 0,82; IC95%: 0,70-0,93). 

Conclusão: A realização de consultas periódicas e preventivas se mostra um importante fator 

de proteção para autoavaliação de saúde bucal negativa, no entanto caráter majoritariamente 

privado das consultas odontológicas mostra que o SUS necessita melhorar sensivelmente o 

atributo do acesso a APS. 



 

Palavras-chave: Autoavaliação. Saúde bucal. Fatores socioeconômicos. Acesso aos serviços 

de saúde. Atenção Primária em Saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Introduction: The inclusion of oral health in the Family Health Strategy teams in 2000 was 

a milestone in Brazil, but the policy itself does not guarantee access and qualified care. 

Objective: evaluate the assess factors associated with negative oral self-assessment among 

Brazilian adults. Method: Cross-sectional population-based study based on data from the 

2019 National Health Survey with a sample of 65,803 adults. The data used refer to the 

sociodemographic profile, access to health services and module referring to oral health. A 

descriptive analysis was performed through absolute and relative frequency, bivariate 

analysis through Pearson's chi-square test and multiple with OddsRatio association measure 

and 95% confidence interval. using Stata software version 16. Results: Most participants 

lived in the urban area, aged over 35 years, nine years of study and family income greater 

than one minimum wage. Among the sociodemographic variables no statistically significant 

difference was found only for the oral self-assessment between the variables comparing the 

state of Acre to other regions and the marital status variable (p>0.05). Slightly more than half 

of the participants had ever received a visit from an ACS. The great majority does not have 

a dental health insurance plan, and half of them visited a dentist in the last year, half for 

curative treatments. As for access to health services, statistically significant differences were 

found for all variables regarding the self-assessment of oral health (p<0.05). More than half 

of the individuals brush at least three times a day (63.61%), using toothbrush, toothpaste, and 

dental floss (64.70%). Of the total participants, 31.37% had negative oral self-assessment. 

Among the sociodemographic variables no statistically significant difference was found 

between the groups regarding oral self-assessment only for the variables place of residence 

(Acre, North region and Brazil) and marital status. The fact of respondent white and being 

between 36 and 59 years old was also a protective factor for a positive oral self-assessment 

(p>0.05). Half of the respondents had been to the dentist in the last year and this was a 

significant protective factor for a negative oral self-assessment when compared to those who 

had never been to a dentist (OR 2.05; 95% CI 1.63- 2.57; p>0.05). Regarding the reason for 

consultation, almost half of the participants had curative treatments (49.48%) and such 

individuals were almost three times more likely to have negative self-assessment compared 

to respondents who had consultations for prevention or orthodontics (OR: 2.90 95% CI: 2.59-

3.24). Just over 10% of respondents reported having difficulty eating because of dental 

problems, yet these respondents were almost five times more likely to have a negative oral 

self-assessment (OR 4.76; CI 3.95-5.73; p<0.01). Regarding oral health conditions, it was 



observed that 43.67% of the interviewees lost upper teeth, 21.65% lost three or more teeth, 

and 41.19% lost a lower tooth, 21.80% lost three or more teeth, showing a three times higher 

chance of negative self-assessment in respondents who lost 3 or more teeth, either in the 

lower or upper arch (p>0.05). Conclusion: Periodical and preventive dental appointments 

are an important protective factor for negative self-assessment of oral health; however, the 

mostly private nature of dental appointments shows that the SUS needs to significantly 

improve access to PHC. 

 

Keywords: Self-evaluation. Oral health. Socioeconomic factors. Access to health services. 

Primary Health Care. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1- Aspectos sociodemográficos e autoavaliação de saúde bucal ………....... 24 

Tabela 2 - Acesso aos serviços de saúde e autoavaliação de saúde bucal ………...... 25 

Tabela 3 - Hábitos de higiene/condições da boca e autoavaliação de saúde bucal .... 26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 
 

APS – Atenção Primária em Saúde 

CNS – Conselho Nacional de Saúde  

Conasems – Conselho Nacional das Secretarias Municipais de Saúde  

Conass – Conselho Nacional de Secretários de Saúde  

ESF – Estratégia de Saúde da Família  

IBGE – Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística  

IDHM – Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 

OMS – Organização Mundial de Saúde 

PNUD – Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento 

PNAD – Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios  

PSE – Programa de Saúde na Escola 

SUS – Sistema Único de Saúde 

TCLE – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

UBS – Unidade Básica de Saúde 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO ........................................................................................... 13 

1.1 

1.2 

1.2.1 

1.2.2 

JUSTIFICATIVA .......................................................................................... 

OBJETIVOS ................................................................................................. 

Objetivo Geral ............................................................................................. 

Objetivos Específicos .................................................................................. 

16 

17 

17 

17 

2 REFERENCIAL TEÓRICO ...................................................................... 18 

2.1 ASPECTOS HISTÓRICOS DA ATENÇÃO PRIMÁRIA EM SAÚDE ..... 18 

2.2 

2.3 

2.4 

A SAÚDE BUCAL NA APS ........................................................................ 

AVALIAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE BUCAL .............................. 

AUTOAVALIAÇÃO DA SAÚDE BUCAL ................................................ 

21 

22 

24 

3 MATERIAL E MÉTODO .......................................................................... 27 

3.1 DESENHO DO ESTUDO............................................................................. 27 

3.2 CENÁRIO DO ESTUDO ............................................................................. 27 

3.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA ....................................................................... 27 

3.4 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE ............................................................ 28 

3.5 COLETA DE DADOS .................................................................................. 28 

3.6 

3.7 

ANÁLISE DOS DADOS .............................................................................. 

ASPECTOS ÉTICOS .................................................................................... 

30 

30 

4 RESULTADOS ........................................................................................... 31 

5 DISCUSSÃO ............................................................................................... 38 

6 CONCLUSÃO ............................................................................................. 46 

 REFERÊNCIAS .......................................................................................... 48 

ANEXO A – Questionário de saúde bucal ..................................................................... 

ANEXO B – Características sociodemográficas ............................................................ 

ANEXO C – Acesso aos serviços de saúde ................................................................... 

53 

56 

58 

 
 
 
 



13 

 

1. INTRODUÇÃO  

 

Em 2020, estima-se que as doenças bucais afetem cerca de 3,5 bilhões de pessoas no 

mundo – ou seja, quase metade da população mundial é acometida por cárie dentária entre 

outras doenças da cavidade oral, representando um importante problema de saúde pública no 

Brasil e no mundo (WHO, 2020; HAIKAL et al., 2017).  

A consequência da evolução das lesões de cárie são as perdas dentarias, entre os 

problemas de ordem funcional, ocasionado pela perda dentária, tem-se: problemas ao comer, 

mastigar e falar. Também há problemas de ordem social: como mudanças no comportamento, 

dificuldade de inserção no mercado de trabalho e insatisfação/rejeição com a aparência física. 

Condições estas que podem trazer graves repercussões, como diminuição da autoestima, 

dificuldades de socialização, sensação de envelhecimento e sentimento de constrangimento 

(CORRÊA et al., 2016). 

Porém, a percepção do indivíduo acerca dos problemas de saúde bucal bem como do 

processo saúde-doença é caracterizada conforme a época na qual se estabelece, baseando-se 

no modo de vida e abrangendo uma variedade de contextos marcados por diferenças 

culturais, sociais, econômicas e individuais, levando assim, a diferentes percepções em 

diferentes momentos da vida dos indivíduos (CONILL, 2008; AYACH, 2015). 

No entanto, são escassos os estudos que tenham avaliado fatores associados à 

autoavaliação da cárie dentária pelos indivíduos, sejam eles portadores ou não de lesões 

normativas. A compreensão dos fatores que contribuem para uma percepção adequada da 

presença da cárie dentária é importante, considerando sua grande utilidade como um potente 

indicador de saúde bucal (HAIKAL et al., 2017). 

A condição de saúde bucal insatisfatória parece possuir uma associação com piores 

condições socioeconômicas. A avaliação de indicadores socioeconômicos é de grande 

relevância nos estudos de saúde bucal, pois ela permite descrever a situação da comunidade 

através do conhecimento de suas condições de vida, moradia e saneamento (COIMBRA et 

al., 2012). No entanto, os problemas bucais não se devem exclusivamente a estas condições, 

o acesso aos serviços e a qualidade do cuidado interferem diretamente na saúde bucal dos 

indivíduos. (MENEGHIM et al., 2007). 

No nível da atenção primária à saúde (APS), a inclusão da saúde bucal nas equipes 

da Estratégia da Saúde da Família (ESF), no ano de 2000, por meio da portaria 1.444 

(BRASIL, 2000). Esta política trouxe um avanço significativo no setor odontológico, com 
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ampliação do acesso e com inversão nos tipos de tratamentos, passando do modelo 

tradicional curativista centrado nos efeitos da doença, para o cuidado integral e contínuo, 

desenvolvido em uma área definida, com equipe multiprofissional e com a participação 

popular (AYACH, 2015). 

A criação de uma política voltada para o cuidado à saúde bucal ao nível da APS traz 

grandes benefícios à população, porém a política em si mesma não garante o acesso. Segundo 

Starfield (2002), o acesso é um dos atributos essenciais da APS, juntamente com a 

longitudinalidade, integralidade e coordenação do cuidado. Sendo o acesso considerado a 

“porta de entrada” para os serviços de saúde, que deveria sempre ser facilitada ao usuário, 

pois a partir daí os demais atributos se fariam presentes (D’AVILA; ALEGRE, 2016). 

No entanto, o acesso e a acessibilidade em saúde são os grandes desafios enfrentados 

pelos gestores atualmente na saúde pública, onde o acesso é definido como a disponibilidade 

dos serviços de saúde em relação à oferta e acessibilidade é a possibilidade de o usuário 

conseguir chegar até o atendimento oferecido. Ele engloba as dimensões socioeconômicas, 

geográficas, culturais, políticas e o contexto social e assistencial. Estes aspectos podem até 

mesmo configurar-se como barreiras no atendimento das necessidades dos usuários do 

sistema de saúde, pois o grau de acessibilidade pode ser medido pela relação entre as 

resistências apresentadas por essas barreiras e o poder de utilização dos serviços pelos 

usuários. (AYACH, 2015; MENDES et al., 2012). 

Mesmo sendo um grande desafio para os serviços de saúde no Brasil, seja pelas 

características do atendimento ou pelas barreiras organizacionais e geográficas, se mostra 

inegável que o acesso satisfatório é uma das condições essenciais para o alcance da qualidade 

nos serviços de saúde, pois ele é a primeira etapa a ser vencida pelo usuário na busca de 

atendimento para resolução das necessidades nessa área. As possibilidades de adentrar aos 

serviços de saúde envolvem algumas questões, tais como: disponibilidade ou não do serviço; 

distância; horários de atendimento; recursos disponíveis; capacitação técnica dos 

profissionais; bem como a acessibilidade e aceitabilidade dos serviços (AYACH, 2015; 

MENDES et al., 2012). 

Vale ressaltar, que a atenção odontológica no Brasil esteve historicamente vinculada 

à prática curativa, no conhecimento compartimentado e na fragmentação dos atos 

terapêuticos sem, no entanto, considerar a avaliação dos serviços pela percepção dos usuários 

(PINTO; HARTZ, 2020). Entretanto, o serviço público dá sinais de realinhamento conceitual 

e operacional, rompendo com o paradigma centrado só na doença e a atitude isolacionista. 
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Destacam-se as experiências de inserção na ESF, de regulação e ampliação de acesso a linhas 

de cuidado e níveis tecnológicos, que incluem os Centros de Especialidades Odontológicas 

(CEO), bem como novas bases para a formação profissional (BRASIL, 2000). 

Na odontologia, a avaliação da autoavaliação da saúde bucal é considerada de grande 

importância na adoção de hábitos saudáveis visando à prevenção de cárie dentária e demais 

agravos em saúde bucal (MARTINS et al., 2010). Uma vez que as manifestações das doenças 

orais causam impactos significativos no cotidiano das pessoas, comprometendo as funções 

do sistema estomatognático, prejudicando o processo digestivo, alterando a qualidade de 

vida, bem como restringindo, de forma significativa, as atividades cotidianas, através de 

alterações na comunicação e estética, que culminam por prejudicar o indivíduo também em 

seu convívio social (PARASCHIVA; QUELUZ, 2012). Tais impactos corroboram para a 

construção de uma autoavaliação, diretamente ligada ao autocuidado prestado pelo indivíduo 

e o cuidado prestado pelo profissional da saúde. Em recente trabalho, tendo como cenário a 

Pesquisa Nacional de Saúde (PNS 2019), com amostra de 60.202 adultos e objetivo de 

relacionar o motivo da última consulta odontológica a autopercepção negativa de saúde 

bucal, ficou identificado que, aqueles que realizavam visitas de prevenção tinham melhor 

autoavaliação de saúde bucal, frente aos que realizavam as visitas odontológicas de cunho 

curativo (BORDIN et al., 2020).  

Este trabalho avalia a associação entre a autoavaliação do usuário e o acesso aos 

serviços de saúde ao nível da atenção primária. A partir desta avaliação, espera-se 

proporcionar subsídios para aproximar as condutas clínicas oferecidas aos anseios da 

população, no tangente a esses fatores. De acordo com Moimaz (2016, p. 5) os melhores 

níveis de satisfação com os serviços odontológicos estiveram mais associados a melhores 

níveis de resolutividade dos problemas odontológicos percebidos, demonstrando a 

importância de considerar o usuário e sua percepção como ator central no processo de 

estabelecimento de políticas em saúde pública. 

A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS 2019) que vem a ser o Suplemento de Saúde da 

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios – PNAD, realizada de forma independente 

pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em parceria com o Ministério da 

Saúde é uma pesquisa de base domiciliar realizada a cada cinco anos, sendo de 2019 a mais 

recente. Por ser uma pesquisa independente da PNAD, mas integrante do Sistema Integrado 

de Pesquisas Domiciliares - SIPD, a PNS se beneficiou de uma Amostra Mestra, com maior 

dispersão geográfica e incremento de precisão das estimativas. As informações da PNS 2019 
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foram utilizadas para subsidiar a formulação de diversas políticas públicas nas áreas de 

promoção, vigilância e atenção à saúde do SUS, bem como seus resultados fomentaram a 

resposta e o monitoramento de indicadores nacionais e internacionais (STOPA et al., 2020). 

 

1.1. JUSTIFICATIVA 

É inegável que no âmbito da saúde bucal grandes avanços foram alcançados nos 

últimos anos no Brasil. Os dados da Pesquisa Nacional de Saúde Bucal dos anos de 2003 e 

2010 indicam uma redução do índice de dentes cariados perdidos e obturados conhecido pela 

sigla CPO-D, havendo significativa queda de prevalência deste agravo no período, 

demonstrando evolução nas políticas de promoção/prevenção e recuperação da saúde em 

saúde bucal, colocando o Brasil entre os países de baixa prevalência de cárie dentária 

(KASSEBAUM et al., 2015). 

Quando se trata de ferramentas para conhecer as percepções e autoconhecimento 

acerca da saúde do indivíduo, a entrevista individual é mais indicada. Nesta pesquisa são 

utilizados dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) conduzida no ano de 2019. Os 

inquéritos de saúde são estudos essenciais para avaliar os sistemas de saúde sob a perspectiva 

do próprio usuário. São formas importantes para compreender as necessidades reais da 

população: condições de vida, dos fatores de exposição ao risco de adoecer e aos 

desdobramentos do desempenho do sistema de saúde - fundamentais no planejamento, 

criação e/ou aperfeiçoamento de programas e políticas de saúde para monitoramento 

adequado da população (BORDIN, 2017; STOPA et al., 2020). Um estudo realizado com 

dados da pesquisa Nacional de Saúde Bucal, de 2010, analisou 2456 adultos residentes no 

nordeste do país e concluiu que a autoavaliação negativa da saúde bucal foi a mais prevalente 

(44,7%) na faixa etária 35 a 44 anos, demonstrando que, no geral, a população adulta não se 

sente confortável em relação a sua própria saúde bucal (VALE; MENDES; MOREIRA, 

2013).  

Avaliar a saúde bucal dos usuários vai muito além de uma avaliação clássica dos 

agravos odontológicos. É muito importante conhecer a percepção do indivíduo sobre a sua 

saúde bucal e os possíveis fatores associados, pois sugere a avaliação dos efeitos oriundos da 

saúde bucal, deficiente ou não a partir da percepção do indivíduo. Ao investigar o acesso dos 

usuários à prevenção e tratamentos no âmbito da atenção primária e o quanto esse acesso 

interfere na autoavaliação bucal do indivíduo e, consequentemente, como essa percepção 

pode afetar a própria qualidade de vida e pode contribuir para a avaliação das atuais políticas 
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de saúde bucal no Brasil, de modo que as conclusões alcançadas sirvam como norteadoras 

de ações no âmbito do SUS. 

O acesso à consulta odontológica nas UBS infelizmente não ocorre de maneira 

universal, possibilitando concluir que ele ocorre para menos de 50% dos usuários, estando as 

regiões Nordeste e Sul com melhores desempenhos em relação ao acesso ao atendimento 

odontológico, sendo que a facilidade de acesso à marcação e à realização das consultas 

constitui importante elemento de satisfação dos usuários (VIEIRA et al., 2021). 

Os argumentos que levam a pesquisar sobre esta temática são vários, no entanto 

destaca-se o fato do acesso aos serviços de saúde ser um dos atributos essenciais da APS, 

nível onde se concentram a grande maioria dos agravos em odontologia e que por vezes 

configura-se um gargalo na atenção à saúde, bem como o nível de autoavaliação sobre a 

saúde bucal do indivíduo, pois durante a prática clínica é possível o profissional se deparar 

com diversas ocasiões em que o grau de instrução afete negativamente a condição de saúde 

bucal, como também a autoavaliação do indivíduo acerca de sua condição. Nesse sentido, 

considera-se importante conhecer a autoavaliação do usuário para, a partir dela, modificar as 

práticas assistenciais na direção de um modelo centrado no usuário. 

Os achados deste estudo podem contribuir para a reavaliação de políticas públicas, 

para que cada vez mais se tornem eficazes no sentido de prevenção e melhoria da qualidade, 

a partir das correlações entre o acesso aos serviços da atenção primária à saúde e a 

autoavaliação bucal. Assim surge o problema de pesquisa que norteia o presente trabalho: 

Quais os fatores relacionados à autoavaliação negativa de saúde bucal na população adulta 

brasileira? 

 

1.2. OBJETIVOS 

1.2.1 Objetivo Geral: 

Avaliar os fatores associados a autoavaliação bucal negativa entre os adultos brasileiros. 

1.2.2 Objetivos Específicos:  

- Analisar a prevalência de autoavaliação de saúde bucal positiva e a prevalência de 

autoavaliação de saúde bucal negativa. 

- Descrever as características sociodemográficos, hábitos de higiene bucal, acesso aos 

insumos de higiene bucal, acesso aos serviços odontológicos e nível de perda dentária. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 ASPECTOS HISTÓRICOS DA ATENÇÃO PRIMÁRIA A SAÚDE  

Em 1978, a Primeira Conferência Internacional sobre Cuidados Primários em Saúde, 

realizada na cidade de Almaty, Cazaquistão, na antiga URSS, definiu atenção primária como 

atenção à saúde baseada em tecnologia e métodos práticos, cientificamente bem 

fundamentados e socialmente aceitáveis, colocada ao alcance universal dos indivíduos e de 

suas famílias (PETERSEN, 2003).  

No Brasil, a prática odontológica foi alvo de críticas da 7ª Conferência Nacional de 

Saúde (CNS) de 1980, destacando seu caráter iatrogênico e mutilador, além do forte 

monopólio e tradição liberal privatista. Com a promulgação da Constituição de 1988 iniciou 

um marco para a saúde pública, com destaque para a saúde bucal como parte inseparável da 

saúde do indivíduo (VIEIRA et al., 2021). 

A inserção de atividades de promoção e prevenção em saúde bucal teve um 

incremento significativo na década de 1990 a partir da criação da Portaria nº184, que inseriu 

os procedimentos coletivos de saúde bucal na tabela de procedimentos do Sistema de 

Informações Ambulatoriais do SUS, possibilitando o financiamento com recursos do Fundo 

Nacional de Saúde (FNS) (VIEIRA et al., 2021). 

Abaixo se tem a figura 1, apresentando a evolução histórica da saúde e saúde bucal 

no Brasil desde a colônia até os dias atuais, incluindo os seus principais marcos históricos 

(VASCONCELOS; FRATUCCI, 2013). 

 
Fonte: UNA-SUS UNIFESP 

Já na década de 2000, em agosto de 2007, a Organização Pan-Americana da Saúde 

(OPAS) divulgou que a principal abordagem para produzir melhoras sustentáveis e 
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equitativas na saúde das populações das Américas seria por meio do desenvolvimento de 

sistemas de saúde fortemente embasados na Atenção Primária à Saúde (APS) (CUNHA et 

al., 2020). Em outubro de 2018, no aniversário de 40 anos da primeira conferência, a 

Conferência Global sobre APS produziu o documento intitulado Declaração de Astana, que 

salienta ser a APS o enfoque mais eficaz, eficiente e justo com vistas a melhorar a saúde, 

sendo, portanto, fundamental para conseguir a cobertura universal de saúde. (CUNHA et al., 

2020). 

No âmbito da saúde pública a implantação do SUS trouxe, em 1988, a mudança do 

modelo de atenção à saúde até então existente. De um modelo hospitalocêntrico e de caráter 

curativo, passou-se a um modelo voltado para as ações de prevenção e de promoção da saúde, 

baseado em atividades principalmente coletivas (MENDES et al., 2012). A APS como parte 

integrante do sistema de saúde, constitui a função central e foco principal, atuando no 

desenvolvimento social e econômico global da comunidade (SELLERA et al., 2020). 

O SUS estabelece como seus princípios a universalidade do acesso, a integralidade 

do cuidado e a equidade. Em 1994, visando o fortalecimento da APS, estabelece profundas 

modificações nos serviços de saúde pública brasileiros, tendo como maior delas a criação do 

Programa Saúde da Família, hoje reconhecido como elemento estratégico na reorientação do 

modelo de saúde, passando a ser denominado ESF (CONILL, 2008). 

A APS representa o primeiro nível de contato dos indivíduos, da família e da 

comunidade com o sistema de saúde, pelo qual os cuidados de saúde são levados o mais 

proximamente possível dos lugares onde pessoas vivem e trabalham (D’AVILA; ALEGRE, 

2016). Atenção Primária à Saúde é a base dos maiores sistemas universais de saúde do 

mundo, responsável por ser a porta de entrada do cidadão no sistema de saúde, assim como 

de integração e coordenação do cuidado necessário, sendo já demonstrado que a APS é capaz 

de resolver cerca de 85% dos problemas de saúde de uma comunidade (SELLERA et al., 

2020). 

O modelo de atenção à saúde do Brasil é orientado pelas diretrizes da atenção 

primária, tendo a saúde da família como estratégia prioritária para sua organização e 

expansão, proporcionando maior acesso e resolubilidade, a partir do trabalho de equipes que 

assumem a responsabilidade pela população de uma área geográfica definida, onde são 

desenvolvidas ações individuais e coletivas de forma integral e contínua (BRASIL; 

DEPARTAMENTO DE ATENÇÃO BÁSICA, 2000).  
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A APS oferece a entrada no sistema de todas as necessidades e problemas do usuário 

e oferece atenção integral ao indivíduo em todas as fases da vida, tratando os problemas mais 

comuns do núcleo familiar e da comunidade (MOIMAZ et al., 2016). 

No Brasil, atualmente a oferta dos serviços é realizada por uma rede de unidades de 

saúde (UBS) de responsabilidade dos municípios, que totalizam cerca de 47 mil 

estabelecimentos de saúde distribuídos em praticamente todos os municípios do país 

(PINTO, 2020).   

Um marco conceitual importante na discussão sobre a essência da APS são os seus 

atributos essenciais e derivados. Sendo os essenciais: o acesso de primeiro contato com os 

serviços de saúde; a longitudinalidade do cuidado ao longo do tempo; a integralidade, que 

são os diversos serviços ofertados para suprir os aspectos biopsicossociais do processo saúde-

doença; e a coordenação da atenção, que pressupõe a integração do cuidado (AGUIAR; 

ARAÚJO, 2002). Enquanto os atributos derivados são a orientação familiar, que considera a 

família como sujeito da atenção com potencialidades para o cuidado; a orientação 

comunitária, que é o reconhecimento das necessidades apresentadas pelas famílias em função 

do contexto geoeconômico e sociocultural em que vivem; e a competência cultural, que 

pressupõe a compreensão das características culturais dos usuários às situações de saúde 

facilitando a relação e a comunicação (FIGUEIRA, 2020). 

A consolidação da APS nas últimas décadas representa um dos avanços mais 

relevantes do SUS enquanto política pública e sistema de saúde universal no Brasil. Tal 

avanço está ancorado na abrangência da ESF, seu principal modelo assistencial, que 

ultrapassou a marca de 40 mil equipes em todo o território nacional em 2016, demonstrando 

um significativo aumento da cobertura da ESF nos últimos 20 anos, culminando no aumento 

da oferta de ações e serviços de amplo espectro, ocasionando efeitos positivos importantes 

sobre a saúde da população (FACCHINI; TOMASI; DILÉLIO, 2018). 

No entanto, diferentemente de outros níveis de cuidado à saúde com centralidade no 

uso de tecnologias densas, a APS em decorrência de sua amplitude de atuação e seu foco 

principal no diagnóstico clínico a partir do conhecimento dos profissionais, costuma 

apresentar significativas variações na capacidade de intervir nos problemas de saúde da 

população (SELLERA et al., 2020). Sendo necessária a criação de instrumentos para 

equalizá-la e, ao mesmo tempo, aumentar os desafios de monitorar e avaliar seus resultados 

enquanto Política Pública de Saúde (MOIMAZ et al., 2016; SELLERA et al., 2020). 
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2.2 A SAÚDE BUCAL NA APS 

A inserção da odontologia no modelo de atenção da ESF se deu por meio da criação 

das Equipes de Saúde Bucal (ESB), sendo o ponto de partida para a aplicação dos princípios 

da Atenção Básica à Saúde (APS) na atenção à saúde bucal brasileira. A Política Nacional 

de Saúde Bucal, implantada em 2004, previu a ampliação e qualificação dos Serviços de 

Saúde Bucal, ampliando o escopo e a resolutividade das ações de atendimento odontológico 

na APS com a criação do marco teórico da saúde bucal brasileira, a Política Nacional de 

Saúde Bucal – PNSB. (SCALZO et al., 2021).  

Uma das principais estratégias da Política Nacional de Saúde Bucal foi a criação dos 

Centros de Especialidades Odontológicas (CEO). Esses Centros consistem em serviços de 

referência às equipes de saúde bucal na atenção básica para a resolução de casos complexos 

que demandam um atendimento especializado, em alguns não ofertados anteriormente pelo 

SUS, têm o seu funcionamento organizado de acordo com a realidade epidemiológica local 

e articulado com as equipes de saúde bucal da atenção básica (GALVÃO, 2021). 

A PNSB tem como objetivos ampliar e garantir atenção odontológica, buscando 

práticas pautadas na vigilância em saúde por meio de ações de promoção, prevenção, 

tratamento e reabilitação, organizadas nos diversos níveis de atenção (SCALZO et al., 2021; 

GALVÃO, 2021). Desta forma, os serviços odontológicos curativos instituídos e prestados 

no âmbito da atenção primária à saúde devem se ocupar das patologias mais prevalentes nas 

comunidades. Sendo os principais agravos que acometem a saúde bucal: a cárie dentária, a 

doença periodontal, o câncer de boca, os traumatismos dentários, a fluorose dentária, o 

edentulismo e a maloclusão (NEVES; GIORDANI; HUGO, 2019). 

É inegável a expansão da oferta da odontologia no SUS, sobretudo nos últimos 15 

anos, porém os tensionamentos por mudança no modelo de atenção têm produzido cenários 

muito heterogêneos. Nos extremos, têm-se os serviços onde a organização é exclusivamente 

orientada para o atendimento por livre demanda, com predomínio de intervenções pontuais, 

em sua maioria de procedimentos cirúrgicos como exodontias, e aqueles onde os 

atendimentos ocorrem exclusivamente de forma programada, onde a restrição do acesso é o 

principal problema (CASOTTI et al., 2014). 

Para conseguir a efetividade das ações ofertadas é imprescindível o acesso equitativo 

aos serviços, com quantidade e qualidade satisfatórias, buscando a resolubilidade e uma das 

formas de fomentar a qualidade e a resolubilidade do sistema é a realização de avaliações 

periódicas do serviço de saúde prestado (MOIMAZ et al., 2016). Portanto, a avaliação do 
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serviço de saúde pela população implica a possibilidade dos usuários intervirem na gestão, 

tanto na proposição de políticas e ações, quanto na fiscalização de sua efetivação, partindo 

do pressuposto do usuário como corresponsável e com competência para avaliá-la, da mesma 

forma nela intervir e modificá-la, sendo indicador fundamental de qualidade da atenção 

(AMORIM et al., 2019; MOIMAZ et al., 2016). Pesquisas envolvendo a avaliação da 

satisfação dos usuários oferecem subsídios à gestão e às equipes de saúde, preparando-os 

para desenvolver práticas mais relacionadas com as demandas da população. Além disso, 

possibilitam complementar e equilibrar a qualidade da prestação do serviço (MOIMAZ et al., 

2016). 

 

2.3 AVALIAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE BUCAL 

O termo avaliação é originado do latim e significa valor ou mérito do objeto em 

pesquisa, junção do ato de avaliar ao de medir os conhecimentos adquiridos pela pessoa. O 

ato de avaliar é próprio do ser humano e o acompanha em todas as fases da vida. É um 

processo importante para o planejamento estratégico à medida que permite a formulação de 

juízos com o objetivo de chegar a conclusões fundamentadas, que sirvam de subsídio para 

futuras ações, quer sejam elas administrativas ou científicas (AYACH, 2015). 

Para medir a atenção oferecida pela APS, a Política Nacional de Saúde Bucal propôs 

um protocolo regular para avaliação da qualidade dos serviços e práticas assistenciais. Tal 

protocolo previa a implantação de um processo de avaliação da atenção básica à saúde no 

Brasil que se materializou através do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 

Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), padronizado nacionalmente pelas políticas da 

Política Nacional de Atenção Básica e a Política Nacional de Saúde Bucal (AMORIM et al., 

2019). A avaliação externa do PMAQ, conduzida por uma rede de mais de 40 universidades 

e centros de pesquisa federais, permitiu a expansão das premissas de Donabedian e Starfield, 

no enfrentamento de diversos desafios teóricos e metodológicos para estimar a qualidade dos 

serviços de APS no Brasil (NEVES; GIORDANI; HUGO, 2019). Estudos que investigaram 

o desempenho das Equipes de Saúde Bucal, a partir PMAQ-AB, verificaram desigualdades 

regionais na realização de procedimentos odontológicos preventivos e curativos no Brasil 

(AMORIM et al., 2019; CARREIRO; OLIVEIRA; COUTINHO, 2018). Outro instrumento 

de aferição da atenção odontológica é Oral Health Impact Profile (OHIP), composto por 

questionário estruturado com indicadores socio dentais, que englobam os aspectos 
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psicológicos e sociais, por intermédio da autoavaliação e do levantamento dos impactos 

causados na qualidade de vida (CORRÊA et al., 2016). 

Considerando o objetivo primário deste trabalho de fazer a associação entre acesso 

ao serviço odontológico na Atenção Primária em Saúde do SUS e a autoavaliação de saúde 

bucal positiva entre adultos brasileiros, é fundamental revisar sobre o que nos traz a literatura 

recente sobre o tema. 

Em relação à acessibilidade, Mendes e pesquisadores (2012), consideram que é algo 

adicional à mera presença ou disponibilidade do recurso em um dado momento e lugar, 

distinguindo-a em duas categorias: a sócio-organizacional e a geográfica. Sendo a primeira 

referente aos aspectos estruturais (funcionamento) dos serviços que interferem na relação 

destes com os usuários, por exemplo, o tempo de espera para o atendimento. São recursos de 

caráter não espacial que facilitam ou dificultam os esforços do usuário para obter atenção. A 

segunda pode ser medida pela distância e tempo de locomoção, custo da viagem, dentre 

outros. Torna-se a definição mais abrangente quando se acrescenta a adequação dos 

profissionais e dos recursos às necessidades da população (MENDES et al., 2012). Referente 

ao acesso à consulta odontológica nas UBS é possível concluir que ele ocorre para menos de 

50% dos usuários, sendo as regiões Nordeste e Sul com melhores desempenhos em relação 

ao acesso ao atendimento odontológico. A facilidade de acesso à marcação e à realização das 

consultas constitui importante elemento de satisfação dos usuários, outro aspecto 

evidenciado foi sobre a oferta do número de dias da semana e horários de funcionamento do 

serviço (VIEIRA et al., 2021). 

No que se refere à Atenção Primária a Saúde, o acesso pode ser relacionado com as 

diversas possibilidades de adentrar aos serviços de saúde, as quais estariam implicadas com 

a localização da unidade de saúde, a disponibilidade de horários e os dias em que há 

atendimento na unidade, bem como a possibilidade de atendimento a consultas não-

agendadas e a percepção que o usuário tem em relação a estes aspectos do acesso (ASSIS; 

JESUS, 2012). 

A cárie dentária, a doença periodontal e as perdas dentárias são agravos em saúde 

bucal, considerados um problema de saúde pública. As necessidades de tratamento 

odontológico como restaurações dentárias, exodontias e próteses dentárias refletem o acesso 

aos serviços de saúde bucal e a qualidade desses serviços, tanto na APS quanto na atenção 

especializada. São indicadoras da ausência ou da falha dos cuidados em saúde bucal e da 

dificuldade da população em obter acesso ao serviço odontológico (RONCALLI et al., 2014). 
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Com a implantação do SUS, o controle social tornou-se um princípio fundamental da 

execução do sistema, permitindo a possibilidade de os usuários intervirem nos seus serviços, 

através da proposição de ações e políticas de saúde. Nesse sentido, seu fortalecimento no 

âmbito do SUS, neste caso particular na atenção básica, pressupõe a concepção do usuário 

como corresponsável pela gestão do sistema de saúde, além da perspectiva de o usuário 

revelar aspectos essenciais para completar e equilibrar a qualidade dos serviços de saúde 

(AYACH, 2015; ROBERTO, 2017). 

No entanto, cabe salientar que a prestação de serviços de saúde de forma eficaz é 

influenciada diretamente pelas condições de infraestrutura, disponibilidade e adequação de 

equipamentos, bem como de materiais e insumos que atendam às necessidades do serviço. 

Problemas nessa área comprometem o atendimento, a qualidade dos serviços prestados e o 

cumprimento de metas, impossibilitando a realização de procedimentos clínicos com eficácia 

(SCALZO et al., 2021). Para isso, além da infraestrutura física das Unidades Básicas de 

Saúde, deve haver condições de trabalho e divisão clara das atribuições de cada profissional, 

a partir das ações e procedimentos ofertados à população (CUNHA et al., 2020). 

A autoavaliação da saúde bucal, assim, é um indicador subjetivo complexo, que 

combina alguns componentes: físicos, emocionais e do bem-estar individual, e que é 

diretamente influenciado por questões sociais, econômicas e psicológicas que só podem ser 

explicadas e compreendidas quando os usuários são ouvidos e quando os seus 

autodiagnósticos e suas opiniões são considerados (CORRÊA et al., 2016). Ao analisar a 

autoavaliação sobre saúde bucal de 2.456 indivíduos, de idade entre 35 e 44 anos, moradores 

da região nordeste do Brasil, observou-se a autoavaliação negativa da saúde bucal como a 

mais prevalente com 44,7% (VALE; MENDES; MOREIRA, 2013). 

 

2.4 AUTOAVALIAÇÃO DA SAÚDE BUCAL 

A autoavaliação em saúde bucal é a capacidade individual e subjetiva de perceber e 

avaliar a própria saúde bucal, baseando-se em informações e conhecimentos disponíveis, 

medidos por experiências anteriores, contexto social, cultural e histórico de cada indivíduo. 

O estudo da autoavaliação tem recebido atenção crescente na área da saúde, pois deve ser um 

fator a ser considerado para gestão e planejamentos dos serviços de saúde, bem como para 

identificar usuários que mais se beneficiariam com os tratamentos odontológicos (HAIKAL 

et al., 2017). 
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Correlacionando o acesso aos serviços e a condição de saúde bucal, Araújo e 

colaboradores (2009) notou que os usuários que menos procuram os serviços são também os 

que mais necessitam de atendimento. Em relação ao nível de conhecimento, é possível 

concluir que após controle para as variáveis socioeconômicas e demográficas, os indivíduos 

que tinham maior conhecimento sobre a doença e demonstravam atitudes positivas tiveram 

maior chance de fazer uso dos serviços de forma regular (CAMARGO; DUMITH; BARROS, 

2009). 

A forte associação observada entre escolaridade e uso regular de serviços confirma 

que os indivíduos com maior escolaridade têm noção da maior importância das visitas 

regulares para proporcionar melhor condição de saúde bucal. Não obstante conclui que as 

pessoas que responderam não necessitar de tratamento apresentaram maior tendência a visitar 

de forma regular o dentista (MATOS et al., 2001). 

Ainda sobre as condições socioeconômicas foi constatado que baixa escolaridade, 

baixa renda, habitação deficiente (morar em residências com muitas pessoas por cômodos) e 

ter poucos bens, apresentaram uma relação direta com a insatisfação com a autoavaliação de 

saúde bucal (VALE; MENDES; MOREIRA, 2013). 

Para Araújo e colaboradores (2009), indivíduos adultos do sexo masculino, de nível 

econômico baixo, com menos de quatro anos de escolaridade, relatando não identificar 

problema odontológico e com percepção de saúde bucal ruim ou muito ruim também foram 

os que menos utilizaram os serviços odontológicos. 

No serviço privado, o uso de forma regular foi o dobro quando comparado ao serviço 

público, e os indivíduos tiveram melhor percepção de saúde bucal. Com relação à avaliação 

de necessidade de tratamento, percebeu-se, dentre aqueles que procuraram o serviço privado, 

uma diferença de aproximadamente 10% dos indivíduos que disseram não necessitar de 

tratamento quando comparados aos que procuraram o serviço público (ARAÚJO et al., 2009; 

CAMARGO; DUMITH; BARROS, 2009).  

Em Estudo realizado com os dados da Pesquisa Nacional de Saúde Bucal SB Brasil 

2010 relativos a 2.456 adultos de 35 a 44 anos da região Nordeste, foi possível observar que 

os indivíduos que realizaram sua última consulta odontológica no serviço público 

apresentaram maior associação da insatisfação com sua saúde bucal e ao relacionar o tempo 

decorrente desde a última consulta odontológica e a percepção de saúde bucal, foi encontrado 

que os indivíduos que foram ao dentista há três ou mais anos tiveram maiores chances de 

autoavaliar sua saúde bucal como negativa (VALE; MENDES; MOREIRA, 2013). 
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Sobre a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), que vem a ser a fonte dos dados utilizados 

neste trabalho, cumpre-nos fazer um breve histórico contextual. Fora idealizada em 2003, 

pelo Comitê Temático sobre Informações de Base Populacional após a recomendação da 

realização de uma pesquisa nacional de saúde de base populacional para avaliar condições 

de saúde, o acesso e utilização dos serviços e os gastos com saúde, a vigilância de doenças e 

agravos não transmissíveis e seus determinantes, além de questões sobre desigualdades 

sociais em saúde (STOPA et al., 2020). Foi então que em 2013 foi realizada a primeira edição 

da PNS e em 2019 sua segunda edição, a qual se constitui fonte do presente trabalho. Ao 

realizar um comparativo sobre alguns aspectos entre as duas edições, pode-se verificar que 

as desigualdades de condições de saúde bucal e no acesso estão presentes desde a PNS de 

2013, já configurando a renda como um fator limitador no acesso aos serviços odontológicos 

(BASTOS et al., 2019). Fato que talvez explique a diferença pouco significativa entre os 

indicadores obtidos 
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3. MATERIAL E MÉTODO 

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

Estudo de base populacional com dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 

realizada no ano de 2019. 

 

3.2 CENÁRIO DO ESTUDO 

O cenário do presente estudo é o Brasil. Sua abrangência nacional foi alcançada 

através da utilização de dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), que vem a ser o 

Suplemento de Saúde da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios – PNAD, realizada 

de forma independente pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em 

parceria com o Ministério da Saúde (STOPA, 2020). Trata-se de uma pesquisa de base 

domiciliar realizada a cada cinco anos, sendo que a última realização foi em 2019. As 

entrevistas foram realizadas no próprio domicílio, em todas as regiões do Brasil. O país é 

composto por cinco regiões que compreendem 26 estados, um Distrito Federal e o total de 

5.570 municípios. 

 

3.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

A abrangência geográfica da PNS é nacional uma vez que utilizou indivíduos de todos 

os estados brasileiros, divididos nos setores censitários da base operacional geográfica. A 

amostra foi caracterizada por 8.036 Unidades Primárias de Amostragem – UPAs. Cada UPA 

representou um grupo de 12 a 18 domicílios, distribuídos nas Unidades de Federação (UFs) 

para a pesquisa (BRASIL, 2020). 

A população-alvo é constituída pelos moradores em domicílios particulares 

permanentes, pertencentes à área de abrangência geográfica da pesquisa e foi composta por 

293.725 indivíduos, totalizando amostra para esse estudo de 65.803 indivíduos que 

responderam a totalidade do questionário do módulo U da PNS (ANEXO A). 

Foram excluídas as áreas com características especiais, classificadas, pelo IBGE, 

como setores de quartéis, bases militares, alojamentos, acampamentos, setores com baixo 

patamar domiciliar, agrupamentos indígenas, unidades prisionais, instituições de longa 

permanência para idoso (ILPI), atendimentos integrados à criança e ao adolescente (AICA), 

conventos, hospitais, agrovilas de projetos de assentamentos rurais, e agrupamentos 

quilombolas (BRASIL, 2020). 
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3.4 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

Para este estudo serão incluídos apenas os adultos – que de acordo com a classificação 

biológica da fase adulta, são indivíduos com idade de 20 a 59 anos (SANTOS; ANTUNES, 

2007). Os participantes com informação faltosa sobre autoavaliação bucal foram excluídos 

da amostra. 

 

3.5 COLETA DE DADOS 

O instrumento utilizado para coleta dos dados foi o questionário da PNS, porém foram 

selecionadas as partes do questionário integral que mais atendiam aos interesses da pesquisa, 

sendo o módulo U referente à saúde bucal (ANEXO A) e algumas perguntas selecionadas de 

forma a atingir o objetivo de traçar o perfil sociodemográfico (ANEXO B) bem como 

mensurar o acesso aos serviços de saúde (ANEXO C). 

Os dados foram retirados do banco de dados da Pesquisa Nacional de Saúde de 2019 

disponível em https//www.ibge.gov.br/estatísticas/downloads-

estatisticas.html?caminho=PNS/2019/Microdados/Dados. Os dados foram coletados do 

questionário individual que apresentam as características do morador selecionado.  

O desfecho explorado neste estudo é a autoavaliação da saúde bucal por meio da 

pergunta: “Em geral, como o(a) senhor(a) avalia sua saúde bucal (dentes e gengivas)?”, com 

cinco possibilidades de respostas: 1. muito boa; 2. boa; 3. regular; 4. ruim; ou 5. muito ruim. 

Com a intenção de facilitar a interpretação dos resultados, as cinco opções de resposta foram 

agregadas em somente duas opções, sendo: positiva (agregando as opções “muito boa” e 

“boa”), e negativa (agregando as opções “regular”, “ruim” e “muito ruim”). Essa 

recategorização se deu de acordo com análise de outros estudos que se propuseram a 

mensurar a satisfação com a própria saúde por parte dos usuários onde as opções de resposta 

dos usuários para a variável dependente que era: muito boa, boa, regular e má, foram 

dicotomizadas para autoavaliação positiva e negativa. (BELÉM et al., 2016; SANTOS; 

COUTO; BASTONE, 2018). 

Na figura 2 apresenta-se o modelo teórico da análise em forma de figura síntese, 

evidenciando a relação das variáveis independentes com a autoavaliação de saúde bucal. 
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Figura 2. Modelo hierarquizado das variáveis independentes relacionadas à variável autoavaliação de 

Saúde Bucal. 

 

As demais variáveis serão definidas em três grupos conforme o Quadro 1. 

Quadro 1 - Covariáveis utilizadas na análise 

Grupo Variável Classificação 
Características 
sociodemográficas 

Região do Brasil Sudeste; Norte; Nordeste; Sul; ou 
Centro-Oeste e Distrito Federal 

Acre em relação ao Brasil Acre ou Brasil 
Local da moradia Urbano  ou Rural 
Idade 20 a 35 (anos) 36 a 59 (anos) 
Cor da pele ou raça Branco, preto ou outras (amarelo, 

pardo e indígena) 
Grau de escolaridade Acima de nove anos de estudo ou 

menor e igual anove anos de 
estudo 

Estado civil Com companheiro ou sem 
companheiro 

Renda familiar  Abaixo ou igual a1 salário1ou 
acima de 1 salário 

Acesso à serviços 
de saúde 

Frequência da visita do Agente 
Comunitário de Saúde (ACS) 

Recebeu alguma vez ou nunca 
recebeu 

Possui plano odontológico Sim ou não 
Última consulta odontológica No último ano, nunca foi ao 

dentista ou acima de 1 ano 
Consulta foi feita no SUS Sim ou não 
Local da última consulta 
odontológica 

UBS ou outros locais 

 
1Valor do salário-mínimo vigente em 2020, conforme Lei 14.013/20. 
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Acesso à consulta Via eSF ou equipe de UBS ou 

outros 
Motivo da última consulta 
odontológica 

Prevenção/ortodôntico ou 
Curativo 

Hábitos de higiene 
e condições da 
boca 

Frequência da escovação 3 vezes ou mais ou 2 vezes ou 
menos ao dia 

Uso da escova de dentes Sim ou não 
Frequência da troca da escova de 
dentes 

Até 3 meses ou mais de 3 meses 

Uso de pasta dental Sim ou não 
Uso de fio dental Sim ou não 
Uso de enxague bucal Sim ou não 
Perda de dentes superior Sim ou não 
Quantidade de dentes perdidos 
superior 

Nenhum, um ou dois ou três ou 
mais 

Perda de dentes inferior Sim ou não 
Quantidade de dentes perdidos 
inferior 

Nenhum, um ou dois ou três ou 
mais 

Uso de prótese dentária Sim ou não 
Dificuldade em se alimentar por 
problemas dentários 

Sim ou não 

 

3.6 ANÁLISE DE DADOS 

Foi realizada análise descritiva para todas as variáveis, de acordo com a frequência 

relativa, absoluta, análise bivariada por meio do Teste qui-quadrado de Person e a análise 

inferencial, por meio do modelo de regressão logística bivariada e múltipla com medida de 

associação Odds Ratio e intervalo de confiança a 95%. O ajuste do modelo empregou as 

variáveis em três grupos: características sociodemográficas, acesso a serviços de saúde e 

hábitos de higiene e condições da boca. As análises foram realizadas no Stata versão 16, 

usando o módulo survey, que considera efeitos da amostragem complexa. 

 

3.7 ASPECTOS ÉTICOS 

Por tratar-se de um estudo de base populacional, de divulgação pública, sem 

identificação nominal dos indivíduos, dispensa apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP), ainda assim o estudo foi realizado em consonância com os requisitos éticos e legais 

da pesquisa. 

 

 

 



31 

 

4. RESULTADOS  

 

A amostra é composta por 65.803 indivíduos. A prevalência de autoavaliação bucal 

negativa foi 31,37% (IC95%: 31,01-31,72). A maioria era morador das regiões Norte (20,68), 

Nordeste (34,90) e Sudeste (20,68) totalizando 76,02% de toda a amostra, na zona urbana, 

com mais de 35 anos, estudou mais de nove anos, possuía companheiro, com renda familiar 

maior que um salário-mínimo e pouco mais da metade tem cor da pele pardo, amarelo ou 

indígena (54,12%; Tabela 1). 

Entre as variáveis sociodemográficas encontraram-se diferenças estatisticamente 

significativas quando comparando a região Centro-Oeste e as demais regiões (OR: 0,72; 

IC95%: 0,57-0,91) e o estado do Acre comparado aos demais estados do Brasil (OR: 0,86; 

IC 95%: 0,77-0,98). Entre os participantes que tiveram avaliação bucal positiva a chance de 

possuir entre 36 a 59 anos foi maior quando comparado aos adultos mais novos (OR: 0,78; 

IC95%: 0,68-0,90). A cor da pele preta foi associada à autoavaliação negativa (OR: 1,50; 

IC95%: 1,18-1,82), assim como ter menos de nove anos de estudo (OR 1,20; IC95%: 1,04-

1,40). 

 

Tabela 1 - Aspectos sociodemográficos e autoavaliação de saúde bucal, Brasil, 2019, 
(n=65.803) 
 

Variável % Positiva 
n=45162 

% 

Negativa 
n=20641 

% 

OR bruta 
(IC95%) 

Valor 
de p 

Região do Brasil       
Sudeste  20,68 71,25 28,75 1  
Norte 20,44 66,93 33,07 0,84 (0,70-1,00) 0,06 
Nordeste  34,90 61,43 38,57 1,01 (0,85-1,20) 0,86 
Sul 12,11 74,91 25,09 0,85 (0,70-1,04) 0,12 
Centro Oeste e DF 11,87 72,15 27,85 0,72 (0,57-0,91) <0,01 

Estado do Acre      
Acre 2,78 66.04   33.96 1  
Brasil 97,22 69.43   30.57 0,86 (0,77-0,98) 0,03 

Local de moradia      
Urbana 77,36 68,04 31,96 1  
Rural 22,64 61,22 38,78 0,91 (0,77-1,07) 0,26 

Idade       
18 a 35 anos 39,43 69,39 30,61 1  
36 a 59 anos 60,57 63,97 36,03 0,78 (0,68-0,90) <0,01 

Cor da pele ou raça 
(n=65.796) 

     

Branco 34,21 72,26 27,74 1  
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Preto 11,67 62,05 37,95 1,50 (1,18-1,82) <0,01 
Demais 54,12 63,44 36,56 1,36 (1,19-1,55) <0,01 

Grau de escolaridade      
>9 anos de estudo 61,35 71,03 28,97 1  
≤9 anos de estudo 38,65 57,86 42,14 1,20 (1,04-1,40) <0,01 

Estado civil      
Com companheiro 60,10 65,52 34,48 1  
Sem companheiro 39,90 66,93 33,07 0,94 (0,87- 1,01) 0,09 

Renda familiar      
 > 1 salário 79,63 68,90 31,10 1  
< 1 salário 20,37 56,77 43,23 1,09 (0,9-1,27) 0,22 

Fonte: Brasil, 2020 

 

Em relação ao acesso aos serviços de saúde no Brasil, pouco mais da metade dos 

participantes já recebeu alguma vez a visita do ACS (62,72%), cerca de 50% dos 

respondentes foi ao dentista no último ano, no entanto, a maior parte destas consultas não foi 

realizada no SUS (72,52%; Tabela 2). Em relação ao motivo da última consulta, prevaleceu 

equilíbrio entre a busca por atendimentos curativos e preventivos/ortodônticos. 

Metade dos respondentes foi ao dentista no último ano e os participantes com 

autoavaliação bucal negativa tiveram maiores chances de não terem ido ao dentista nenhuma 

vez na vida (OR: 1,67; IC95%: 1,55- 1,80) ou há mais de um ano (OR: 2,05; IC95%: 1,63- 2,57). 

A última consulta não ter sido realizada no SUS esteve associada ao desfecho (OR: 0,54; 

IC95%: 0,48-0,60), bem como a realização da última consulta não ter sido em UBS (OR: 

0,85; IC95%: 0,64-1,14). Quanto ao motivo da consulta, os respondentes que realizaram 

tratamentos curativos tiveram quase três vezes mais chances de apresentar autoavaliação 

negativa se comparado aos respondentes que fizeram consultas para prevenção/ortodontia 

(OR: 2,90; IC 95%: 2,59-3,24).  

 

Tabela 2 – Acesso aos serviços de saúde e autoavaliação de saúde bucal, Brasil, 2019 
(n=65803) 

Variável 
 

n (%) Positiva 

n=45162%

Negativa 
n=20641

% 

OR (IC95%) Valor 
de p 

Frequência visita do ACS 
Recebeu ACS alguma 
vez 

 62,72 41,272 62.72 1  

Nunca recebeu ACS  37,28 66,17 33,83 0,78 (0,69-0,88) <0,01 
Possui plano odontológico  

Sim  13,20 78,71 21,29 1  
Não 86,80 64,39 35,61 1,19 (0,99-1,41) 0,54 

Última consulta odontológica     
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No último ano 50,55 71,97 28,03 1  
Nunca foi ao dentista 2,26 55,64 44,36 2,05 (1,63- 2,57) <0,01 
Acima de 1 ano 47,19 60,52 39,48 1,67 (1,55- 1,80) <0,01 

Consulta foi feita no SUS (n=33.217) 
Sim 27,48 60,52 39,48 1  
Não 72,52 72,2 27,8 0,54 (0,48-0,60) <0,01 

Local última consulta (n=33265)   
UBS 23,67 63,06 36,94 1  
Outros 76,33 75,31 24,69 0,85 (0,64-1,14)  0,29 

Acesso à consulta (n=33265) 
Via eFS ou UBS 1,58 60,52 39,48             1  
Outros 98,42 72,2 27,8 0.59 (0,41-0,85)    <0,01 

Motivo da última consulta Odontológica (n=33265) 
Prevenção ou 
ortodôntico 

 50,52 82,99 17,51 1  

Curativo 49,48 61,89 38,11 2,90 (2,59-3,24)      <0,01 
Fonte: Brasil, 2020 

 

Em relação aos hábitos de higiene e condições da saúde bucal, foi possível constatar 

que mais da metade dos indivíduos realiza a escovação pelo menos três vezes ao dia 

(63,61%;), a grande maioria faz uso de escova de dente e pasta dental e mais da metade faz 

uso do fio dental (64,70%; Tabela 3). Mais de 50% dos respondentes não utiliza enxaguante 

bucal (59,47%) e realiza a troca da escova a cada três meses (54,25%). Sobre as condições 

de saúde bucal, foi possível observar que 43,67% dos entrevistados perderam dentes 

superiores, sendo que 21,65% perderam três ou mais dente e 41,19% perderam algum dente 

inferior, sendo que 21,80% perderam três ou mais dentes. Pouco mais de 10% dos 

respondentes relatam ter dificuldades de se alimentar por problemas dentários. 

 

Tabela 3 - Hábitos de higiene/condições da boca e autoavaliação de saúde bucal, Brasil, 2019 
(n=65803) 

Variável Número 
absoluto 

(frequência 
total) 

Positiva  

% 

Negativa  

% 

OR (IC95%) Valor 
de p 

Frequência da escovação (n=65.432)    
três vezes ou mais 
ao dia 

63,61 71,77 28,23 1  

duas vezes ou 
menos 

36,39 57,17 42,83 1,90 (1,77-2,05) <0,01 

Uso da escova de dentes    
Sim 99,44 66,2 33,8 1  
Não 0,56 46,16 53,84 2,28 (1,48-3,51) <0,01 

Frequência da troca de escovas (n=65.432)   
Até 3 meses 54,25 69,09 30,91 1  
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Mais de 3 meses 45,75 62,91 37,09 1,32 (1,23-1,41) <0,01 
Uso de pasta dental    

Sim 99,46 66,17 33,83 1  
Não 0,54 49,96 50,04 0,35 (0,11-1,10) 0,07 

Uso de fio dental      
Sim 64,70 72,1 27,9 1  
Não 35,30 56,64 43,36 1,17 (1,01-1,35) 0,03 

Uso enxaguante bucal    
Sim 40,53 72,92 27,08 1  
Não 59,47 61,55 38,45 1,19 (1,04-1,35) <0,01 

Perda de dentes superior    
Não  56,33 76,47 23,53 1  
Sim  43,67 58,9 41,1 1,39 (1,20-1,61) <0,01 

Quantidade de dentes perdidos superior   
Nenhum 50,41 76,50 23,49 1  
Um ou dois 27,94 67,69 32,39 1,51 (1,39-1,64) <0,01 
Três ou mais 21,65 51,61 48,38 2,81 (2,57-3,07) <0,01 

Perda de dentes inferior     
Não  58,81 76,61 23,39 1  
Sim 41,19 59,37 40,63 1,72 (1,50-1,99) <0,01 

Quantidade de dentes perdidos inferior    
Nenhum 44,58 78,14 21,85 1  
Um ou dois 33,72 66,83 33,16 1,69 (1,55-1,84) <0,01 
Três ou mais 21,70 51,88 48,11 3,15 (2,87-3,46) <0,01 

Uso de prótese dentária (n=46.095)   
Sim 64,51 60,41 39,59 1  
Não 35,49 60,87 39,13 0,98 (0,90-1,07) 0,66 

Dificuldade de se alimentar por problemas dentários   
Não 89,56 27,9 72,1 1  
Sim 10,44 70,92 29,08 4,76 (3,95-5,73) <0,01 

Fonte: Brasil, 2020 

Entre os participantes que tiveram autoavaliação negativa tiveram duas vezes mais 

chances de não usarem escovas de dentes (OR: 2,28; IC95%:1,48-3,51; Tabela 3) e aqueles 

que não trocam escovas de dentes com até três meses de uso de escovas realizada no período 

maior de três meses se configurou como 1,32 mais chances de apresentar o desfecho (OR: 

1,32; IC95%: 1,23-1,41). O não uso do fio dental também esteve associado à autoavaliação 

bucal negativa (OR: 1,17; IC95%:1,01-1,35) bem como o não uso do enxaguante bucal (OR: 

1,19; IC95%: 1,04-1,35).  Os indivíduos que tiveram autoavaliação negativa apresentaram 

3,15 vezes mais chances de terem perdido três ou mais dentes (OR: 3,15; IC95%: 2,87-3,46) 

na arcada inferior e 2,81 vezes na arcada superior (OR: 2,81; IC95%:2,57-3,07). Os 

respondentes que relataram dificuldades de se alimentar por problemas dentários 

apresentaram quase cinco vezes mais chances para autoavaliação bucal negativa (OR: 4,76; 

IC95%: 3,95-5,73).  
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Na análise ajustada, adultos com autoavaliação bucal negativa tiveram mais chances 

de serem de cor da pele não branca, assim como quem buscou procedimentos curativos na 

última consulta odontológica (OR: 1,93; IC95%: 1,69-2,21; Tabela 4). Quanto ao uso de 

insumos de higiene, não usar o fio dental (OR: 1,2; IC95%: 1,04-1,40), não usar enxaguante 

bucal (OR: 1,19; IC95% 1,04-1,36) e escovar os dentes menos de duas vezes ao dia (OR: 

1,21; IC95%: 1,09-1,45) também se mantiveram associados ao desfecho. A perda de três ou 

mais dentes superiores foi associado à autoavaliação negativa e pessoas com a autoavaliação 

bucal negativa tiveram 4,47 chances de ter dificuldade de se alimentar (IC 95%: 3,70- 5,39). 

 
Tabela 4- Análise ajustada das variáveis relacionadas às características sociodemográficas, 
ao acesso aos serviços de saúde e aos hábitos de higiene/condições da boca relacionadas a 
autoavaliação de saúde bucal, Brasil, 2019. 

Variável OR (IC95) Valor de p 

Estado do Acre 

Acre 1  

Brasil 0,58 (0,42-0,80) 0,01 

Idade  

18 a 35 anos 1  

36 a 59 anos 0,70 (0,61-0,82) <0,01 

Cor da pele ou raça 
Branco  1  

Preto  1,52 (1,22-1,88) <0,01 

Demais  1,38 (1,21-1,57) <0,01 

Grau de escolaridade 

>9 anos de estudo 1  

≤9 anos de estudo 1,19 (1,03-1,38) 0,01 

Estado civil 

Com companheiro 1  

Sem companheiro 1,01(0,89-1,15) 0,82 

Consulta foi feita no SUS  

Sim  1  

Não  0,82 (0,70-0,93) <0,01 

Acesso à consulta 

Via eFS ou UBS 1  

Outros 0,98 (0,94-1,51) 0,95 

Motivo da última consulta odontológica 
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Prevenção ou Ortodôntico 1  

Curativo 1,93 (1,69-2,21) <0,01 

Frequência da escovação 

Três vezes ou mais ao dia 1  

Duas vezes ou menos 1,21 (1,09-1,45) <0,01 

Frequência da troca de escovas  

Até 3 meses 1  

Mais de 3 meses 1,09(0,97-1,22) 0,14 

Uso de pasta dental 

Sim  1  

Não  0,39 (0,13-1,12) 0,82 

Uso de fio dental 

Sim  1  

Não  1,20 (1,04-1,40) 0,01 

Uso de enxaguante bucal 

Sim  1  

Não  1,19 (1,04-1,36) <0,01 

Perda de dentes superior 

Não  1  

Sim  1,20 (0,82-1,74) 0,33 

Quantidade de dentes perdidos superior 

Nenhum 1  

Um ou dois 1,01 (0,70-1,45) 0,93 

Três ou mais 1,46 (1,01-2,11) 0,04 

Perda de dentes inferior 

Não  1  

Sim  1,23 (0,68-2,22) 0,49 

Quantidade de dentes perdidos inferior 

Nenhum 1  

Um ou dois 1,29 (0,72-2,33) 0,37 

Três ou mais 1,62 (0,90-2,89) 0,10 

Dificuldade de se alimentar por problemas dentários 

Não  1  

Sim  4,47 (3,70-5,39) <0,01 

Fonte: Brasil, 2020 



37 

 

Três variáveis apresentaram-se como proteção ao desfecho negativo. Não ser 

morador do estado do Acre (OR: 0,58; IC95%: 0,42-0,80), ter mais de 35 anos (OR: 0,70; 

IC95%: 0,61-0,82) e não ter realizado a consulta odontológica no SUS (OR: 0,82; IC95%: 

0,70-0,93). 
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5. DISCUSSÃO 

 

Os resultados deste estudo mostram que mais de um terço da população brasileira 

(31,37%) avalia negativamente sua saúde bucal e diversos indicadores: socioeconômicos, de 

acesso aos serviços de saúde e hábitos de higiene e condições de saúde bucal influenciam 

nesta autoavaliação. Para fins de comparação, tendo como base a Pesquisa Nacional de Saúde 

conduzida em 2013, encontrou-se que 32,6% para autoavaliação negativa de saúde bucal 

(SOUSA, 2019).  Na PNS 2013, a maioria da amostra era morador das regiões Sul, Sudeste 

e Nordeste (85,2%), na edição de 2019 já foi possível ver as regiões: Norte, Nordeste e 

Sudeste com a maioria dos entrevistados (76%). Sobre a faixa etária predominante nas duas 

edições pouco mais da metade da amostra era de indivíduos com idade acima de 30 anos. 

Sobre o nível de escolaridade 45,7% da amostra da PNS 2013 estudaram mais de nove anos 

e 61,35% na amostra de 2019. Em relação à renda, foi possível observar estabilidade entre 

2013 e 2019, com predomínio de renda familiar maior que um salário-mínimo. Em relação a 

cor da pele foi verificado um aumento do estrato de entrevistados com a cor da pele pardo, 

amarelo ou indígena, saindo de 43,5% na PNS 2013 para 54,12% na PNS 2019. Quanto ao 

acesso aos serviços de saúde, mesmo na PNS 2019, foi encontrada baixa adesão aos planos 

de saúde odontológicos privados (13,20%) e quase metade dos respondentes nunca recebeu 

visita do ACS, demonstrando a necessidade de ampliação do acesso a ESF. 

Em relação ao acesso aos serviços odontológicos, é fundamental realizar um recorte 

histórico mais abrangente de modo a englobar períodos de mudanças mais significativas nas 

políticas de saúde pública. Utilizando dados provenientes dos suplementos de saúde das 

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) 1998, 2003 e 2008 e da Pesquisa 

Nacional em Saúde (PNS 2013), o indicador “acesso a consulta odontológica no último ano” 

apresentou um incremento do acesso, saindo de 33,1% em 1998 para 44,4% em 2013 

(VIACAVA; BELLIDO, 2016). Comparando os dados da PNS de 2013 e 2019 passou de 

44,4% em 2013 para 50,55% em 2019. De acordo com Rossi (2019) embora tenha havido 

incremento no financiamento de serviços públicos de saúde bucal entre os anos de 2003 e 

2010, é possível observar estabilidade entre os anos de 2010 e 2018 (ROSSI et al., 2019).  

Outro indicador importante do acesso aos serviços de saúde é a cobertura 

populacional da Estratégia de Saúde da Família. De acordo com os dados da PNAD 2008, 

50,9% da população brasileira estava coberta pela ESF, com aumento na cobertura para 
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53,4% em 2013 e passando para 60% segundo dados da PNS 2019 (GIOVANELLA et al., 

2021). 

Sobre o indicador de acesso “última consulta odontológica no SUS” não foi possível 

realizar o comparativo entre as PNAD de 1998 a 2003 e as PNS 2013 e 2019 pela falta da 

variável nos referidos inquéritos, porém é possível inferir a evolução do acesso aos serviços 

de saúde pelo indicador “Percentual de atendimentos realizados nas duas últimas semanas 

através do SUS”, que demonstrou evolução de mais de 10 pontos percentuais entre 1998 e 

2013, porém neste último ano a maior parte dos respondentes (72,52%) não realizou a última 

consulta odontológica no SUS (VIACAVA; BELLIDO, 2016). 

Em relação ao acesso e uso dos insumos odontológicos, de acordo com PNS 2013 

53% dos entrevistados usava escova de dente, pasta de dente e fio dental para a limpeza dos 

dentes (NICO et al., 2016). Ao comparar as variáveis com dados da PNS 2019, houve um 

aumento do uso dos insumos, pois 64,7% dos entrevistados utilizavam fio dental, 99,46% 

utilizavam pasta dental e 99,44% escova dental. Na avaliação do indicador tempo de troca 

de escova dental, segundo Nico e colaboradores (2016), 46,8% dos respondentes da PNS de 

2013 trocavam em até três meses e no ano de 2019 a troca neste período foi 54,25% dos 

entrevistados. 

A quantidade de perdas dentárias pode ser considerada uma forma de avaliar o grau 

e tipo de experiência odontológica que o usuário já teve (DAMYANOV, 2013; LUCHI, 

2013). Os dados da PNS 2013 mostram que 23% dos entrevistados maiores de 18 anos 

declaravam já ter perdido 13 dentes ou mais (NICO, 2016).  Na análise da PNS 2019, foi 

utilizado como pior cenário a perda de três dentes ou mais, para qual tivemos em torno de 

21% dos entrevistados declarando já ter perdido três ou mais dentes em uma ou ambas as 

arcadas, devido a disparidade entre o número de dentes perdidos fica comprometida a 

comparação entre os trabalhos. O estudo de Nico (2016) usou como parâmetro a perda de 13 

dentes, pois se baseou na premissa de para uma dentição ser funcional necessita ter no 

mínimo a presença de 21 dentes naturais (ERVIN; DYE, 2009).  

A autoavaliação de saúde bucal negativa apresentou distribuição diferente de acordo 

com a região brasileira. Uma revisão sistemática da literatura, conduzida em 2013, incluindo 

20 estudos de diferentes países e demonstrou que há melhor autopercepção de saúde bucal 

em indivíduos de melhores condições socioeconômicas, sociodemográficas e níveis de 

escolaridade (GABARDO; MOYSÉS, 2013).  
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Um estudo realizado com 873 adultos moradores de uma região rural do nordeste da 

Índia no ano de 2020 mostrou que 15,2% dos entrevistados tinham autoavaliação de saúde 

bucal ruim. Os autores encontraram que indicadores socioeconômicos como níveis mais 

baixos de educação, níveis mais baixos de renda e condições materiais precárias foram 

associados a autopercepção ruim, semelhante aos resultados obtidos neste trabalho (BHAT 

et al., 2021). 

Na análise ajustada encontrou-se que participantes com a cor da pele não branca 

tiveram mais chances de terem a autoavaliação bucal negativa. Os dados da PNS 2013 

mostraram que a autoavaliação em saúde bucal boa ou muito boa foi relatado por 73,1% dos 

indivíduos de cor branca, 61,2% de cor negra e 62,5% de cor parda (NICO et al., 2016). Um 

estudo transversal com 2.016 adultos, conduzido em Santa Catarina, apontou que indivíduos 

pardos tinham 20% mais chances de ter autoavaliação bucal negativa comparados aos de cor 

branca (LUCHI et al., 2013). Relação semelhante a encontrada nos resultados pode ser 

observada também em outros estudos revisados nesta dissertação (BARBATO et al., 2007; 

MATOS; LIMA-COSTA, 2006; MOURA et al., 2014; SOUSA, 2019).  

Foi encontrada relação entre o menor grau de escolaridade e pior autoavaliação 

negativa de saúde bucal, sendo possível observar cerca de 20% maiores chances de 

autoavaliação negativa em indivíduos com menores graus de instrução. Resultado 

semelhante ao encontrado em  alguns estudos encontrados na literatura (MATOS; LIMA-

COSTA, 2006; MOURA et al., 2014; SOUSA, 2019). Uma pesquisa conduzida em 2009 

com contando 8.765 adultos do Reino Unido, onde  foi verificado que pessoas sem 

escolaridade mostraram uma probabilidade 9,1 % maior de relatar problemas de saúde bucal 

em comparação com aqueles com formação escolar (GUARNIZO-HERREÑO et al., 2014).  

Quanto ao motivo da última consulta odontológica, foi possível identificar que quem 

buscou procedimentos curativos na última consulta teve quase duas vezes (OR:1,93; IC95%: 

1,69-2,21) mais chances de autoavaliar negativamente sua saúde bucal. Um estudo realizado 

na Alemanha entre os anos de 2019 e 2020 com 22.708 adultos sobre sua percepção em 

relação a saúde dos dentes e gengivas demonstrou que 28,6% dos entrevistados avaliaram 

sua saúde bucal como ruim ou muito ruim. Mesmo sendo dois países de consideráveis 

diferenças socioeconômicas encontrou-se uma proximidade da prevalência na autoavaliação 

bucal.  Um estudo transversal, realizado em Aquidauana, estado do Mato Grosso do Sul, no 

ano de 2013, com 390 entrevistados, mostrou que 46,4% dos entrevistados avaliaram a sua 
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própria condição de saúde bucal como regular, ruim e muito ruim, relacionando tal condição 

com a presença das doenças bucais e a dor (AVACH, 2015). 

Corroborando com os dados encontrados na PNS 2013 e 2019, um outro estudo com 

8.943 adultos de 177 municípios brasileiros conduzido em 2010 com objetivo de mensurar a 

insatisfação dos usuários com os serviços odontológicos, demonstrou que os entrevistados 

que buscaram atendimentos curativos tinham 7,91%  maior insatisfação com o serviço de 

saúde, evidenciando a importância da dimensão individual nos processos de avaliação 

(CARREIRO; OLIVEIRA; COUTINHO, 2018). Sugere-se como possível explicação para 

tal relação positiva, o fato de que consultas periódicas e preventivas permitem maior 

capacitação em relação ao autocuidado e consciência do seu próprio estado de saúde bucal 

(LUCHI et al., 2013). 

A frequência da escovação dentária duas ou menos vezes ao dia se mostrou um fator 

de risco para autoavaliação negativa em saúde bucal no presente estudo. Resultado 

semelhante ao encontrado em um estudo transversal com 2.087 estudantes universitários, 

conduzido em Okayama- Japão onde comportamentos de saúde bucal ruim, como frequência 

de escovação duas vezes ou menos ao dia, estiveram associados a pior autoavaliação de saúde 

bucal (KOJIMA et al., 2013). 

Em relação ao uso de insumos de higiene, verificou-se que não usar o fio dental e não 

usar enxaguante bucal se configuraram como fatores relacionados a autoavaliação negativa. 

Uma pesquisa realizada com 40 universitários no estado do Ceará, no ano de 2015, mostrou 

que 100% dos entrevistados relatavam ter conhecimento sobre a importância do uso destes 

dois insumos, porém somente cerca de 50% deles fazem uso de fio dental e enxaguante bucal 

com regularidade e cerca de 90% da amostra relatou autopercepção positiva de saúde bucal, 

indicando uma fraca relação associativa entre uso do fio dental e autoavaliação negativa de 

saúde bucal (DA SILVA et al., 2018). Outro estudo transversal realizado com 110 adultos, 

usuários do serviço de atendimento de uma Universidade pública de Araraquara São Paulo, 

no ano de 2008 teve como resultado que 45,5% nunca havia usado fio dental, apenas 22,7% 

dos entrevistados fazia o uso de fio dental diário e 31,8% fazia uso semanal, porem 90% 

deles relataram escovar os dentes pelo menos duas vezes ao dia (PINELLI; TURRIONI, 

2008). 

Sobre a relação entre o nível de perda dentária e autoavaliação negativa de saúde 

bucal, encontrou-se que indivíduos que perderam três ou mais dentes superiores possuíam 

mais chances de se autoavaliar negativamente. Resultado semelhante ao encontrado em um 
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estudo transversal realizado com 2.437 adultos na Bulgária, entre os anos de 2006 e 2010, 

com o objetivo de avaliar a satisfação com a dentição relacionada à perdas dentárias, onde 

foi possível observar que indivíduos com menos de 10 dentes na boca eram propensos a 

avaliar negativamente a sua dentição, sendo o risco de autoavaliação negativa maior quando 

as perdas dentárias se localizavam nas regiões anteriores (DAMYANOV et al., 2013). No 

Brasil a mesma relação de autoavaliação de saúde bucal negativa associada ao número de 

perdas dentarias foi encontrada em outros estudos (BORDIN et al., 2020; LUCHI et al., 2013; 

MOURA et al., 2014; NICO et al., 2016).  

Campos (2019) mensurou os impactos bucais associados a múltiplas perdas dentárias 

e autopercepção da necessidade de prótese total em adultos brasileiros e, em seus resultados, 

verificou a importância atribuída pelos indivíduos à função estética e a forte relação dos 

dentes à autossatisfação com a boca, ausência de impacto e bem-estar psicofuncional, o que 

é corroborado por outros autores (CHALUB; FERREIRA; VARGAS, 2017; DAMYANOV 

et al., 2013). O trabalho de Moura (2014) também encontrou relação entre autoavaliação 

negativa e quantidade de dentes perdidos, sendo que os indivíduos que perderam mais dentes 

tiveram a maior prevalência de autoavaliação bucal negativa (MOURA et al., 2014).  

Foi encontrada uma forte relação de associação entre pessoas com a autoavaliação 

bucal negativa e dificuldade de se alimentar, foi possível observar que os indivíduos com 

autoavaliação negativa tiveram 4,47 chances de ter dificuldade de se alimentar. Um trabalho 

realizado com base nos dados da PNS 2013 com 60.202 adultos encontrou uma relação de 

associação entre dificuldades de se alimentar por problemas dentários e autoavaliação 

negativa, os indivíduos com dificuldades de se alimentar por problemas dentários tinham 5,4 

vezes mais chances de ter autoavaliação negativa na faixa etária de 30 a 39 anos e 4,5 vezes 

na faixa etária de 40 a 59 anos (NICO et al., 2016).  

Ser morador de outros estados brasileiros comparado a morador do Acre apresentou-

se como fator de proteção contra a autoavaliação bucal negativa. A média de autoavaliação 

negativa segundo a PNS de 2013 na região Norte foi de 40,2%, superior a média nacional 

que foi 33,64% e bem abaixo das regiões mais bem avaliadas: Sudeste e Sul ambas com 

27,8% de autoavaliação negativa (NICO et al., 2016). 

Ter idade entre 36 e 59 anos também se configurou como fator de proteção e este 

resultado corrobora com outros dois estudos revisados nesta pesquisa (MARTINS et al., 

2010; SANDERS; SLADE, 2006). No entanto se mostrou diferente da maioria dos estudos 

encontrados, em quais a faixa etária mais elevada apresentou-se como fator de risco para 
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autoavaliação negativa sugerindo não haver consenso sobre esta característica dentre os 

trabalhos pesquisados (BORDIN, 2017; CHALUB; FERREIRA; VARGAS, 2017; 

GABARDO; MOYSÉS, 2013; SOUSA, 2019; MOURA et al., 2014). O fato de pessoas mais 

velhas terem tido pior autoavaliação na maioria dos estudos encontrados pode estar 

relacionado a própria evolução da odontologia nos últimos anos, saindo de um foco mais 

curativista e por vezes mutilador para um foco mais preventivo e de técnicas mais 

conservadoras em seus procedimentos. O resultado encontrado no presente trabalho pode 

trazer a hipótese de que indivíduos de maior idade tendo menor nível de escolaridade e talvez 

menor acesso as orientações preventivas ou até mesmo que estes não detêm conhecimentos 

atualizados em relação a odontologia contemporânea sendo, portanto, menos criteriosos em 

relação a sua saúde bucal. 

Em relação ao local da consulta, foi possível verificar que estes indivíduos com 

autoavaliação bucal negativa tiveram mais chances de não terem sido atendidos no SUS (OR: 

0,82; IC95% 0,70-0,93). Uma revisão sistemática da literatura, conduzida em 2013, incluindo 

20 estudos de diferentes países, tal trabalho destaca a maior procura por serviços 

odontológicos privados para intervenções preventivas e o uso regular de procedimentos de 

higiene bucal por parte daqueles com melhor autopercepção de saúde bucal, corroborando 

com a maior parte dos achados deste trabalho baseado nos dados da PNS 2019 (GABARDO; 

MOYSÉS, 2013). 

O acesso aos serviços de saúde, embora tenha tido inúmeras melhorias, ainda carece 

de aprimorar o atributo do acesso, sobretudo quando se considera a odontologia como uma 

especialidade da saúde historicamente com características eminentemente privadas 

(MOIMAZ et al., 2016; NEVES; GIORDANI; HUGO, 2019).  

No trabalho de Moimaz et al. (2016) ao mensurar o grau de satisfação do usuário com 

os serviços odontológicos teve como resultado o maior grau de satisfação entre os indivíduos 

de menor renda e atribuiu a diversos fatores, dentre eles: o fato do usuário relatar satisfação 

simplesmente pelo fato de ter sido atendido, por ter tido sua queixa principal resolvida ou, 

ainda, por ter recebido algum procedimento, mesmo sem ter recebido alta. Demonstrando a 

possibilidade de visualização do serviço, por parte do usuário de menor renda, como um 

benefício ou doação e não um direito garantido por lei, também pode dever-se ao fato da falta 

de condições de acesso a um serviço particular para fins de comparação, gerando a tendência 

em expressar menor expectativa e exigência com relação aos serviços prestados (MOIMAZ 

et al., 2016).  
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A literatura relata que a ampliação do número de equipes de saúde bucal no Brasil 

tem contribuído para o aumento do uso e do acesso aos serviços odontológicos (BALDANI; 

ANTUNES, 2011). Porém, o atendimento odontológico demonstra ainda uma forte vocação 

curativista, deixando de lado a prevenção promoção, não atendendo a integralidade na 

atenção à saúde (NEVES; GIORDANI; HUGO, 2019). Um recente trabalho avaliou 

resultado da atuação das equipes de saúde bucal no sul do Brasil e observou que jovens de 

áreas não cobertas por equipes de saúde bucal tiveram quase a metade da perda de dentes se 

comparados aos jovens das áreas cobertas por equipes de saúde bucal, sugerindo que 

simplesmente a expansão do acesso com a inserção de equipes de saúde bucal não se traduziu 

em melhores condições de saúde bucal (ELY et al., 2016). 

A autoavaliação bucal traz consigo conceitos e valores que devem ser considerados 

no contexto de acesso de primeiro contato com os serviços de saúde (ANDRADE et al., 

2012), juntamente com os demais atributos essenciais da Atenção Primária a Saúde 

(longitudinalidade; coordenação e integralidade) que são características operacionais, 

cotidianas e mensuráveis dos serviços de APS e quanto mais forte a presença e a extensão 

desses atributos, mais forte será a APS (CUNHA, 2020). A avaliação contínua destes 

atributos da APS se faz necessário buscando incluir o monitoramento e avaliação na base do 

processo de financiamento das ações de forma simples, transparente e contínua, alicerçada 

em um conjunto sucinto de indicadores permitindo a adaptação pelos gestores e profissionais 

de saúde (CUNHA, 2020; SELLERRA, 2020).  

Em relação as limitações do presente estudo, pode ser citado o fato de que a PNS tem 

como população alvo moradores de domicílios particulares permanentes e, assim, foram 

excluídas áreas com características especiais classificadas pelo IBGE como setores de 

quartéis, bases militares, alojamentos, acampamentos, setores com baixo patamar domiciliar, 

agrupamentos indígenas, unidades prisionais, conventos, hospitais, agrovilas de projetos de 

assentamentos rurais e agrupamentos quilombolas (STOPA et al., 2020). Há de se considerar 

que diversas destas áreas possivelmente têm pouco ou nenhum acesso a serviços de saúde 

bucal, o que pode indicar um cenário de ainda maior vulnerabilidade do que o demostrado 

no presente estudo. Outra limitação são os dados para abrangências geográficas menores do 

que os municípios das capitais, os quais não foram estimados e a entrevista foi realizada 

somente com um morador do domicílio.  

Também é importante considerar as limitações inerentes ao delineamento transversal, 

como por exemplo o viés de memória, presente quando se questiona o participante sobre 
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fatos passados e que por vezes já não estão tão claros. Bem como a presença do viés de 

desejabilidade social, que vem a ser a tendencia a responder o que é socialmente desejável 

(BOTELHO; SILVA; CRUZ, 2010). Deve-se destacar também a subjetividade presente na 

autoavaliação de saúde bucal e as alterações que podem estar presentes no decorrer na vida.  

Contudo, destaca-se que o presente trabalho configura um estudo de abrangência 

nacional, sendo capaz de demonstrar as condições de diversas regiões do país. A amostra 

utilizada possui um tamanho que permite inferir a respeito da aplicabilidade dos resultados 

sobre a população estudada. O estudo permitiu traçar um perfil sociodemográfico da maior 

parte da população adulta brasileira, relacionada com seus hábitos de higiene, grau de acesso 

aos serviços de saúde e autoavaliação da saúde bucal de modo que possa subsidiar ações no 

âmbito da gestão e planejamento em saúde do SUS. Também deve-se destacar a oportunidade 

do trabalho, ao avaliar e mensurar a autoavaliação de saúde bucal, “dar voz” ao usuário dos 

serviços de saúde, inserindo-o como componente indispensável no processo de 

prevenção/promoção e recuperação da saúde, conforme preceitua os princípios da 

integralidade e da co-participação social. 
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6. CONCLUSÃO 

 

A prevalência de autoavaliação bucal negativa de 31,37%.  Os indivíduos não brancos 

apresentam pior autoavaliação de saúde bucal entre os adultos brasileiros. Sobre os hábitos e 

acesso aos insumos de higiene bucal, foi possível observar que a não utilização do fio dental 

e do enxaguante bucal e a escovação inferior a duas vezes ao dia estiveram associadas a 

autoavaliação bucal negativa. Indivíduos que realizaram a última consulta odontológica para 

tratamento curativo, tiveram dificuldades de se alimentar por problemas dentários e perderam 

de três ou mais dentes na arcada superior e tiveram maiores chances de terem pior 

autoavaliação de saúde bucal. Três variáveis apresentaram-se como proteção ao desfecho 

negativo - não ser morador do estado do Acre, ter mais de 35 anos e não ter realizado a 

consulta odontológica no SUS. 

É possível observar a presença de iniquidades entre os brasileiros indicando a 

necessidade de avanço nas políticas públicas do SUS, com a finalidade de garantir a aplicação 

dos atributos da Atenção Primária em Saúde, com atenção especial ao acesso de forma 

integral aos serviços de saúde. 

Os resultados deste estudo reafirmam que o histórico clínico odontológico e hábitos 

pregressos de higiene bucal são fatores determinantes para autoavaliação bucal negativa. A 

associação do desfecho com a busca de tratamento curativo reforça a importância da garantia 

do atributo do acesso à consulta odontológica e da longitudinalidade do cuidado, 

principalmente para o cuidado preventivo. 

Em relação ao uso de insumos e hábitos de higiene bucal, os resultados do presente 

trabalho devem ser utilizados para nortear o planejamento de programas preventivos e 

promoção da saúde bucal, com intuito de potencializar o autocuidado em saúde na população 

brasileira, bem como fomentar políticas públicas que favoreçam o acesso à totalidade dos 

insumos necessários para higiene bucal. 

A partir dos resultados obtidos, pode-se destacar a importância da visão do próprio 

usuário em relação a saúde bucal ser considerada durante o planejamento e a implementação 

de ações voltadas para esse público, pois desse modo é possível esperar maior adesão aos 

tratamentos e às medidas de prevenção e promoção à saúde propostos pelas equipes, 

assegurando o atributo da integralidade da atenção. 
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A autoavaliação em saúde, por ter características fortemente subjetivas, necessita de 

aprofundamento de estudos sobre a temática, tendo em vista sua comprovada relevância para 

a qualidade de vida do indivíduo, de modo a garantir mecanismos de validação para refletir, 

de maneira mais fiel possível, as necessidades pessoais referidas, permitindo ações mais 

assertivas na melhoria da qualidade de vida da população. 
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ANEXO A – Questionário de saúde bucal 

Módulo U. Saúde Bucal  
Neste módulo, vamos fazer perguntas sobre a saúde bucal (dentes e gengivas) e 
assistência odontológica. 
 
U1. Com que frequência o(a) sr(a) escova os dentes?  
1. Nunca escovei os dentes  
2. Não escovo todos os dias  
3. 1 vez por dia  
4. 2 vezes ou mais por dia  
5. Não se aplica  
(Se U1 = 1 ou 5, passe ao U5.) 
 
U2. O que o(a) sr(a) usa para fazer a limpeza de sua boca?  

a. Escova de dente?  
1. Sim 
2. Não (siga U2b)  
 
b. Pasta de dente?  
1. Sim  
2. Não (siga U2c)  
 
c. Fio dental?  
1. Sim  
2. Não (siga U4)  
 
U4. Com que frequência o(a) sr(a) troca a sua escova de dente por uma nova?  
1. Com menos de 3 meses  
2. Entre 3 meses e menos de 6 meses  
3. Entre 6 meses e menos de 1 ano  
4. Com mais de um ano  
5. Nunca trocou  
 
U6. Que grau de dificuldade o(a) sr(a) tem para se alimentar por causa de problemas 
com seus dentes ou dentadura?  

1. Nenhum  
2. Leve  
3. Regular  
4. Intenso  
5. Muito intenso 
 
U9. Qual o principal motivo da sua última consulta ao dentista?  
01. Limpeza, revisão, manutenção ou prevenção  
02. Dor de dente  
03. Extração  
04. Tratamento dentário  
05. Problema na gengiva  
06. Tratamento de ferida na boca  
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07. Implante dentário  
08. Aparelho nos dentes (ortodôntico)  
09. Colocação/manutenção de prótese ou dentadura 
10. Fazer radiografia  
11. Fazer o orçamento do tratamento  
12. Outro (Especifique:_______________________)  
 
U10. Onde foi a última consulta odontológica?  
01. Unidade básica de saúde (posto ou centro de saúde ou unidade de saúde da família)  
02. Centro de Especialidades, Policlínica pública ou PAM – Posto de Assistência Médica  
03. UPA (Unidade de Pronto Atendimento)  
04. CEO – Centro de Especialidades Odontológicas  
05. Outro tipo de Pronto Atendimento Público (24 horas) 
06. Pronto-socorro ou emergência de hospital público  
07. Hospital público/ambulatório  
08. Consultório particular ou clínica privada  
09. Ambulatório ou consultório de empresa ou sindicato 
10. Pronto-atendimento ou emergência de hospital privado  
11. Outro (Especifique:_____________________________________)  
 
U14. Como o(a) sr(a) conseguiu a consulta odontológica?  
1. Foi direto ao serviço de saúde, sem marcar consulta  
2. Agendou a consulta previamente  
3. Foi encaminhado(a) ou ajudado(a) por equipe de saúde da família  
4. Foi encaminhado(a) ou ajudado(a) pela Unidade Básica de Saúde  
5. Foi encaminhado(a) por outro serviço ou profissional de saúde  
6. Outro (Especifique______________________________) 
 
U19. A consulta odontológica foi coberta por algum plano de saúde?(Entrevistador: 
Se o(a) entrevistado (a) responder que pagou, mas teve reembolso total, marque a 
opção 2)  

1. Sim  
2. Não 
 
U21. A consulta odontológica foi feita pelo SUS?  
1. Sim  
2. Não  
3. Não sabe  
 
U23. Lembrando-se dos seus dentes de cima, o(a) sr(a) perdeu algum dente?  
1. Não  
2. Sim, perdi ____ Dentes  
3. Sim, perdi todos os dentes de cima  
 
U24. Lembrando-se dos seus dentes de baixo, o(a) sr(a) perdeu algum dente? 
1. Não  
2. Sim, perdi ______ Dentes  
3. Sim, todos os dentes de baixo  
(Se AMBAS as respostas dos quesitos U23 e U24 forem = 1, passe ao Módulo X. Caso  
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contrário, siga U25.)  
 
U25. O(A) sr(a) usa algum tipo de prótese dentária (dente artificial)? 
1. Não  
2. Sim, para substituir um dente  
3. Sim, para substituir mais de um dente  
4. Sim, prótese dentária total (dentadura/chapa) em cima  
5. Sim, prótese dentária total (dentadura/chapa) em baixo  
6. Sim, próteses dentárias totais (dentaduras/chapas) em cima e em baixo  
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ANEXO B – Características sociodemográficas 
 
V0001. Unidade da federação  
11 Rondônia 
12 Acre 
13 Amazonas 
14 Roraima 
15 Pará 
16 Amapá 
17 Tocantins 
21 Maranhão 
22 Piauí 
23 Ceará 
24 Rio Grande do Norte 
25 Paraíba 
26 Pernambuco 
27 Alagoas 
28 Sergipe 
29 Bahia 
31 Minas Gerais 
32 Espírito Santo 
33 Rio de Janeiro 
35 São Paulo 
41 Paraná 
42 Santa Catarina 
43 Rio Grande do Sul 
50 Mato Grosso do Sul 
51 Mato Grosso 
52 Goiás 
53 Distrito Federal 
 
V0026 Tipo de situação censitária (local da moradia) 
1. Urbano 
2. Rural 
 
C008 Idade do morador na data de referência 
 20 a 59  Idade (em anos) 
 
C009 Cor ou raça  
1 Branca 
2 Preta 
3 Amarela 
4 Parda  
5 Indígena 
9 Ignorado 
 
C01001 Cônjuge ou companheiro(a) mora nesse domicílio. 
0 com companheiro 
1 sem companheiro 
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D00901 Qual foi o curso mais elevado que ___frequentou? 
01 Creche 
02 Pré-escola  
03 Classe de alfabetização – CA  
04 Alfabetização de jovens e adultos 
05 Antigo primário (elementar) 
06 Antigo ginasial (médio 1º ciclo) 
07 Regular do ensino fundamental ou do 1º grau  
08 Educação de jovens e adultos (EJA) ou supletivo do ensino fundamental 
09 Antigo científico, clássico etc. (médio 2º ciclo) 
10 Regular do ensino médio ou do 2º grau 
11 Educação de jovens e adultos (EJA) ou supletivo do ensino médio 
12 Superior – graduação 
13 Especialização de nível superior (duração mínima de 360 horas) 
14 Mestrado 
15 Doutorado 
99 Ignorado 
Não aplicável 
 
VDF002 Rendimento domiciliar  
1 < salário (1.044,00) 
0 = acima de 1 salário 
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ANEXO C – Acesso aos serviços de saúde 
 

B003 Nos últimos doze meses, com que frequência o seu domicílio recebeu uma visita 
de algum Agente Comunitário ou algum membro da Equipe de Saúde da Família? 
0  mensal 
2  alguma vez 
1  nunca recebeu 

 
I00101 - Tem algum plano odontológico particular, de empresa ou órgão público? 
0  sim  
1  não 
 
J01301 - Quando ___ consultou um dentista pela última vez? 
0  no último ano  
1 nunca foi ao dentista  
2  acima de 1 ano 
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OLIVEIRA, Tatiana Michelle Catão de. Atributos da atenção primária na saúde da 

criança, sob a ótica dos cuidadores, Porto Velho - Rondônia. 71 f. Defesa (Mestrado 

Profissional em Saúde da Família) – Núcleo de Saúde, Fundação Universidade Federal de 

Rondônia. 

 

RESUMO 

 

Introdução: A Atenção Primária à Saúde é a estratégia de reorganização do sistema de 

atenção à saúde. A expansão da sua cobertura traduz um avanço social em atendimento ao 

direito essencial à saúde da população, especialmente para as crianças. Objetivo geral: 

Avaliar sob a ótica dos cuidadores, a atenção à saúde prestada à criança na Primeira Infância 

em Porto Velho-RO, considerando os atributos essenciais e derivados da Atenção Primária à 

Saúde. Materiais e métodos: Tratou-se de um estudo avaliativo, transversal, de abordagem 

quantitativa, realizado em uma Unidade de Saúde da Família, localizada na zona leste do 

município de Porto Velho-RO, em 2021.  A amostra foi constituída por 190 familiares ou 

cuidadores responsáveis por crianças da faixa etária de zero a cinco anos de idade, 

acompanhadas em uma unidade de saúde da família. A coleta dos dados foi realizada 

utilizando-se um questionário para conhecimento do perfil sociodemográfico das crianças e 

seus cuidadores e o Primary Care Assessment Tool (PCATool - Brasil 2020), no período de 

março a dezembro de 2021. Os dados foram analisados por meio de estatística descritiva no 

programa SPSS e categorizados em alta (≥ 6,6) ou baixa (< 6,6) orientação para APS. 

Resultados: Os resultados mostraram que o perfil dos cuidadores se caracteriza pela maioria 

mãe da criança (96,3%), com idade entre 21 a 34 anos (65,3%), ensino médio completo 

(42,6%), com companheiro(a) (75,3%), residente em casa própria (73,7%), sem trabalho 

remunerado (63,7%), dona do lar (84,2%), com baixa renda familiar (70,5%). Quanto ao 

perfil das crianças,  tinham até um ano de idade (61,6%), sexo masculino (53,2%) e raça 

parda (69,5%). Na avaliação dos cuidadores, houve uma alta orientação do serviço para a 

APS, com escore geral (6,80) e escore essencial (7,27). Foram avaliados de forma satisfatória 

por ordem de maior pontuação: Grau de Afiliação (9,10), Coordenação - Integração dos 

cuidados (8,83), Coordenação - Sistema de Informações (8,50) e Acesso de primeiro contato - 

Utilização (7,93). Por outro lado, houve baixa orientação dos seguintes atributos, por ordem 

de menor pontuação: Orientação Comunitária (4,20), Acesso de primeiro contato – 

Acessibilidade (4,96), Orientação familiar (5,60), Integralidade - Serviços disponíveis (6,23), 

Integralidade - Serviços Prestados (6,23), e Longitudinalidade (6,43). Conclusão: Os usuários 

possuem uma visão geral satisfatória dos serviços de saúde infantil, já que os escores 

geral/essencial tiveram forte orientação para a APS. Porém, vários itens importantes 

relacionados à acessibilidade, integralidade, orientação familiar e comunitária tiverem fraca 

orientação, evidenciando fragilidades que podem comprometer a qualidade dos serviços, o 

que requer urgentes mudanças no processo de trabalho das equipes de saúde.  

 

Palavras-chave: Saúde da Criança; Atenção Primária à Saúde; Avaliação em Saúde. 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Primary Health Care is a strategy for rearranging the health care system. The 

expansion of its reach equals to advances in assuring the essential right to health for the 

people, especially for the infants. Research aim: Evaluate, under the perspective of the 

caregivers, the health care services provided to children in early childhood in Porto Velho – 

RO, considering the essential and derived attributes of Primary Health Care. Materials and 

methods: Evaluative, cross-sectional, quantitative study, carried out in a Family Health 

Center from eastern Porto Velho – RO, in 2021. Sample is made of 190 family members or 

caregivers responsible for children from zero to five years old, all being followed-up in a 

Family Health Center. Data collection was executed using a questionnaire in order to 

acknowledge the sociodemographic profile of children and their caregivers, also using the 

Primary Care Assessment Tool, from March to December 2021. Data was analyzed using 

descriptive statistics in SPSS software and sorted in high (≥ 6,6) or low ( < 6,6) orientation for 

Primary Health Care. Results: Results showed that the caregivers profile is composed mostly 

of the children’s mother (96,3%), aged between 21 to 34 years (65,3%), education level is 

complete high school (42,6%), currently in a relationship (75,3%), primary residence owner 

(73,7%), unemployed (63,7%), housewife (84,2%), low family income (70,5%). As for the 

children profile, until one year old (61,6%), male (53,2%), and brown skinned (69,5%). As 

the caregivers evaluated, there was a high guidance from the service to Primary Health Care, 

with general score (6,80) and essential score (7,27). Evaluated, in order of higher score: 

Degree of kinship (9,10), Coordination – care integration (8,83), Coordination – information 

system and First contact access – utilization (7,93). On the other hand, there was low 

guidance of the following attributes, sorted by lower scores: Community guidance (4,20), 

First contact access – accessibility (4,96), Family guidance (5,60), Completeness – available 

services (6,23), Completeness – services provided (6,23), and Longitudinality (6,43). 

Conclusion: Users of the health services have an overall satisfactory opinion about the health 

services for children, as the general/essential score had strong guidance for Primary Health 

Care. However, many relevant items related to accessibility, completeness, family and 

community guidance had weak guidance, showing deficiencies that can compromise quality 

of the services, which requires pressing changes in the work of the health services teams.  

 

Keywords: Child Health; Primary Health Care; Health Evaluation. 
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1 INTRODUÇÃO  

A Atenção Primária à Saúde (APS) é compreendida como estratégia de reorganização 

do sistema de atenção à saúde. Sendo assim, a APS desempenha papel essencial em reordenar 

recursos do sistema de saúde para providenciar as repostas às demandas da população 

(STARFIELD, 2002; BRASIL, 2012b; MENDES, 2015). 

É primordial que a APS seja a porta de entrada dos usuários, ou seja, o contato 

preferencial destes ao sistema de saúde, o que o caracteriza como o centro de comunicação 

com toda a Rede de Atenção à Saúde (RAS) (STARFIELD, 2002; MENDES, 2015; 

BENEVIDES, 2016). 

No Brasil, a APS tem valorizado as ações de caráter preventivo com incentivo do 

Ministério da Saúde (MS), por meio de investimentos em programas de ações básicas como 

parte da estratégia de reorganização do próprio modelo de atenção, objetivando 

principalmente à promoção da saúde (BENEVIDES, 2016). A expansão da cobertura da APS 

traduz um avanço social em atendimento ao direito essencial à saúde da população, 

especialmente para as crianças (PAHIM; GOMES; FRACOLLI, 2018). 

Na China, também é um desafio melhorar a atenção primária à saúde. Um meio eficaz 

de melhorar os serviços de atenção primária, consiste no investimento do governo, 

especialmente na área de desenvolvimento e de recursos humanos (WANG et al., 2015). 

O Ministério da Saúde por meio da portaria GM nº 1130, de 5 de agosto de 2015, 

instituiu a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança (PNAISC), a qual 

descreve os eixos de ações que compõem a atenção integral à saúde da criança (BRASIL, 

2015). A PNAISC se organiza a partir das redes de atenção à saúde, na qual a APS configura-

se como coordenadora do cuidado à criança e ponto central das ações executadas.  

Conforme a PNAISC, em seu Art. 17, compete às Secretarias de Saúde dos 

Municípios, implantar e implementar essa politica, respeitando suas diretrizes e promovendo 

as adequações necessárias, conforme o perfil epidemiológico, prioridades e especificidades 

locais e articular o alinhamento das ações e serviços de saúde da criança no Plano Municipal 

de Saúde, e no Planejamento Regional (BRASIL, 2015, pág. 06). 

Além disso, a secretaria de saúde deve monitorar e avaliar os indicadores e as metas 

municipais relativas à saúde da criança, estabelecidas no Plano Municipal de Saúde e em 

outros instrumentos de gestão e no Planejamento Regional e alimentar os sistemas de 

informação da saúde, de forma contínua, com dados produzidos no sistema local de saúde 

(BRASIL, 2015).  
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Um dos princípios do Sistema Único de Saúde (SUS), a participação social, permite 

que a sociedade participe ativamente na formulação, fiscalização e acompanhamento das 

políticas públicas de saúde, sendo dever do estado, garantir espaços que permitam essa 

participação (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2012). 

Os movimentos sociais de participação popular têm sido importantes na luta pelo 

direito à saúde e na construção e consolidação do SUS, e suas iniciativas apresentam 

relevantes contribuições nas ações de prevenção, promoção e assistência à saúde (CHAVES et 

al., 2014). 

A busca pela defesa e garantia de direitos da criança enquanto sujeito de direitos, tem 

se tornado mais difundida e vem ganhando espaço de discussão, principalmente pela ação de 

movimentos sociais (MEDEIROS; MARTINS, 2018). 

No que se refere à saúde da criança, o cuidador possui fundamental importância na 

garantia do seu pleno desenvolvimento, desse modo, sua participação nas tomadas de decisões 

em relação à assistência à saúde de suas crianças é essencial (MONTRONE et al., 2013).  

Segundo Finkler et al. (2014), a despeito dos avanços da expansão da APS, ainda é 

possível se deparar com ações fragmentadas, pouco resolutivas e com um cuidado 

descoordenado frente às demandas de saúde da criança e sua família, impossibilitando muitas 

vezes, a integralidade do cuidado na APS.  

Para Starfield (2002), para ser capaz de atender às necessidades de saúde da 

população, inclusive às voltadas à saúde da criança com melhores resultados, efetividade e 

qualidade, a APS deve estar estruturada com base nos atributos ordenadores, os quais são 

denominados essenciais: o acesso de primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade e a 

coordenação do cuidado; e os derivados: a orientação familiar, orientação comunitária e a 

competência cultural.  

Esses atributos caracterizam-se como importantes indicadores de qualidade da atenção 

básica e visam identificar e analisar as potencialidades presentes nos serviços de saúde 

(SANTOS et al., 2018). 

 Para Damasceno et al. (2016), os serviços de atenção básica brasileiros são 

heterogêneos quanto à presença e extensão dos atributos da APS na atenção à saúde da 

criança, o que constitui em baixa orientação desses serviços à APS. 

Estudo realizado em 2017 na capital Porto Velho-RO sobre atributos da APS na saúde 

da criança, identificou baixa orientação na avaliação dos componentes do atributo 

integralidade, tanto dos serviços disponíveis, quanto dos serviços prestados, comprovando 
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uma insatisfação dos cuidadores em relação à assistência à saúde das crianças, o que 

evidencia fragilidades na APS (FREITAS et al., 2020a). 

Diante deste panorama, emergem as seguintes questões norteadoras: Quem são as 

crianças na primeira infância que residem no território da USF no município de Porto Velho? 

Qual o perfil sociodemográfico dos cuidadores e das crianças? Os atributos essenciais e 

derivados da APS estão presentes na Atenção à Saúde da Criança? Se sim, qual o grau de 

extensão desses atributos na visão dos familiares e/ou cuidadores das crianças? 

1.1  Objetivos  

1.1.1 Objetivo Geral 

Avaliar sob a ótica dos cuidadores, a atenção à saúde prestada à criança na Primeira 

Infância em Porto Velho-RO, considerando os atributos essenciais e derivados da Atenção 

Primária em Saúde (APS).  

1.1.2 Objetivos específicos 

 Caracterizar o perfil sociodemográfico dos cuidadores e das crianças usuárias de uma 

Unidade de Saúde da Família (USF) de Porto Velho-RO;  

 Identificar a presença e grau de extensão dos atributos essenciais e derivados da APS 

na atenção à saúde da criança, em uma USF de Porto Velho-RO; 

 Analisar o grau de satisfação dos cuidadores sobre a atenção prestada. 

1.2  JUSTIFICATIVA  

Na trajetória profissional em equipes de saúde da família e na vivência do cotidiano da 

APS, frequentemente havia uma percepção de fragilidades na assistência à saúde na primeira 

infância, pois verificava os serviços sempre muito mais voltados ao programa de imunização 

e muitas vezes sem dar a devida atenção ao crescimento e desenvolvimento saudável infantil, 

até mesmo havendo por vezes, recusa de alguns profissionais em prestar assistência mais 

direcionada a esse público.  

Durante o curso do Mestrado Profsaúde da Fundação Universidade Federal de 

Rondônia (UNIR), especialmente na disciplina de Atenção Integral na Saúde da Família, que 

trouxe reflexões e discussões a respeito dos vários aspectos que influenciam no processo de 



15 
 

saúde dos indivíduos, famílias e comunidades e da necessidade de promoção de uma 

assistência à saúde de forma integral, com práticas interprofissionais que visem disponibilizar 

os recursos necessários para atender as necessidades da população, surgiu o interesse em 

aprofundar os estudos sobre o cuidado direcionado à saúde da criança na APS.  

O exercício da preceptoria da Residência Multiprofissional em Saúde da Família – 

Remusf/UNIR, que permitiu uma atuação de forma interprofissional, por meio de atividades 

de diagnóstico local, aflorou ainda mais esse despertar para a avaliação da atenção à criança e 

sua família. 

Em Porto Velho embora já se tenha estudos sobre morbimortalidade infantil sensíveis 

e passiveis de resolução na APS, ainda há escassez de estudos sobre avaliação dos atributos da 

APS voltados à saúde da criança, o que remete à prioridade de se conhecer a realidade local 

para nortear ações e estratégias mais especificas que atendam às necessidades deste segmento 

populacional. 

As unidades de saúde, independentemente da sua forma de organização e/ou cobertura 

por equipes de saúde da família, devem pautar suas ações visando a Saúde Integral da Criança 

e Redução da Mortalidade Infantil (BRASIL, 2004).  

Em Rondônia, estudo sobre a mortalidade infantil por causas evitáveis no período de 

2012 a 2017, identificou que o óbito infantil no período neonatal precoce ocorreu por causas 

evitáveis ligadas à atenção ao feto/recém-nascido e à gestante (FREITAS et al., 2020b). 

Outro estudo sobre internações de crianças em Rondônia de 2008 a 2017, identificou 

elevadas taxas de internações em todas as faixas etárias, o que indica fragilidades da rede 

assistencial, que podem decorrer da dificuldade de acesso e qualidade das ações de prevenção 

na APS (FREITAS et al., 2020c). 

No município de Porto Velho, um estudo com 420 crianças e seus cuidadores, 

identificou que os atributos avaliados, apresentam fragilidades no contexto da APS, 

evidenciando que o cuidado não se dá de forma integral, mas sim de forma fragmentada e que 

a APS precisa rever a atenção à saúde da criança enquanto sujeito de direito. Este estudo 

revela ainda que Porto Velho tem pactuado poucos indicadores de atenção específicos à 

criança (FREITAS et al., 2020a).  

Os estudos realizados no Brasil apontam caminhos para melhor organizar o cuidado à 

criança na atenção básica, enfatizando que estudos avaliativos voltados especificamente à 

investigação da presença e extensão dos atributos da APS na atenção à criança são necessários 

(DAMASCENO et al., 2016). 
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A pesquisa científica em saúde é um componente indispensável à melhoria das ações 

de promoção, proteção e recuperação da saúde da população. No Brasil, a construção de um 

sistema de ciência, tecnologia e inovação para a saúde tem contribuído para o fortalecimento 

do SUS, por meio da Agenda de Prioridades de Pesquisa do Ministério da Saúde (APPMS), 

que traz 172 linhas de pesquisa, distribuídas em 14 eixos temáticos. O Eixo 14 refere-se à 

saúde materno-infantil, que tem como uma das prioridades, a análise do perfil de acesso aos 

serviços de saúde, de educação e assistência social para crianças de 0 a 5 anos (BRASIL, 

2018). 

Um papel importante da APS para a assistência das crianças está na necessidade de 

desenvolver estratégias que promovam a melhoria da qualidade dos serviços ofertados 

(FILHO et al., 2019).  Para tanto, a atenção à saúde da criança deve estar ordenada conforme 

os atributos essenciais e derivados da APS, a fim de garantir que a criança tenha uma 

assistência de qualidade, alcançando resultados no seu crescimento e desenvolvimento 

saudável (BRASIL, 2010).  

Cada olhar, de cada profissional da equipe de saúde e de acordo com a sua 

competência profissional, adiciona saberes e possibilidades de atuação integral à criança. 

Assim, a atuação interprofissional e intersetorial, conforma uma rede de saúde e de apoio 

social em benefício da criança/família (BRASIL, 2004). 

Neste sentido, este estudo justifica-se pela necessidade conhecer as potencialidades e 

fragilidades do serviço, a fim de ajustar as ações de saúde nas equipes de saúde de saúde da 

família (eSF), promovendo subsídios necessários para o fortalecimento do trabalho em equipe 

no atendimento à criança. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1  A Atenção Primária em Saúde (APS) e a Saúde da Criança  

A definição de APS surgiu após a Conferência de Alma-Ata em 1978 e pode ser 

compreendida como a organização da assistência à saúde de forma a atender as necessidades 

de uma população no âmbito individual e coletivo, de maneira regionalizada, sistematizada, 

com responsabilidade governamental e participação social (BRASIL, 2010; STARFIELD, 

2002; MENDES, 2015).  

A esfera da atuação da APS engloba a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de 

agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, a redução de danos e a manutenção da 

saúde (LAVRAS, 2011). 

No que se refere ao cuidado com a saúde das crianças na APS, muitas vezes os 

serviços ainda apresentam pouca resolutividade e encontram-se centrados no modelo de 

atenção biomédico, fragmentado, focados na assistência às doenças agudas e no atendimento 

às demandas espontâneas (ARAUJO et al., 2018). 

Ainda no tocante à saúde da criança, a PNAISC sintetiza os eixos de ações que 

compõem a atenção integral à saúde da criança, apontando estratégias e dispositivos para a 

articulação das ações e dos serviços de saúde, a fim de facilitar sua implementação pelos 

gestores profissionais de saúde. Nessa perspectiva, a PNAISC se organiza a partir das redes 

de atenção à saúde e de seus eixos estratégicos, na qual a APS configura-se como 

coordenadora do cuidado à criança. Esses sete eixos norteadores são (BRASIL p. 4-5, 2015):  

I - atenção humanizada e qualificada à gestação, ao parto, ao nascimento e ao recém 

nascido: consiste na melhoria do acesso, cobertura, qualidade e humanização da 

atenção obstétrica e neonatal, integrando as ações do pré-natal e acompanhamento 

da criança na atenção básica com aquelas desenvolvidas nas maternidades, 

conformando-se uma rede articulada de atenção; 

II - aleitamento materno e alimentação complementar saudável: estratégia ancorada 

na promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno, iniciando na gestação, 

considerando-se as vantagens da amamentação para a criança, a mãe, a família e a 

sociedade, bem como a importância de estabelecimento de hábitos alimentares 

saudáveis;  

III - promoção e acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento integral: 

consiste na vigilância e estímulo do pleno crescimento e desenvolvimento da 

criança, em especial do "Desenvolvimento na Primeira Infância (DPI)", pela atenção 

básica à saúde, conforme as orientações da "Caderneta de Saúde da Criança", 

incluindo ações de apoio às famílias para o fortalecimento de vínculos familiares;  

IV - atenção integral a crianças com agravos prevalentes na infância e com doenças 

crônicas: consiste em estratégia para o diagnóstico precoce e a qualificação do 

manejo de doenças prevalentes na infância e ações de prevenção de doenças 

crônicas e de cuidado dos casos diagnosticados, com o fomento da atenção e 

internação domiciliar sempre que possível;  

V - atenção integral à criança em situação de violências, prevenção de acidentes e 

promoção da cultura de paz: consiste em articular um conjunto de ações e estratégias 
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da rede de saúde para a prevenção de violências, acidentes e promoção da cultura de 

paz, além de organizar metodologias de apoio aos serviços especializados e 

processos formativos para a qualificação da atenção à criança em situação de 

violência de natureza sexual, física e psicológica, negligência e/ou abandono, 

visando à implementação de linhas de cuidado na Rede de Atenção à Saúde e na 

rede de proteção social no território;  

VI - atenção à saúde de crianças com deficiência ou em situações específicas e de 

vulnerabilidade: consiste na articulação de um conjunto de estratégias intrassetoriais 

e intersetoriais, para inclusão dessas crianças nas redes temáticas de atenção à saúde, 

mediante a identificação de situação de vulnerabilidade e risco de agravos e 

adoecimento, reconhecendo as especificidades deste público para uma atenção 

resolutiva;  

VII - vigilância e prevenção do óbito infantil, fetal e materno: consiste na 

contribuição para o monitoramento e investigação da mortalidade infantil e fetal e 

possibilita a avaliação das medidas necessárias para a prevenção de óbitos evitáveis. 

 

É dever da família, da sociedade e do poder público garantir o cumprimento dos 

direitos da criança (BRASIL, 2012a). A APS, portanto, precisa atender aos eixos estratégicos 

da PNAISC, devendo estar estruturada com base nos atributos ordenadores, que são 

denominados de essenciais: o acesso de primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade 

e a coordenação; e derivados: a orientação familiar, a orientação comunitária e a competência 

cultural (STARFIELD, 2002). 

2.2  A Atenção Primária à Saúde e seus Atributos  

Segundo Starfield (2002) os atributos norteadores dos serviços de saúde devem estar 

presentes na APS e expõe um diagrama onde apresenta os atributos essenciais e derivados. 

 

Figura 1 - Atributos essenciais e derivados da Atenção Primária à Saúde 

 
Fonte: Starfield (2002) 

  

De acordo com Starfield (2002), as definições desses atributos são:  

- Acesso de primeiro contato: refere-se à acessibilidade e utilização do serviço de 

saúde a cada novo problema ou novo episódio de um problema recorrente. 

- Longitudinalidade: estabelece a continuidade da atenção à saúde ao longo do tempo. 
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- Coordenação da atenção: o serviço de atenção primária continua corresponsável pela 

continuidade do atendimento através do gerenciamento entre os serviços.  

- Integralidade: compreende as ações que o serviço de saúde deve oferecer para que os 

usuários recebam atenção integral, nos aspectos biológicos e também sociais, como ações de 

promoção, prevenção, cura e reabilitação, podendo envolver variados níveis de atenção. 

- Orientação familiar: baseia-se na avaliação das necessidades individuais para a 

atenção integral considerando o contexto familiar e utilizando ferramentas de 

abordagem familiar. 

- Orientação comunitária: levantamento das necessidades em saúde da comunidade, 

através de dados epidemiológicos e do contato direto com a mesma e o planejamento e 

avaliação conjunta dos serviços. 

- Competência cultural: adaptação das equipes e profissionais de saúde às 

características culturais da população a fim de facilitar a relação e a comunicação com ela. 

Esses atributos apresentam-se inter-relacionados na prática assistencial dos serviços de 

APS. A identificação da presença e extensão dos atributos é essencial para definir um serviço 

como realmente orientado para a Atenção Primária à Saúde (BRASIL, 2010). Conforme 

Manual do Primary Care Assessment Tool ou Instrumento de Avaliação da Atenção Primária 

PCATool - Brasil (2020), é possível identificar a presença e extensão dos atributos da APS, à 

partir da experiência dos usuários dos serviços, dos profissionais e dos gestores. Segundo este 

documento, quanto mais os atributos da APS estiverem presentes nas ações e serviços, maior 

é a possibilidade de o sistema de saúde ser mais resolutivo e produzir resultados satisfatórios 

na saúde da população.   

O reconhecimento dos atributos essenciais e derivados na assistência à saúde da 

criança pode contribuir na proposição de intervenções nos serviços, favorecendo a melhoria 

de acesso e qualidade de vida, redução da mortalidade infantil, de doenças imunopreveníveis 

e internações por motivos evitáveis (FILHO et al., 2019). 

Paralelo ao aumento da cobertura da Estratégia Saúde da Família (ESF) no Brasil, 

evidencia-se, nacional e internacionalmente, crescente associação entre melhores desfechos de 

saúde e maior presença e extensão dos atributos da APS (BRASIL, 2020b). 

2.3  A Atenção Primária à Saúde na perspectiva do familiar/cuidador da 

criança 
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No que se refere à saúde infantil, o familiar/cuidador possui uma função singular, ao 

proporcionar à criança as oportunidades necessárias para que ela alcance, por meio de 

atividades de estimulação durante o cuidado prestado, o seu desenvolvimento saudável e 

integral. Nesse contexto, torna-se fundamental a preocupação do cuidador com a assistência à 

saúde oferecida às crianças (ZAMBERLAN, 2002). 

Sendo assim, ao prestar assistência à criança, é necessário que os profissionais da 

saúde dialoguem com os seus cuidadores, de forma a compartilharem e ampliarem seus 

conhecimentos em relação ao cuidado infantil. O profissional de saúde não pode ver a criança 

como um ser isolado, mas como parte de seu contexto familiar, com características e 

funcionamento próprios, devendo atentar-se também às novas configurações familiares 

(BRASIL, 2012a; MONTRONE et al., 2013). 

O PCATool-Brasil, versão criança, pode ser utilizado em investigações científicas, 

tanto no contexto acadêmico, quanto no contexto cotidiano da prática e da gestão da APS, 

oferecendo a possibilidade de avaliar a assistência, sob a ótica dos usuários do serviço, ou 

seja, dos cuidadores das crianças (BRASIL, 2020b). 

A avaliação dos serviços de saúde perfaz uma iniciativa no sentido de novos avanços 

para reorganização da assistência e dos processos de trabalho (ARAUJO et al., 2018).  

Um estudo de revisão integrativa sobre a avaliação da APS à ótica de cuidadores de 

crianças no Brasil, concluiu que os serviços de APS vêm esforçando-se para melhorar a 

assistência à população, porém ainda persistem problemas relativos ao processo e estrutura 

destes serviços, evidenciando, diante da importância da APS para a assistência à saúde das 

crianças, a necessidade de melhoria da qualidade dos serviços (FILHO et al., 2019). 

De acordo com Coutinho (2016), que avaliou a efetividade de serviços de APS da 

Criança em dois modelos de atenção, o da Estratégia de Saúde da Família (ESF) em João 

Pessoa-PB em 2013 e de Unidades Básicas de Saúde (UBS) tradicionais, em Cascavel-PR em 

2013. Os dois municípios apresentaram um desempenho insatisfatório, ambos com escore 

médio geral da APS de 6,4, revelando que a orientação à APS nos atributos essenciais 

apresentam fragilidades e um desenvolvimento incipiente com relação aos atributos 

derivados.  

Outro estudo realizado em 2012 a 2013, com 548 famílias em Cascavel, ao avaliar os 

atributos essenciais, evidenciou fraca orientação para a APS. Dentre os atributos avaliados, 

houve baixo índice de satisfação dos usuários com relação ao acesso de primeiro contato – 

acessibilidade (5,5) e integralidade – serviços disponíveis (6,0) (ARAÚJO et al. 2018).  
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Silva e Alves (2019) avaliaram o grau de implantação dos atributos essenciais e 

derivados da APS em unidades de saúde da família das zonas urbana e rural do município de 

Diamantina-MG em 2014 a 2015, como indicador da qualidade da assistência prestada às 

crianças. Segundo os 707 familiares entrevistados, a qualidade da assistência à criança se 

encontra aquém da necessária, com o escore médio de 5,8 na avaliação dos usuários dos 

serviços. 

Em seus estudos sobre a avaliação do atributo integralidade na APS à saúde da Criança 

em João Pessoa-PB, com 344 famílias nos anos de 2012 a 2013, Diniz et al. (2016) 

concluíram que o atributo integralidade na atenção à saúde da criança na APS apresenta 

fragilidades, visto que os escores médios da integralidade – serviços disponíveis(5,2) e 

serviços prestados (5,4) estiveram respectivamente abaixo dos valores esperados 

evidenciando que o cuidado se dá de forma fragmentada e não integral.  

Outro estudo avaliou a ESF, sob a ótica de 176 cuidadores de crianças em três 

municípios da região de Presidente Prudente-SP. Dos atributos essenciais e derivados 

avaliados concluiu-se que os atributos da APS estão presentes, porém alguns deles como 

Coordenação – Integração de Cuidados, Acesso de Primeiro Contato – Acessibilidade e 

Orientação Familiar precisavam melhorar sua operacionalização (PAHIM; GOMES; 

FRACOLLI, 2018). 

Por outro lado, em outras regiões do país, Vaz et al. (2015) ao avaliar o atributo 

longitudinalidade no cuidado à criança na Estratégia Saúde da Família na perspectiva de 344 

famílias em João Pessoa-PB em 2012, revelou que o escore médio para o componente 

longitudinalidade foi satisfatório (media de 6,6).  

Freitas et al. (2020a) ao avaliar a integralidade na atenção primária à saúde da criança 

na perspectiva dos cuidadores em Porto Velho-RO em 2017 com 420 famílias, concluíram que 

o atributo integralidade está presente na atenção à saúde da criança, porém de forma 

fragmentada, visto que na avaliação das dimensões do atributo integralidade, o escore médio 

dos serviços disponíveis (4,67) e dos serviços prestados (5,26) revelou baixa orientação para 

APS no município, principalmente no que tange às orientações recebidas pelos profissionais, 

sobre crescimento, segurança, benefícios sociais, problemas visuais e de comportamento da 

criança.  
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3 MATERIAIS E MÉTODOS   

3.1  Tipo de estudo 

Tratou-se de um estudo avaliativo, transversal de abordagem quantitativa. A 

abordagem quantitativa caracteriza-se por utilizar probabilidades e variáveis, observando 

como elas se distribuem em um determinado momento, para se conhecer uma realidade 

(HULLEY et al., 2014). Os estudos transversais apresentam-se como um corte instantâneo 

que se faz numa população por meio de uma amostragem (HOCHMAN et al., 2005). 

3.2  Local do estudo 

O município de Porto Velho possui extensão territorial de 34.096,388 km², população 

estimada em 2021 de 548.952 habitantes. Faz fronteira com os estados do Acre, Amazonas e 

Mato Grosso e com a Bolívia. O município é constituído de 12 distritos: Porto Velho, Abunã, 

Calama, Demarcação, Extrema, Fortaleza do Abunã, Jaci-Paraná, Mutum Paraná, Nazaré, 

Nova Califórnia, São Carlos e Vista Alegre do Abunã. Sua economia gira em torno do 

funcionalismo público (IBGE, 2021).  

De acordo com dados extraídos do e-GESTOR (BRASIL, 2022), Porto Velho possui 

seis equipes de Atenção Primária (e-AP) e 77 eSF, perfazendo uma cobertura de 300,183 mil 

habitantes que corresponde a 53,41% de cobertura assistencial por essas equipes, dados de 

dezembro de 2021. O município possui um Índice de Desenvolvimento Humano de 0,736. O 

município está dividido geograficamente em quatro zonas: Sul, Norte, Leste e Oeste (PORTO 

VELHO, 2012).  

A Atenção Básica de Saúde de Porto Velho, conta atualmente com 38 Unidades de 

Saúde, sendo 17 na zona Urbana e 19 na zona Rural, distribuídas nas seguintes zonas 

geográficas sanitárias: Zona Central, Zona Sul, Zona Leste e Zona Norte Zona Rural (Fluvial 

e Terrestre). O município conta ainda com 01 Unidade Móvel Fluvial (Unidade de Saúde Dr. 

Floriano Riva Filho) para ações de saúde na área ribeirinha. Em 2018, a zona urbana do 

município de Porto Velho-RO contava com 17 USF, assim distribuídas: 07 na zona sul, 07 na 

zona leste e 03 na zona norte (PORTO VELHO, 2018). 

Abaixo a figura 2 mostra a distribuição geográfica das Unidades Básicas de Saúde da 

zona urbana de Porto Velho. 
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Figura 2 – Distribuição geográfica das Unidades Básicas de Saúde. 

 
Fonte: SEMUSA, 2022 

 

Entre as ações pactuadas no Plano Municipal de Saúde de Porto Velho para a área da 

criança estão aumentar a investigação de óbitos infantis, estratificar risco de 100% das 

crianças de até um ano de idade da área de cobertura das equipes de saúde da família (eSF) e 

da atenção especializada, e reduzir a taxa de mortalidade infantil de 14,8 para 11,8 /1.000 NV 

(PORTO VELHO, 2018). 

O local do estudo foi uma Unidade de Saúde da Família (USF), localizada na zona 

leste do município de Porto Velho-RO e que funciona desde dezembro de 2009. Esta unidade 

foi escolhida por ser o local de prática do mestrado multiprofissional em saúde da família da 

pesquisadora, bem como da preceptoria da residência em saúde da família. 

A USF conta com quatro equipes de Saúde da Família com saúde bucal, os 

profissionais que as compõem estão assim distribuídos: quatro médicos (clínico geral), sendo 

um por equipe, quatro enfermeiros, um por equipe, oito técnicos em enfermagem (dois por 

equipe) além de quatro cirurgiões-dentistas (um por equipe), quatro auxiliares de saúde bucal 

e 25 agentes comunitários de saúde. 

As equipes atuam duas em turno matutino e duas em turno vespertino e a USF oferece 

aos usuários: consulta médica, de enfermagem e odontológica, visita domiciliar, confecção de 

cartão do SUS, agendamento de exames de imagem e consultas com especialistas via Sistema 

Nacional de Regulação (SISREG), vacina, serviço laboratorial com realização de exames 
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básicos de bioquímica e sorologias, testes rápidos para HIV, sífilis e hepatites virais B e C, 

serviço de farmácia, procedimentos como nebulização, sondagem vesical de demora.  

A USF em estudo atende a população residente nos bairros São Francisco e Mariana, 

perfazendo um total aproximado de 15.000 moradores no território de abrangência. Além 

desta população são atendidos também os usuários dos bairros adjacentes: Cascalheira, 

Flamboyant, Airton Sena, Porto Cristo, Monte Cristo, Renascer e parte do residencial Orgulho 

do Madeira (PORTO VELHO, 2018). 

Os principais motivos de consultas e/ou atendimentos de saúde da população do 

território da USF estão relacionados a Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) e da 

população infantil são os problemas respiratórios (PORTO VELHO, 2021).  

3.3 População 

Familiares ou cuidadores responsáveis por crianças da faixa etária de zero a cinco anos 

de idade atendidas no serviço médico e de enfermagem da USF dos territórios em estudo. 

3.4 Amostra 

O cálculo da amostra foi realizado a partir do número de crianças cadastradas no 

Sistema de prontuário eletrônico da Atenção Básica (e-SUS AB) para crianças na faixa etária 

de zero a cinco anos de idade, cadastradas nas equipes de Saúde da Família (eSF) da USF.  

De acordo com o e-SUS AB, em julho de 2021 (PORTO VELHO, 2021), havia 512 

crianças nessa faixa etária, no território da USF. Utilizando o software Epiinfo, Statcalc e 

considerando erro amostral de 5,7% com intervalo de confiança de 95%,  prevalência de 50% 

e considerando-se as perdas e recusas, ao final obteve-se uma amostra de 190 cuidadores de 

crianças.  

3.5 Participantes do estudo/população alvo  

Critérios de inclusão:  

- Cuidador (a) maior de 18 anos responsável pela criança (< 5 anos) com cadastro nas 

equipes da USF, há pelo menos seis meses.  

- Criança atendida na USF por um(a) profissional enfermeiro(a) ou médico(a), pelo 

menos uma vez anterior à data da entrevista. 
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Critérios de exclusão: 

- Cuidadores portadores de distúrbios mentais ou emocionais que impeçam a 

compreensão dos procedimentos da pesquisa. 

3.6 Aspectos éticos 

O plano de trabalho de pesquisa está vinculado ao projeto matriz “Avaliação da 

Atenção à Saúde da Criança em Porto Velho – RO” do Centro de Estudos e Pesquisa em 

Saúde Coletiva (CEPESCO). Este projeto foi aprovado pelo PPSUS – Chamada 

FAPERO/MS- DECIT/CNPq/SESAU-RO – Nº. 001/2016, financiado com recursos Sistema 

Único de Saúde (SUS). A pesquisa cumpriu exigências da Resolução 466/12, aprovada no 

parecer número 1.849.757 pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Rondônia (Anexo 1). 

A coleta desta pesquisa foi autorizada pela Secretaria Municipal de Saúde de Porto 

Velho (SEMUSA) (Anexo 2). 

Foi solicitado o consentimento dos participantes, que autorizam sua participação 

mediante assinatura de um Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (Apêndice). 

Na ocasião, os usuários foram informados que este estudo implica em mínimos riscos para 

sua saúde, sendo necessária apenas a disponibilidade de tempo para responder ao instrumento, 

que a concordância ou não em participar da pesquisa em nada iria alterar seu atendimento no 

seu local de consulta e que em qualquer momento poderia desistir da pesquisa. 

Para fins de pesquisa os pesquisadores garantiram que os nomes dos participantes 

seriam preservados e que nenhum dado sobre sua pessoa ou família seria divulgado, sendo 

assegurados os princípios de beneficência, não-maleficência, autonomia e justiça. 

3.7 Coleta de dados   

A coleta de dados foi realizada de março a dezembro de 2021, por ocasião do 

atendimento médico, de enfermagem ou de imunização das crianças na USF em estudo. Para 

tanto, a pesquisadora contou com três auxiliares de pesquisa, duas alunas de graduação em 

Enfermagem da UNIR e uma residente do curso de Residência em Saúde da Família da 

UNIR. Estas participaram de um treinamento prévio para conhecerem e se familiarizaram 

com o objetivo do estudo, instrumentos de coleta de dados e aspectos éticos. 
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Dados sobre as características sociodemográficas das famílias, foram obtidos por meio 

de instrumento já validado por Freitas et al (2020a) em estudos sobre avaliação de atributos 

essenciais com 420 cuidadores de crianças residentes em Porto Velho e hospitalizadas no 

período do estudo. Não foram utilizadas nesta pesquisa as questões referentes ao 

preenchimento da caderneta de saúde contidas no referido instrumento (Anexo 3). 

Os dados para avaliação dos serviços da APS, foram coletados utilizando o Primary 

Care Assessment Tool ou Instrumento de Avaliação da Atenção Primária, PCATool - Brasil 

2020, na versão criança. Este instrumento foi desenvolvido por Barbara Starfield para avaliar 

os atributos da APS nos princípios de saúde propostos por Donabedian. Este instrumento foi 

validado/adaptado à realidade brasileira, submetido à tradução, tradução reversa, adaptação, 

debriefing e validação de conteúdo/constructo e de confiabilidade.
 

Contém questões 

organizadas em componentes que avaliam a presença e a extensão dos atributos essenciais e 

derivados da APS identificados pelas letras de A a J, que mensuram o grau de afiliação do 

usuário com o serviço (A), os atributos essenciais (B-H) e os atributos derivados (I-J) 

(ALMEIDA; MACINKO 2006) (Anexo 4). 

Nesta versão criança, a avaliação dos serviços é feita na perspectiva dos familiares 

e/ou cuidadores das crianças. No instrumento, as respostas são enunciadas por meio da escala 

tipo Likert, cujos valores variam de um a quatro para cada item que compõe o atributo, 

correspondendo a 1 “com certeza não”; 2 “provavelmente não”; 3 “provavelmente sim”; 4 

“com certeza sim” e, além desses, o valor 9, para as respostas “não sei/não lembro”. Ao final, 

a soma dos escores atribuídos em cada componente, resulta na classificação forte (≥ 6,6) ou 

baixa (<6,6) orientação para APS. 

Os questionários foram aplicados presencialmente. Devido ao cenário da Pandemia de 

Covid-19, foram utilizadas as medidas de prevenção à transmissão do vírus Sars-CoV-2, 

conforme Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), que incluem: distanciamento 

mínimo de um metro entre as pessoas, ambiente ventilado, uso de máscara durante toda a 

permanência no ambiente, disponibilização de álcool 70% para higienização das mãos e 

higienização e desinfecção do ambiente e superfícies (BRASIL, 2020a). 

3.8 Análise de dados 

A análise dos dados foi realizada por meio da estatística descritiva, utilizando o 

software Statistical Package for the Social Sciences – SPSS versão 20.0 (IBM Corp., Armonk, 
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Estados Unidos), seguindo as orientações do Manual do instrumento PCATool-Brasil, versão 

2020, como estão descritas a seguir. 

Os escores para cada um dos atributos da APS foram calculados pela média aritmética 

simples dos valores das respostas dos itens que compõe cada atributo, de acordo com os 

valores das respostas dadas em cada um dos itens: “com certeza sim” (valor=4), 

“provavelmente sim” (valor=3), “provavelmente não” (valor=2), “com certeza não” (valor=1) 

e “não sei/ não lembro” (valor=9) (BRASIL, 2020b). 

Após a coleta de dados, foi realizada a inversão dos valores os itens C2, C4, C5 e D10, 

pois esses itens foram formulados de maneira que quanto maior o valor (resposta) atribuído, 

menor é a orientação para APS. Logo, este item deve ter seus valores de escores invertidos 

para: (valor 4=1), (valor 3=2), (valor 2=3) e (valor 1=4). Posteriormente, foi realizado a soma 

de respostas em branco, considerando a exclusão do componente quando este atinge 50% ou 

mais do total dos itens deste, caso seja inferior a 50% foi transformado o valor “9” para “2” 

(“provavelmente não”); e soma do valor dos itens dividido pelo número de itens para produzir 

um escore médio.  

Para transformar os escores de cada atributo ou componente em uma escala de 0 a 10 

utilizou-se a seguinte fórmula: [escore obtido – 1 (valor mínimo)] X 10 / 4 (valor máximo) – 

1 (valor mínimo). 

Ou seja: 
(Escore obtido - 1)  10  

 
 

O escore essencial é medido pela soma do escore médio dos componentes que 

pertencem aos atributos essenciais divididos pelo número de componentes. Sendo assim, a 

soma dos componentes dos atributos essenciais é (A + B + C + D + E + F) dividido pelo 

número de componentes (6). Para cada entrevistado, caso não seja possível calcular o escore 

em 3 ou mais componentes essenciais, não é calculado o escore essencial da APS para este 

entrevistado, o escore deste componente para este entrevistado fica em branco no banco de 

dados. Caso não seja possível calcular o escore em 2 ou menos dos componentes essenciais, é 

calculado a média dos componentes restantes para calcular o escore essencial da APS.  

O escore geral é medido pela soma do escore médio dos componentes que pertencem 

aos atributos essenciais e aos atributos derivados divididos pelo número total de componentes. 

Ou seja, a soma dos componentes essenciais (A + B + C + D + E + F) mais a soma dos 

componentes derivados (G + H), divididos pelo número total de componentes (=8). Para cada 

entrevistado, caso não seja possível calcular o escore em 4 ou mais componentes essenciais, 

não é calculado o escore essencial da APS para este entrevistado, o escore deste componente 



28 
 

para este fica em branco no banco de dados. Caso não seja possível calcular o escore em 3 ou 

menos dos componentes essenciais. 

Foi realizada a categorização em alta orientação para a APS quando o escore médio foi 

≥ 6,6 e baixa orientação quando < 6,6 (BRASIL, 2020b).  

Para o cálculo do grau de afiliação, a pontuação foi 4 quando as três respostas foram a 

USF, 3 quando a USF foi a resposta a duas questões, 2 quando foi a resposta a uma questão e 

1 quando não foi a resposta a nenhuma das três questões. 

3.9 Divulgação dos Resultados 

Os resultados da pesquisa integram uma Dissertação de Mestrado apresentada e 

defendida publicamente, do Mestrado Profissional em Saúde da Família – 

PROFSAÚDE/UNIR. A pesquisadora se compromete a publicar os resultados em meios de 

divulgação científica e acadêmica, e compartilhar os achados da pesquisa com os profissionais 

da ESF, gestão dos serviços de saúde municipal/estadual. 
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4 RESULTADOS 
 

A Tabela 1 compreende as características sociodemográficas dos familiares cuidadores 

das crianças menores de cinco anos, vinculados à uma Unidade de Saúde da Família.  

 
Tabela 1 – Características sociodemográficas do principal cuidador da criança, vinculados à uma Unidade 

de Saúde da Família, Porto Velho/RO, 2021 (n=190) 

Variáveis                Total 

           (=n) (%) 

Principal cuidador da criança   

Mãe           183 96,3 

Pai               3   1,5 

Outro cuidador (a)*                4   2,1 

Idade do principal cuidador da criança   

≤ 20 anos              27 14,2 

21 a 34 anos            124 65,3 

≥ 35 anos                9 20,5 

Escolaridade do principal cuidador da criança   

Fundamental completo              14   7,4 

Fundamental incompleto              32 16,8 

Médio completo              81 42,6 

Médio incompleto             43 22,6 

Superior completo             11   5,8 

Superior incompleto               7   3,7 

Sem instrução               2   1,1 

Estado civil do principal cuidador   

Com companheiro (a)            143 75,3 

Sem companheiro (a)              47 24,7 

Residência   

Alugada              33 17,4 

Casa própria            140 73,7 

Cedida              17   8,9 

Atividade remunerada   

Não            121 63,7 

Sim             69 36,3 

Dona do lar como principal ocupação   

Sim           160 84,2 

Não             30 15,8 

Renda Familiar per capita (em salários-mínimos)   

0 a 0,49          134 70,5 

0,5 a 1            56 29,5 

*avó/avô, tia/tio, irmã/irmão 

 

As características sociodemográficas dos cuidadores indicam que a maioria era mãe da 

criança (96,3%) com idade entre 21 e 34 anos (65,3%), e havia cursado o ensino médio 

completo (42,6%). Parte expressiva dos cuidadores tinham companheiro(a) (75,3%), residia 
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em casa própria (73,7%), não possuía trabalho remunerado (63,7%), dona do lar (84,2%), com 

renda familiar per capta, abaixo de meio salário mínimo (70,5%) (Tabela 1). 

Na tabela 2, está ilustrada a caracterização sociodemográfica das crianças menores de 

cinco anos, acompanhadas na Unidade de Saúde da Família.  

 

Tabela 2 – Características sociodemográficas das crianças atendidas em uma Unidade de Saúde da 

Família, Porto Velho/RO, 2021 (n=190) 

Variáveis                                             Total 

                (=n)                (%) 

Idade da criança   

< 01 ano                  82                 43,2 

01 ano                  35                 18,4 

02 anos                  20                 10,5 

03 anos                  25                 13,2 

04 anos                  28                                             14,7 

Sexo da criança    

Feminino                  89                              46,8 

Masculino                101                53,2 

Raça/etnia da criança   

Branca                 48                25,3 

Negra                   9                  4,7 

Parda 

Amarela  

             132 

                 1 

               69,5 

                 0,5 

 

O perfil revela que uma parcela expressiva das crianças (61,6%) tinha menos de um 

ano de idade (43,2%) e um ano (18,4%). Do total das 190 crianças, mais da metade era do 

sexo masculino (53,2%) e a maioria dos cuidadores declarou sua criança como parda (69,5%) 

(Tabela 2). 

A Tabela 3 apresenta os valores dos escores médios relacionados aos atributos da APS 

avaliados pelos cuidadores das crianças acompanhadas na unidade. 

 

Tabela 3 – Distribuição dos escores geral/essencial segundo atributos da Atenção Primária à Saúde, 

avaliados pelos cuidadores das crianças acompanhadas em uma Unidade de Saúde da Família, Porto 

Velho/RO, 2021 (n=190) 

(continua)                                

Atributos     Escore 

Grau de afiliação 9,10 

Acesso de primeiro contato - Utilização 7,93 

Acesso de primeiro contato - Acessibilidade 4,96 

Longitudinalidade 6,43 

Coordenação - Integração de cuidados 8,83 

Coordenação - Sistema de informações  8,50 
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 (conclusão)                               

Atributos Escore 

Integralidade - Serviços disponíveis  6,23 

Integralidade - Serviços prestados    6,23 

Orientação familiar    5,60 

Orientação comunitária    4,20 

Escore essencial    7,27 

Escore geral    6,80 

 

Na avaliação dos cuidadores, houve uma alta orientação do serviço para a APS, uma 

vez que o escore geral (6,80) e o escore essencial (7,27) sobre os atributos avaliados 

ultrapassaram o escore desejado (6,60). A avaliação dos atributos mensurados de forma 

satisfatória por ordem de maior pontuação, foram: Grau de Afiliação (9,10), Coordenação – 

Integração dos cuidados (8,83), Coordenação - Sistema de Informações (8,50) e Acesso de 

primeiro contato - Utilização (7,93). 

Por outro lado, houve baixa orientação dos seguintes atributos, por ordem de menor 

pontuação: Orientação Comunitária (4,20), Acesso de primeiro contato – Acessibilidade 

(4,96), Orientação familiar (5,60), Integralidade - Serviços disponíveis (6,23), Integralidade - 

Serviços Prestados (6,23), e Longitudinalidade (6,43) (Tabela 3). 

A seguir está ilustrada, a descrição de cada atributo da APS, segundo avaliação dos 

cuidadores e/ou familiar.  

O atributo Acesso de Primeiro Contato – Utilização, na avaliação do cuidador e/ou 

familiar, é apresentado na Tabela 4.  

 
Tabela 4 – Distribuição dos escores do atributo acesso de primeiro contato-utilização, avaliado pelos 

cuidadores, Unidade de Saúde da Família, Porto Velho/RO, 2021 (n=190) 

Acesso de primeiro contato - Utilização        Escore 

Item B1  9,06 

Item B2  7,40 

Item B3  7,36 

Média  7,93 

 

Dos três itens avaliados no atributo Acesso de Primeiro Contato – Utilização, todos 

atingiram o escore superior ao esperado (6,6), aqui descritos por ordem de maior pontuação: 

Item B1 - Quando a criança precisa de uma consulta de revisão (consulta de rotina, check-up), 

você vai ao(à) “serviço de saúde/médico(a)/enfermeiro(a)” antes de ir a outro serviço de 

saúde? (9,06), Item B2- Quando a criança tem um novo problema de saúde, você vai ao(à) 

“serviço de saúde/médico(a)/enfermeiro(a)” antes de ir a outro serviço de saúde? (7,40) e o 
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Item B3- Quando a criança precisa consultar com um(a) especialista, o(a) “serviço de 

saúde/médico(a)/enfermeiro(a)” obrigatoriamente deve encaminhar a criança? (7,36). 

Os itens que compõem o atributo Acesso de Primeiro Contato – Acessibilidade, na 

avaliação do cuidador e/ou familiar, são apresentados na Tabela 5. 

 
Tabela 5 – Distribuição dos escores do atributo acesso de primeiro contato-acessibilidade, avaliado pelos 

cuidadores, em uma USF Unidade de Saúde da Família, Porto Velho/RO, 2021 (n=190) 

Acesso de primeiro contato - Acessibilidade            Escore 

Item C5                6,93 

Item C3                6,76 

Item C2 

Item C1 

Item C4 

               6,60 

               4,70 

               4,43 

Item C6                0,53 

Média                4,96 

 

Na avaliação do cuidador/e ou familiar, sobre o atributo Acesso de Primeiro Contato – 

Acessibilidade, três itens atingiram o escore satisfatório por ordem de maior pontuação: Item 

C5- É difícil para você conseguir atendimento médico para a criança no(a) “serviço de saúde” 

quando pensa que é necessário? (6,93), Item C3- É fácil marcar uma consulta de revisão para 

a criança (consulta de rotina, check-up) no(a)/com o(a) “serviço de 

saúde/médico(a)/enfermeiro(a)” (6,67) e o Item C2- Você precisa esperar por muito tempo ou 

falar com muitas pessoas para marcar consulta para a criança no(a)/com o(a) “serviço de 

saúde/médico(a)/enfermeiro(a)”? (6,60). 

Por outro lado, os itens com menores escores, por ordem crescente, foram: Item C6-

Quando o(a) “serviço de saúde” está aberto(a), você consegue aconselhamento rápido pelo 

telefone ou por ferramenta de comunicação virtual (ex.: whatsapp, telegram, wechat skype, 

hangout, e-mail) se precisar? (0,53), Item C4- Quando você chega no(a) "serviço de saúde”, 

você tem que esperar mais de 30 minutos para que a criança consulte com o(a) médico(a) ou 

enfermeiro(a) (sem considerar a triagem ou o acolhimento)? (4,43) e o Item C1-Quando o(a) 

“serviço de saúde” está aberto(a) e a criança adoece, alguém deste serviço de saúde atende a 

criança no mesmo dia? (4,70). 

O atributo Longitudinalidade, na avaliação do cuidador e/ou familiar, é apresentado na 

Tabela 6. 
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Tabela 6 – Distribuição dos escores do atributo longitudinalidade, avaliado pelos cuidadores, Unidade de 

Saúde da Família, Porto Velho/RO, 2021 (n=190) 

Longitudinalidade                                               Escore 

Item D4                                                8,96 

Item D6                                                8,90 

Item D5                                                8,80 

Item D3                                                8,70 

Item D9                                                7,43 

Item D10                                                7,43 

Item D1                                                7,30 

Item D8                                                7,30 

Item D7                                                6,20 

Item D14                                                4,70 

Item D12                                                4,60 

Item D11                                                4,50 

Item D13                                                3,56 

Item D2                                                1,86 

Média                                                6,43 

 

Dos 14 itens avaliados sobre o atributo longitudinalidade, oito obtiveram pontuação 

satisfatória em relação ao cuidado prestado à criança, aqui descritos por ordem de maior 

pontuação: Item D4- O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” responde as suas perguntas de maneira 

que você entenda? (8,96), Item D6- Você se sente à vontade contando as suas preocupações 

ou problemas sobre a saúde da criança ao(à) médico(a)/enfermeiro(a)”? (8,90), Item D5- 

O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” dá tempo suficiente para você falar sobre as suas 

preocupações ou problemas com a saúde da criança? (8,80), Item D3- Você acha que o(a) 

“médico(a)/enfermeiro(a)” entende o que você diz ou pergunta? (8,70), Quatro itens tiveram 

pontuações semelhantes: Item D9- O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” sabe a respeito de todos 

os medicamentos que a criança está tomando? (7,43), Item D10-Se fosse muito fácil, você 

mudaria do(a) “serviço de saúde” para outro serviço de saúde? (7,43), Item D1 - O(A) 

“médico(a)/enfermeiro(a)” conhece a história clínica (história médica) completa da criança? 

(7,30) e o Item D8- Quando você vai ao(à) “serviço de saúde”, é o(a) mesmo(a) médico(a) ou 

enfermeiro(a) que atende a criança todas às vezes? (7,30). 

Por outro lado, outros seis itens do atributo longitudinalidade, obtiveram pontuação 

insatisfatória, aqui descritos por ordem de menor pontuação: Item D2- Se você tiver uma 

pergunta pode telefonar ou utilizar alguma forma de comunicação virtual (ex.: whatsapp, 

telegram, wechat, skype, hangout, e-mail) e falar com o(a) médico(a) ou enfermeiro(a) que 

melhor conhece a criança? (1,86), Item D13- O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” sabe sobre o 

trabalho ou o emprego dos familiares da criança? (3,56), Item D11- Você acha que o(a) 

“médico(a)/enfermeiro(a)” conhece a família da criança bastante bem? (4,50), Item D12- 
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O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” sabe quais problemas são mais importantes para você e a 

família da criança? (4,60), Item D14- e De alguma forma, o(a) “médico(a)/enfermeiro(a)” 

saberia se você tivesse problemas em obter ou pagar por medicamentos que a criança precisa? 

(4,70) e o Item D7- O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” conhece a criança mais como pessoa do 

que somente como alguém com um problema de saúde? (6,20). 

O atributo Coordenação – Integração de Cuidados, na avaliação do cuidador e/ou 

familiar, é apresentado na Tabela 7. 

 
Tabela 7 –  Distribuição dos escores do atributo coordenação-integração de cuidados, avaliado pelos 

cuidadores, Unidade de Saúde da Família, Porto Velho/RO, 2021 (n=21) 

Coordenação - Integração de cuidados            Escore 

Item E3                9,20 

Item E4                9,00 

Item E6 

Item E5 

Item E2 

               8,90 

               8,73 

               8,40 

Média                8,83 

 

Dos 190 entrevistados, 21 responderam as questões referentes ao atributo da 

Coordenação – Integração dos cuidados, visto que de acordo com o manual do PCATool, 

respondem às questões referentes a este componente, apenas os cuidadores das crianças que 

passaram pelo atendimento com o(a) especialista ou no serviço especializado.  

Dos cinco itens avaliados nessa dimensão, todos atingiram o escore satisfatório 

esperado (6,6) segundo avaliação do cuidador/e ou familiar, aqui descritos por ordem de 

maior pontuação: Item E3- O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” sabe que a criança fez essa 

consulta com esse(a) especialista ou no serviço especializado? (9,20), Item E4- O(A) 

“médico(a)/enfermeiro(a)” sabe quais foram os resultados da consulta com o(a) especialista 

ou no serviço especializado? (9,00), Item E6- O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” pareceu 

interessado(a) na qualidade do cuidado que a criança recebeu na consulta com o(a) 

especialista ou no serviço especializado (perguntou se a criança foi bem ou mal atendida)? 

(8,90), Item E5- Depois que a criança foi a esse(a) especialista ou no serviço especializado, 

o(a) “médico(a)/ enfermeiro(a)” conversou com você sobre o que aconteceu durante essa 

consulta? (8,73) e o Item E2- O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” sugeriu (indicou, encaminhou) 

que a criança fosse consultar com esse(a) especialista ou no serviço especializado? (8,40). 

O atributo Coordenação – Sistema de Informações, na avaliação do cuidador e/ou 

familiar, é apresentado na Tabela 8. 
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Tabela 8 –  Distribuição dos escores do atributo coordenação-sistema de informações avaliado pelos 

cuidadores, Unidade de Saúde da Família, Porto Velho/RO, 2021 (n=190) 

Coordenação – Sistema de informações                                    Escore 

Item F1                                  9,36  

Item F2                                  9,13  

Item F3                                  7,06  

Média                                  8,50  

 

Todos os três itens avaliados com relação ao atributo Coordenação – Sistema de 

informações, todos atingiram o escore esperado (6,6) aqui expostos por ordem de maior 

pontuação: Item F1- Quando você leva a criança ao(à) “serviço de 

saúde/médico(a)/enfermeiro(a)” você leva algum dos registros de saúde ou boletins de 

atendimento que a criança recebeu em atendimentos anteriores (ex.: fichas de atendimento de 

emergência, carteira de vacinação, resultado de exames de laboratório)? (9,36), Item F2- 

Quando você leva a criança ao(à) “serviço de saúde/médico(a)/enfermeiro(a)”, o prontuário 

(história clínica) da criança está sempre disponível na consulta? (9,13) e Item F3- Se quisesse, 

você poderia ler (consultar) o prontuário da criança no(a)/com o(a) “serviço de 

saúde/médico(a)/enfermeiro(a)”? (7,06). 

O atributo Integralidade – Serviços Disponíveis, na avaliação do cuidador e/ou 

familiar, é apresentado na Tabela 9. 

 
Tabela 9 – Distribuição dos escores do atributo integralidade–serviços disponíveis, avaliado pelos 

cuidadores, Unidade de Saúde da Família, Porto Velho/RO, 2021 (n=190) 

Integralidade – Serviços Disponíveis                           Escore 

Item G1                            9,80 

Item G3                            9,00 

Item G7 

Item G8 

Item G6 

Item G5 

Item G2 

Item G9 

Item G4 

                           7,10 

                           6,36 

                           5,43 

                           4,83 

                           4,80 

                           4,60 

                           4,33 

Média                            6,23 

 

Dos nove itens avaliados do atributo Integralidade – Serviços Disponíveis, apenas três 

obtiveram avaliação satisfatória aqui descritos por ordem de maior pontuação, a saber: Item 

G1- vacinas (imunizações) (9,80); Item G 3- planejamento familiar ou métodos 

anticoncepcionais (9,00); Item G 7- sutura de um corte que necessite de pontos (7,10).  
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Contudo, a maior parte dos itens teve uma avaliação insatisfatória, aqui descrita por 

ordem de menor pontuação: Item G4- inclusão em programa de suplementação nutricional 

(ex.: leite, alimentos) (4,33); Item G9- identificação (algum tipo de avaliação) de problemas 

visuais (para enxergar) (4,60), Item G2- aconselhamento ou tratamento para o uso prejudicial 

de drogas lícitas ou ilícitas (ex.: álcool, cocaína, remédios para dormir) (4,80); Item G5- 

verificar se a família da criança pode participar de algum programa de assistência social ou 

benefícios sociais (ex.: Programa Bolsa Família, Tarifa Social) (4,83), Item G6- 

aconselhamento para problemas de saúde mental (ex.: ansiedade, depressão) (5,43) e o Item 

G8- aconselhamento e solicitação de teste anti-HIV (6,36). 

O componente acesso de Integralidade – Serviços Prestados, na avaliação do cuidador 

e/ou familiar, é apresentado na Tabela 10.  

 
Tabela 10 –  Distribuição dos escores do atributo integralidade-serviços prestados avaliado pelos 

cuidadores, Unidade de Saúde da Família, Porto Velho/RO, 2021 (n=190) 

Integralidade – Serviços prestados               Escore 

Item H3               8,06 

Item H1               8,03 

Item H2 

Item H4 

Item H5 

              5,20 

              5,03 

              4,93 

Média               6,23 

 

Dos cinco itens avaliados, pelo cuidador/e ou familiar, sobre o atributo Integralidade – 

Serviços Prestados, apenas dois atingiram o escore satisfatório, aqui descritos por ordem de 

maior pontuação: Item H3- Mudanças no crescimento e desenvolvimento da criança, o que 

você deve esperar para cada idade (ex.: quando a criança irá caminhar, controlar o xixi) (8,06) 

e o Item H1- orientações sobre alimentação saudável, boa higiene e sono adequado (dormir 

suficientemente) (8,03).  

Os três itens restantes, não avaliados satisfatoriamente, por ordem de menor pontuação 

foram: Item H5- Maneiras para manter a criança segura (ex.: evitar tombos de altura ou 

manter as crianças afastadas do fogão (4,93), Item H4- Maneiras de lidar com os problemas 

de comportamento da criança (5,03) e o Item H2- segurança no lar (ex.:como guardar 

medicamentos em segurança, proteção para piscina, proteção para tomada) (5,20). 

O atributo Orientação Familiar na avaliação do cuidador e/ou familiar é apresentado 

na Tabela 11. 
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Tabela 11 –  Distribuição dos escores do atributo orientação familiar, avaliado pelos cuidadores, Unidade 

de Saúde da Família, Porto Velho/RO, 2021 (n=190) 

Orientação Familiar        Escore 

Item I2  6,63 

Item I3  5,46 

Item I1  4,90 

Média  5,60 

 

Dos três itens avaliados pelo cuidador e/ ou familiar, sobre o atributo Orientação 

Familiar, apenas um item obteve avaliação satisfatória: Item I2- O(A) 

“médico(a)/enfermeiro(a)” já perguntou para você sobre doenças ou problemas que podem 

ocorrer na família da criança (ex.: câncer, alcoolismo, depressão)? (6,63).  

Os dois itens restantes não avaliados satisfatoriamente, aqui descritos por ordem de 

menor pontuação, foram: Item I1- O(A)“médico(a)/enfermeiro(a)” pergunta as suas ideias e 

opiniões (o que você pensa) ao planejar o tratamento e cuidado da criança? (4,90) e Item I3- 

O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” se reuniria com outros membros da família da criança se 

você achasse necessário? (5,46).  

O atributo Orientação Comunitária, na avaliação do cuidador e/ou familiar, é 

apresentado na Tabela 12. 

 

Tabela 12 – Distribuição dos escores do atributo orientação comunitária, avaliados pelos cuidadores, 

Unidade de Saúde da Família, Porto Velho/RO, 2021 (n=190) 

Orientação Comunitária        Escore 

Item J1  5,83 

Item J2  5,30 

Item J3  4,80 

Item J4  0,96 

Média  4,20 

 

Dos quatro itens avaliados pelos cuidadores sobre o atributo Orientação Comunitária, 

todos obtiveram avaliação insatisfatória, aqui descritos por ordem de menor escore: Item J4- 

Convida você e a família da criança para participar do Conselho Local de Saúde (Conselho 

Gestor/Conselho de Usuários) ou Conselho Distrital de Saúde? (0,96), Item J3- Faz pesquisas 

na comunidade para identificar problemas de saúde que deveriam ser conhecidos no serviço? 

(4,80), Item J2- O(a) "médico(a)/enfermeiro(a)" da criança conhece os problemas de saúde 

importantes na sua vizinhança? (5,30) e o Item J1- Alguém do(a)“serviço de saúde” faz visitas 

domiciliares? (5,83). 
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5 DISCUSSÃO 

No presente estudo, foram apresentados achados do ponto de vista dos cuidadores das 

crianças menores de cinco anos, acompanhadas em uma USF da zona urbana no município de 

Porto Velho-RO, com enfoque na análise da presença e extensão dos atributos da APS em 

relação à assistência à saúde infantil. 

Os atributos que mais se destacaram positivamente foram o grau de afiliação, a 

coordenação do cuidado e o acesso de primeiro contato-utilização com altos escores, 

indicando alta orientação para os atributos da APS, tanto no escore geral (6,80), quanto no 

escore essencial (7,27).  

Em contrapartida, os atributos com os mais baixos escores foram a acessibilidade, 

longitudinalidade, integralidade, orientação familiar e a orientação comunitária, representando 

desafios a serem trabalhados, a fim de melhorar a assistência à saúde da criança.  

Segundo a definição do instrumento de avaliação da atenção primária à saúde, 

validado no país, quando um serviço de saúde é fortemente orientado para o alcance dos 

atributos da APS, ele se torna capaz de prestar atenção integral, do ponto de vista 

biopsicossocial, à sua comunidade adscrita (BRASIL, 2020b). 

A caracterização sociodemográfica dos entrevistados revela um grupo de famílias 

adcsritas ao território, com precário nível socioeconômico (maioria com renda familiar per 

capita, abaixo de meio salário mínimo), o que instiga reflexões para a gestão e profissionais 

do serviço, sobre a necessidade dessa população ter acesso oportuno e adequado à assistência 

à saúde qualificada. Os determinantes sociais podem interferir no processo saúde-doença, pois 

há uma tendência que pessoas com menores condições financeiras adoeçam mais, devido a 

vulnerabilidades, condições de moradia, saneamento, acesso a medidas preventivas 

(SANTOS; JACINTO; TEJADA, 2012). 

Um estudo realizado na China em 2013, demonstra que os serviços prestados pelos 

centros de saúde de atenção primária no país, são mais utilizados pela população de baixa 

renda, em comparação com outros níveis atenção à saúde (WANG et al., 2015). 

Resultados semelhantes sobre o perfil sociodemográfico de cuidadores de crianças 

foram encontrados por Pinto et al (2017), em um estudo sobre a qualidade da Atenção 

Primária à Saúde da criança, no ano de 2015 com a participação de 369 cuidadores de uma 

favela do Rio de Janeiro, bem como nos estudos de Silva e Fracolli (2016), ao avaliar a 

assistência à criança na Estratégia de Saúde da Família, em Minas Gerais em 2012, onde 330 
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responsáveis pela criança, eram pai/mãe, jovens com média de 30 anos de idade, predomínio 

de mulheres, com companheiro. 

Diniz et al (2016), ao analisar o atributo integralidade na atenção à saúde sob a 

perspectiva de 344 responsáveis pelas crianças, em dois municípios do estado do Paraná e um 

município da Paraíba entre 2012 a 2013, também verificaram que mais da metade das crianças 

pertencem à famílias de baixa renda, principal cuidador eram mães, donas de casa, com 

residências próprias, em média com 10 a 14 anos de escolaridade. 

A experiência da utilização do PCAToll, um instrumento validado no Brasil, 

possibilitou a avaliação da presença e extensão dos atributos da APS na atenção à saúde da 

criança da USF em questão,  a partir da visão dos seus familiares. A análise de cada item, 

contido no questionário aplicado às famílias, permitiu identificar as fortalezas e as 

fragilidades ou aspectos que demandam reorganizações nos serviços prestados pela unidade. 

Neste estudo, o maior escore foi o de grau de afiliação com o serviço de saúde (9,10). 

Possivelmente isso resulta do vínculo formado entre usuários e profissionais de saúde.  

A atenção preventiva para crianças é melhor quando os indivíduos possuem um 

profissional que sirva como sua fonte de atenção primária. Uma fonte habitual de atenção, e 

sua utilização continuada, reflete um senso de confiança mútua entre os usuários e os 

profissionais de saúde, pois esses profissionais envolvidos na atenção podem ser mais 

sensíveis às informações que ajudam a esclarecer os problemas, assim como os usuários 

podem sentir-se mais confortáveis em relatar informações relevantes e responder melhor às 

suas orientações (STARFIELD, 2002).  

Os achados desta pesquisa remetem a existência dessa relação de vínculo entre os 

usuários e profissionais da referida unidade de saúde, pois como observa-se também nos 

resultados relativos aos itens do atributo da longitudilanidade, a maioria dos aspectos 

referentes ao trato entre usuários e profissionais durante as consultas, obtiveram resultados 

satisfatórios. O item D6, por exemplo, que objetiva conhecer se os responsáveis pelas crianças 

ficam confortáveis para se expressar nas consultas com o profissional de saúde de referência, 

obteve escore de 8,90. Esses apanhados podem contribuir com o fortalecimento da relação 

interpessoal dos profissionais de saúde com os usuários do serviço.  

Segundo Nunes et al (2021), o alto escore do grau de afiliação, observado na 

assistência à saúde da criança, demonstra um bom vínculo do usuário com a unidade de saúde, 

característica que fortalece a APS, pois o usuário a reconhece como geradora de cuidados. O 

grau de afiliação revela o quanto o usuário identifica o serviço ou o profissional de saúde, que 

melhor conhece outros aspectos de vida da criança além das questões biológicas, 
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reconhecendo-o como referência principal para o cuidado de saúde da criança (BRASIL, 

2020b). 

A despeito dos resultados deste estudo destacarem alta orientação do serviço para a 

APS, observada mediante os escores geral (6,80) e essencial (7,27), a maioria dos atributos da 

APS, recebeu avaliação insatisfatória conforme os escores calculados, representando desafios 

a serem trabalhados a fim de melhorar a assistência à saúde da criança. 

Araujo et al (2018) afirmam que um serviço de APS só é realmente satisfatório 

quando todos os atributos estão presentes em toda sua extensão, sendo necessário que a APS 

articule todos seus atributos para obter a resolução da maior parte dos problemas de saúde da 

população, garantindo a acessibilidade e continuidade da atenção aos usuários. 

Como demonstrado na tabela 3, o atributo acesso de primeiro contato é constituído por 

dois componentes: utilização e acessibilidade. Neste estudo, os resultados apontaram para 

uma divergência entre ambos, visto que o componente utilização obteve alto escore (7,93), em 

contrapartida o componente acessibilidade foi avaliado de forma insatisfatória (4,96), 

indicando fragilidades que dificultam o acesso das crianças aos serviços de saúde. 

Esta circunstância também foi evidenciada em outro estudo realizado na região Norte, 

em Palmas-TO, em 2019, por Nunes et al (2021), que avaliou a atenção primária à saúde, 

prestada à população infantil na perspectiva de 131cuidadores, que ao avaliarem o atributo 

acesso de primeiro contato, obtiveram alto escore (8,4) do componente utilização e baixo 

escore (4,9) do componente acessibilidade. 

O objetivo do atributo acesso de primeiro contato, no seu componente utilização, é 

conhecer se o serviço ou profissional de saúde é o primeiro a ser procurado pela família, 

quando há necessidade de uma consulta de revisão ou novo problema de saúde da criança, 

sendo também meio de encaminhamento das crianças para o serviço especializado (BRASIL, 

2020b). Neste estudo, os resultados anunciaram que esse atributo está implantado 

satisfatoriamente (7,93), indicando que os cuidadores das crianças utilizam a USF como 

primeiro serviço para a assistência à saúde. Uma boa avaliação do atributo acesso de primeiro 

contato, constitui uma situação que potencializa os vínculos e o cuidado longitudinal 

(KESSLER et al., 2018).  

No atributo acesso de primeiro contato – componente acessibilidade, o item (C6) com 

pior escore (0,53), demonstrou a dificuldade da referida USF, em oferecer orientações para a 

saúde das crianças, de forma ágil e não presencial (por telefone ou plataforma virtual), quando 

o serviço está aberto e os usuários têm alguma dúvida ou problema. Tal situação demonstra 

uma fragilidade do serviço, já que não são ofertadas marcações de consultas e obtenção de 
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informações por telefone e/ ou Internet, situação que requer ações de custo relativamente 

baixo para sua resolução, realçando a importância da gestão buscar alternativas para melhorar 

a comunicação entre o serviço e usuários.  

Quanto ao atributo da longitudinalidade, os itens que apresentaram escores 

insatisfatórios neste estudo, foram relativos à disponibilidade da USF para contato não 

presencial com o profissional que melhor conhece as crianças e seus cuidadores e quando há 

dúvidas sobre a situação de saúde (1,86), ao conhecimento dos profissionais sobre os 

problemas de saúde mais importantes para a família da criança (4,60), sobre o seu contexto 

familiar, social (3,56) e em saber se a família teria dificuldades em obter ou pagar os 

medicamentos (4,70). 

Tais achados refletem a necessidade dos profissionais buscarem ampliar os seus 

olhares e portanto, suas práticas cotidianas em relação aos determinantes que afetam o 

processo saúde-doença da população adscrita, requerendo mudanças no processo de trabalho 

das equipes de saúde da família, a fim de estimular os familiares e responsáveis das crianças, 

a serem protagonistas do processo de cuidado (KESSLER et al, 2018). 

O atributo longitudinalidade refere-se no instrumento de avaliação da atenção 

primária, à continuidade do cuidado da criança pelo mesmo profissional de saúde ao longo do 

tempo, à disponibilidade para o contato não presencial dos usuários com o serviço de saúde 

ou profissional, o conhecimento dos profissionais sobre a história clínica da criança e sua 

realidade biopsicosocial, a comunicação do profissional com os usuários, bem como o 

conhecimento do profissional sobre a família da criança (BRASIL, 2020b). 

Desse modo, observou-se que o escore geral do atributo longitudinalidade (6,3) esteve 

próximo do desejado (6,6), entretanto sem efetiva incorporação na rotina do serviço avaliado, 

corroborando com um estudo realizado por Oliveira e Veríssimo (2015) no município de 

Colombo - Paraná em 2012, com 235 crianças, cujas famílias são acompanhadas pela 

Estratégia de Saúde da Família, em que o atributo longitudinalidade também obteve um 

escore abaixo (5,4) do esperado (6,6) para APS. 

 Em outro estudo realizado por Benevides (2016) sobre a análise dos atributos da 

atenção primária em Fortaleza-Ceará, em 2016 com 120 cuidadores de crianças internadas por 

condições sensíveis à atenção primária (ICSAP), o atributo longitudinalidade recebeu baixa 

avaliação (4,3) entre os usuários. Esta autora ressalta ainda que a longitudinalidade é um dos 

principais atributos da APS que tem sido associado às ICSAP em crianças. 
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Um estudo que avaliou o impacto das políticas de saúde nas ICSAP em crianças no 

Reino Unido, conclui que essas internações podem aumentar quando a prestação de cuidados 

primários é deficiente (CECIL et al., 2015). 

Por outro lado, um estudo sobre a avaliação da atenção primária à saúde da criança, 

realizado por Dalfovo, Griep e Cavalli (2020) em Cascavel-Paraná em 2018, envolvendo 74 

cuidadores e suas crianças menores de cinco anos, obteve uma boa avaliação do escore (7,0) 

para o atributo da longitudinalidade. Considerando este achado, é possível que o contexto 

socioeconômico local e a qualidade dos serviços na APS no município avaliado, possam ter 

influenciado e contribuído com o desfecho favorável dos escores satisfatórios à saúde da 

criança. 

Em relação ao atributo da coordenação-integração de cuidados, dos 190 entrevistados, 

11% das crianças passaram pelo médico especialista. Houve boa avaliação deste atributo, ou 

seja, segundo a percepção dos cuidadores, a USF avaliada é capaz de coordenar o sistema de 

saúde, em relação à consulta com o especialista, já que os profissionais procuram se inteirar 

do que ocorreu nas consultas junto ao serviço especializado e acompanhar o andamento dos 

cuidados e tratamentos. Os itens que compõem o atributo coordenação – integração de 

cuidados, avaliam se o serviço de referência da APS, coordena a integração dos cuidados 

realizados pelos outros serviços especializados (BRASIL, 2020b). 

Diniz et al (2016) afirmam que a APS de qualidade deve fazer a articulação entre os 

distintos níveis de atenção à saúde, mantendo a continuidade do cuidado para evitar a 

fragmentação da assistência. 

Estudo realizado por Pahim, Gomes e Fracolli (2018), em 2015 que avaliou a 

Estratégia de Saúde da Família em três municípios do interior de São Paulo, sob a ótica de 

176 cuidadores de crianças, também obteve boa avaliação do atributo coordenação - 

integração de cuidados (6,8). 

O atributo da coordenação, no seu componente sistema de informações, também 

obteve alto escore (8,5), ou seja, os resultados no presente estudo, demonstraram alta 

disponibilidade dos prontuários de saúde nesta USF, o que potencializa os processos de 

trabalho e a assistência prestada à criança. O atributo coordenação-sistema de informações 

objetiva conhecer a disponibilidade do prontuário médico clínico das crianças, durante as 

consultas e a possibilidade de acesso a este prontuário pelo responsável da criança (BRASIL, 

2020b).  

Dentre os fatores que podem ter colaborado para esta avaliação positiva, destaca-se a 

existência do sistema de prontuário eletrônico E-SUS (PEC) na rede de atenção à saúde 
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(RAS) de Porto Velho-RO, visto que todas as consultas realizadas são registradas no sistema 

E-SUS (PORTO VELHO, 2021). Este registro permite acompanhamento de saúde dos 

usuários, favorecendo a coordenação do cuidado (NUNES et al, 2021).  

Achados semelhantes foram obtidos em um estudo com 502 cuidadores de crianças, 

que avaliou a qualidade dos serviços de APS em um município do interior de São Paulo, em 

2013/2014, realizado por Ponnet et al (2019), em que os responsáveis pelas crianças 

avaliaram satisfatoriamente (7,5) o atributo coordenação-sistema de informações. 

Quanto ao atributo da integralidade, este estudo apontou escore insatisfatório (6,23), 

alertando a necessidade de ampliação dos olhares para a construção de um atendimento mais 

integral. O objetivo do componente serviços disponíveis, do atributo integralidade é conhecer 

se no serviço de saúde de referência são disponibilizados os itens listados (BRASIL, 2020b). 

Damasceno et al (2016) também observaram no estudo realizado com 344 familiares 

de crianças de João Pessoa-PB, em 2012/2013 que a maior parte dos itens avaliados do 

atributo Integralidade-serviços disponíveis, não alcançou o ponto de corte estabelecido (≥ 

6,6), sendo encontrado o escore médio de 5,2 para este referido atributo. 

Por outro lado, o alto escore apontado neste estudo em relação à disponibilidade do 

programa de imunização (item melhor avaliado com escore 9,80) fortalece o serviço, já que o 

Programa Nacional de Imunização (PNI) é reconhecido como uma das principais e mais 

eficazes intervenções em saúde pública no Brasil, especialmente pelo impacto obtido na 

redução de doenças imunopreveníveis (DINIZ et al., 2016). Fato também comprovado no 

estudo de Freitas et al (2020a), que revela o comprometimento das unidades de ESF do 

munícipio de Porto Velho em garantir a imunização para a população infantil conforme o 

calendário vacinal nacional. 

Nesse sentido, os achados do presente estudo sobre o atributo integralidade-serviços 

disponíveis (6,23), se assemelham aos encontrados em estudo realizado com 235 cuidadores 

de crianças, acompanhadas na ESF de Colombo-Paraná, em 2012, em que Oliveira e 

Veríssimo (2015) obtiveram escore de 6,2 neste atributo e também evidenciaram que apenas a 

vacinação, planejamento familiar e sutura de pontos estão disponíveis adequadamente. 

Foi verificada nesta pesquisa, a deficiência de programas de suplementação nutricional 

(item pior avaliado, escore 4,33), o que pode comprometer a promoção e proteção da saúde, 

ou interferir no crescimento e desenvolvimento infantil. Em Rondônia, a Secretaria de Estado 

da Saúde (SESAU) fornece suplementação de leite, apenas quando o aleitamento materno 

pode não ser apropriado para as mães com certas infecções ou àquelas crianças que no 
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primeiro ano de vida não podem receber leite materno por alguma razão (portadores de 

alguma patologia) (RODÔNIA, 2017). 

Segundo Vessoni; Jaime (2019), em alguns estados do Brasil, existem programas de 

suplementação alimentar, contudo uma característica comum a grande parte desses 

programas, consiste na escassez de ações de monitoramento e avaliação que permitam 

identificar os impactos dessas políticas sociais de alimentação e nutrição.  

Outros itens considerados insatisfatórios foram o aconselhamento e tratamento para o 

uso prejudicial de drogas (4,80) e para problemas de saúde mental (5,43). Isso pode estar 

relacionado à deficiência de orientações quanto ao enfrentamento desses problemas, seja por 

dificuldade dos profissionais em lidar com situações de drogadição e violência na 

comunidade, por falta de treinamento para lidar com esses aspectos, ou até mesmo, esses 

usuários podem não ter requerido esses serviços, então não foram informados sobre eles. Fato 

que merece ser melhor investigado, já que a criança está inserida nesse contexto de conflito 

familiar.   

Damasceno et al (2016) afirmam que a integralidade da atenção à criança é um 

processo ainda em construção dentro dos serviços de APS no Brasil, sendo melhor visualizada 

dentro da ESF, mas que necessita de mudanças significativas na estrutura dos serviços e no 

perfil dos profissionais, para que produza resultados efetivos. 

Sabe-se que o atributo da integralidade em Porto Velho-RO, onde este presente estudo 

ocorreu, foi anteriormente identificado como insatisfatório em outro estudo realizado na 

capital com 420 cuidadores de crianças, por Freitas et al (2020a), em 2017, em que  os 

componentes serviços disponíveis (4,67) e prestados (5,26) do atributo integralidade, tiveram 

baixa orientação para a APS.  

A falta de alguns programas ou serviços destinados às crianças e seus familiares, 

demonstra uma fragilidade da assistência que pode estar relacionada à prática da assistência 

pautada no modelo biomédico, tecnicista e curativista, com poucas ações voltadas à promoção 

e prevenção da saúde, o que reflete uma compreensão ainda limitada da promoção à saúde da 

criança, tanto por parte dos usuários como dos profissionais das equipes que a exercem no 

cotidiano no território da APS (FREITAS et al, 2020a). 

Em relação aos atributos derivados da APS, os achados deste estudo referentes à 

orientação familiar, mostraram-se insatisfatórios (5,60) na visão dos cuidadores das crianças o 

que sugere a urgente necessidade de uma maior reflexão por parte dos profissionais de saúde 

em relação aos aspectos de orientação aos familiares das crianças, com vistas à melhoria da 

qualidade do cuidado, por meio da atenção centrada na pessoa e nas famílias.  
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Sobre este aspecto, Kuo et al (2012) enfatizam a importância do cuidado centrado na 

pessoa e na família e afirmam que as tomadas de decisões clínicas e sobre os planos de 

cuidados, devem ser realizadas em conjunto pelos profissionais de saúde e usuários, 

considerando o contexto familiar e da comunidade, criando uma parceria que leva a melhores 

resultados. 

Tal situação possivelmente acontece como reflexo da formação clínica, baseada 

modelo biologicista, fragmentado que grande parte das instituições de ensino oferece. Esse 

enfoque favorece o distanciamento entre profissionais e usuários, dificultando muitas vezes o 

diálogo entre os envolvidos, o que pode justificar resultados aquém dos esperados para APS, 

ressaltando a relevância da educação permanente e da reestruturação das graduações, de modo 

a estimular a prática da educação continuada em saúde (BRANDÃO; ROCHA; SILVA, 

2013). 

Neste estudo, os achados em relação à orientação comunitária, mostraram que os 

familiares das crianças, acreditam que os profissionais não buscam identificar os problemas 

de saúde da comunidade. Conhecer como está a orientação da comunidade em que a criança 

está inserida, auxilia os serviços a identificarem melhor os problemas relacionados à saúde 

infantil, contribuindo no planejamento de ações que melhorem a qualidade do atendimento 

(DASCHEVI et al, 2015). 

Os resultados deste estudo mostraram-se semelhantes ao estudo de Reichert et al 

(2016) em que 344 familiares de crianças de João Pessoa-PB, em 2011 avaliaram 

insatisfatoriamente (5,7) o atributo da orientação comunitária. Esses autores reiteram ainda 

que para melhorar a oferta dos atributos derivados, a APS deve considerar a família como 

sujeito da atenção, ter conhecimento integral de suas necessidades de saúde e dos recursos 

disponíveis na comunidade para a promoção da saúde e bem-estar da criança. 

Os resultados encontrados no presente estudo a respeitos dos atributos derivados da 

APS podem ter sido impactados pela baixa cobertura de ESF no município (PORTO VELHO, 

2018). 

A ESF tende a propiciar uma melhora da qualidade da assistência em saúde, 

especialmente por valorizar mais o contexto de vida das pessoas, o que está diretamente 

relacionado principalmente aos atributos da acessibilidade, integralidade, orientação familiar e 

comunitária (ARANTES; SHIMIZU; HAMANN, 2016).  

Considera-se crucial que a gestão municipal busque alternativas para a expansão da 

cobertura da ESF em Porto Velho. O comprometimento da equipe interdisciplinar e gestores 

da saúde são imprescindíveis para que ocorra a operacionalização de políticas vigentes, como 
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a consolidação e ampliação da ESF, retomando o conceito ampliado do processo saúde-

doença e do trabalho em equipe com foco na promoção da saúde (ARAÚJO et al, 2018). 

 A APS de qualidade é uma estratégia efetiva na promoção da saúde, prevenção de 

doenças da criança e maior satisfação da sua família e comunidade (REICHERT et al, 2016) 

5.1 Limitações do estudo 

A Pandemia de Covid-19, comprometeu significativamente a coleta de dados, pois as 

unidades de saúde estiveram voltadas ao atendimento desta emergência em saúde, havendo 

diminuição do fluxo das crianças para atendimento na USF, como também estavam suspensas 

as visitas domiciliares no território, sendo difícil atingir o tamanho amostral esperado.  

Outro aspecto que vale salientar, foi o grande número de crianças (cerca de 30%) que 

comparecia à unidade apenas para atendimento no serviço de imunização, verbalizados pelos 

cuidadores, de que suas crianças nunca foram atendidas pelo profissional médico ou 

enfermeiro na unidade avaliada. Ao mesmo tempo em que boa parte da população infantil é 

acompanhada há bastante tempo pelos profissionais nesta unidade de saúde, ainda se verifica 

essa porção de crianças sem supervisão. Tal situação demonstra a necessidade de uma 

investigação mais detalhada, sobre os motivos que levam à exclusão dessa parcela da 

população nos atendimentos médicos e de enfermagem. 

O estudo não contemplou a avaliação dos atributos sob olhar do gestor do serviço e 

profissionais de saúde, em relação à atenção à saúde da criança, dificultando obter uma visão 

mais amplificada do problema, sobretudo em relação aos atributos com escores insatisfatórios.  
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6 CONCLUSÃO 
 

O estudo revelou atributos com escores satisfatórios, portanto, refletem pontos 

positivos do serviço de saúde avaliado, principalmente relacionados ao grau de afiliação, 

mostrando a fundamental importância do vínculo formado entre profissionais de saúde e 

usuários. Entretanto, considera-se fundamental repensar e intervir sobre fatores que se 

mostraram insatisfatórios para a qualidade do serviço da Atenção Primária à Saúde da criança. 

Os usuários possuem uma visão geral satisfatória dos serviços de saúde infantil, já que 

os escores geral e essencial tiveram forte orientação para a APS. Porém, vários outros fatores 

importantes como os itens relacionados à acessibilidade, integralidade, orientação familiar e 

comunitária tiverem fraca orientação, evidenciando fragilidades que podem comprometer a 

qualidade dos serviços, requerendo reflexão e urgentes mudanças no processo de trabalho das 

equipes de saúde.  

O baixo índice de satisfação dos usuários com relação à acessibilidade e a 

integralidade, demonstram que apesar da APS ser a porta de entrada preferencial para o 

sistema de saúde, percebeu-se a necessidade de mudanças no modo de organização do 

processo de trabalho e da disponibilidade de serviços. 

Deficiências na abordagem familiar e comunitária, remetem desafios quanto ao 

incentivo da participação popular nas políticas públicas de saúde, mas também na formação 

de profissionais comprometidos com o fortalecimento da APS, perpassando por realização de 

ações voltadas à promoção e prevenção da saúde e enxergando as crianças e suas famílias, 

como protagonistas do processo de cuidado. 

Dessa forma, vê-se como fundamental que os gestores da SEMUSA, e dos serviços da 

APS, busquem e invistam na qualificação da assistência com foco na Educação Permanente 

em Saúde. Capacitar os profissionais de saúde, com ajuda do trabalho intersetorial acadêmico 

ou institucional, articulando um processo de trabalho capaz de alcançar forte orientação da 

APS, que articule todos os atributos, certamente é o caminho para construção de uma atenção 

de qualidade à saúde da criança. 

Ressalta-se ainda a importância de aperfeiçoar e implementar no cotidiano das práticas 

dos serviços de saúde, os mecanismos de avaliação dos atributos da APS, visando o 

conhecimento de suas fortalezas e fragilidades, bem como o monitoramento da efetividade 

das ações incrementadas. Por fim, embora a presente pesquisa não tenha contemplado a 

avaliação do gestor e profissionais de saúde sobre os atributos da APS, relativo à atenção à 

saúde da criança, espera-se que estudos posteriores de natureza quantitativa e qualitativa, 
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tanto na própria USF ou nas demais unidades, possam amplificar o olhar destes atores, na 

perspectiva de contribuir com estudos sobre a problemática na atenção a saúde infantil de 

Porto Velho. 
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ANEXOS 

Anexo 1 - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo 2 - Termo de autorização institucional para pesquisa científica 
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Anexo 3 - Questionário Perfil Sociodemográfico da Criança e seu 

Familiar/Cuidador 

 

QUESTIONÁRIO ** 
PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO DA CRIANÇA E SEU FAMILIAR/CUIDADOR  

 

A) CARACTERIZAÇÃO DO CUIDADOR Data____/___/_____ Hora Inicial:_______  

1 – Principal cuidador da criança  
0 - ( ) Mãe/Pai;  

1 - ( ) Avó/Avô;  

2 - ( ) Tio/Tia;  

3 - ( ) Irmão/irmã;  

4 - ( ) Outros (padrinho, madrinha, padrasto, madrasta, vizinho) cuidador(a) da criança.  

2 – Idade do principal cuidador da criança: _________________________.  

3-Escolaridade do principal cuidador da criança:  

0 - ( ) Sem instrução e menos de 1 ano de estudo;  

1 - ( ) Fundamental incompleto;  

2 - ( ) Fundamental completo;  

3 - ( ) Médio incompleto;  

4 - ( ) Médio completo;  

5 - ( ) Superior incompleto;  

6 - ( ) Superior completo.  

4 - Estado civil do principal cuidador:  

0 - ( ) Com companheiro (a);  

1 - ( ) Sem companheiro (a).  

5 – Moradia  
0 - ( ) Zona rural;  

1 – ( ) Zona urbana;  

6 – Residência  
0 - ( ) Casa própria;  

1 - ( ) Alugada;  

2 - ( ) Cedida;  

3 - ( ) Invadida.  

4 - ( ) Outra situação: ________________________________.  

7 – Atividade remunerada  
0 - ( ) Sim;  

1 - ( ) Não.  

8 - Atividades produtivas domésticas realizadas na residência:  
0 - ( ) Não.  

1 - ( ) Sim;  

2 - Caso sim, ( ) especificar: ____________________________.  

9 – Renda Familiar (per capita): _______________________________________.  

B) CARACTERIZAÇÃO DA CRIANÇA  
10 – Idade (meses) da criança: _____________________.  

11 – Sexo da criança  
0 - ( ) Feminino;  

1 - ( ) Masculino.  

12 – Raça/etnia da criança (declarada pelo familiar/cuidador)  
0 - ( ) Branca;  



57 
 

1 - ( ) Negra;  

2 - ( ) Parda;  

3 - ( ) Indígena;  

4 - ( ) Amarela.  

13 – Peso ao nascer (gramas): Anotar o que está na Caderneta! ________________.  

A) PREENCHIMENTO DA CADERNETA DE SAÚDE DA CRIANÇA  

14 – Nome da criança - (pág. 2)  
0 - ( ) Não preenchido;  

1 - ( ) Preenchido.  

15 – Nome da mãe - (pág. 2)  
0 - ( ) Não preenchido;  

1 - ( ) Preenchido.  

16 – Data de nascimento - (pág. 39)  
0 - ( ) Não preenchido;  

1 - ( ) Preenchido.  

17 – Local do nascimento (residência, hospital, rua, maternidade, veiculo) CIRCULAR! 

- (pág. 39)  
0 - ( ) Não preenchido;  

1 - ( ) Preenchido.  

18 – Tipo de parto – (pág. 38)  
0 - ( ) Não preenchido;  

1 - ( ) Preenchido.  

19 – Peso ao nascer - (pág. 39)  
0 - ( ) Não preenchido;  

1 - ( ) Preenchido.  

20 – Comprimento ao nascer - (pág. 39)  
0 - ( ) Não preenchido;  

1 - ( ) Preenchido.  

21 – Perímetro cefálico ao nascer - (pág. 39)  
0 - ( ) Não preenchido;  

1 - ( ) Preenchido.  

22 – Apgar no 1º e no 5º minuto - (pág. 39)  
0 - ( ) Não preenchido;  

1 - ( ) Preenchido.  

23 – Exames de triagem neonatal - (pág. 39)  
0 - ( ) Não preenchido;  

1 - ( ) Preenchido.  

24 – Anotações de peso – (pág. 54)  
0 - ( ) Não preenchido;  

1 - ( ) Preenchido.  

25 – Anotações de comprimento/altura - (pág. 54)  
0 - ( ) Não preenchido;  

1 - ( ) Preenchido.  

26 – Anotações da curva de crescimento (Perímetro cefálico x idade) – até os dois anos 

(pág. 56)  
0 - ( ) Não preenchido;  

1 - ( ) Preenchido.  

2 - ( ) Preenchido indevidamente.  

OBS: Quantas vezes o dado foi anotado desde o nascimento:______________________.  

27 – Preenchimento da curva de crescimento (Peso x idade) – (pág. 58)  
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0 - ( ) Não preenchido;  

1 - ( ) Preenchido;  

2 - ( ) Preenchido indevidamente.  

28 – Preenchimento da curva de crescimento (Comprimento/altura x idade) – (pág. 64)  
0 - ( ) Não preenchido;  

1 - ( ) Preenchido;  

2 - ( ) Preenchido indevidamente.  

29 – Dados da gravidez, parto e puerpério – (pág. 38)  
0 - ( ) Não preenchido;  

1 - ( ) Preenchido.  

30 – Registro de vacinação – (pág. 84)  
0 - ( ) Não preenchido;  

1 - ( ) Preenchido.  

31 – Anotações do desenvolvimento neuropsicomotor (marcos do desenvolvimento) – 

(pág. 44)  
0 - ( ) Não preenchido;  

1 - ( ) Preenchido.  

32 – Anotações sobre suplementação de Ferro e Vitamina A – (pág. 83)  
0 - ( ) Não preenchido;  

1 - ( ) Preenchido.  

33 – Anotações do acompanhamento de saúde bucal, ocular e auditiva da criança - (pág. 

81)  
0 - ( ) Não preenchido;  

1 - ( ) Preenchido.  

A Srª/Srº que perguntar alguma coisa?_______________________________________  

Tem alguma dúvida? _______________________________________________  

Quer fazer algum comentário__________________________  

Entrevistador(a)________________________________________ Hora 

Término:_________ 

 

** PROJETO MATRIZ AVALIAÇÃO DA ATENÇÃO À SAÚDE DA CRIANÇA EM 

PORTO VELHO-RONDÔNIA - PPSUS – CHAMADA FAPERO/MS-

DECIT/CNPq/SESAU-RO – nº. 003/2016 
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Anexo 4 - Instrumento de Avaliação da Atenção Primária (Pcatool) – 

Versão Criança Brasil 2020 
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APÊNDICE 

Apêndice A – Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

Termo de Consentimento Livre Esclarecido – Cuidador(a) 

Nº do instrumento:_______ 

O título de nossa pesquisa é “Atributos da atenção primária na saúde da criança, sob a 

ótica dos cuidadores, Porto Velho - RO”. Essa pesquisa tem como objetivo avaliar sob a 

ótica dos cuidadores, a atenção à saúde prestada à criança na Primeira Infância em Porto 

Velho-RO, considerando os atributos essenciais e derivados da Atenção Primária em Saúde. 

Está sendo realizada pela mestranda em Saúde da Família do Mestrado Profsaúde- UNIR, 

Tatiana Michelle Catão de Oliveira. 

Sua participação nesta pesquisa compreenderá responder um instrumento para avaliar a 

qualidade da atenção recebida no seu serviço de saúde, bem como caracterizar o perfil 

sociodemográfico de crianças menores de cinco anos e seu famíliar/cuidador.  

Este estudo implica em mínimos riscos para sua saúde, sendo necessária apenas a 

disponibilidade de tempo para responder ao instrumento. A entrevista será feita aqui na 

unidade de saúde e contamos com cerca de “30 minutos” da sua atenção. 

Ressaltamos que a concordância ou não em participar da pesquisa em nada irá alterar seu 

atendimento no seu local de consulta e que você poderá em qualquer momento desistir da 

pesquisa. 

Para fins de pesquisa os pesquisadores garantem que seu nome será preservado e que nenhum 

dado sobre sua pessoa ou família será divulgado. 

Eu,________________________________________ (cuidador(a) responsável), fui 

informado dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Recebi informação a 

respeito do método que será utilizado. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas 

informações e modificar minha decisão se assim eu desejar. Fui igualmente informado da 

garantia de receber resposta a qualquer dúvida acerca dos procedimentos, da liberdade de tirar 

meu consentimento, a qualquer momento, e da garantia de que não serei identificado quando 

da divulgação dos resultados e que as informações obtidas serão utilizadas apenas para fins 

científicos vinculados ao presente projeto de pesquisa. 

 

______________________________       ________________                __________ 
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Atenção Primária à Saúde é mais efetivo, é mais 

satisfatório para a população, tem menores custos e é 

mais eqüitativo - mesmo em contextos de grande 

iniqüidade social “.(STARFIELD, 2002). 

  



 

APRESENTAÇÃO 

 

Em 2004 iniciei meu percurso acadêmico na Universidade Federal de Rondônia, no 

curso de bacharelado e licenciatura em enfermagem. Dentre as experiências deste período que 

me aproximaram da saúde coletiva, destaco o projeto “Calama”, desenvolvido em uma 

comunidade ribeirinha de Porto Velho com o mesmo nome. As atividades de cunho 

multiprofissionais me apresentaram uma forma particular de realizar o cuidado em saúde que 

marcaram minha formação. Após isso, continuei meu processo de formação, ingressando em 

2008 na Residência Multiprofissional em Saúde da Família.  

A Residência foi muito importante para meu crescimento profissional, principalmente 

no que tange ao trabalho em equipe multiprofissional e compreensão acerca dos atributos da 

atenção primária à saúde, princípios do SUS e rede de atenção à saúde no Estado de Rondônia. 

Me proporcionou o preparo necessário para atuar na Estratégia em Saúde da Família e abriu 

caminhos para que posteriormente viesse a desenvolver funções relacionadas a coordenação e 

gestão de serviços de saúde.   

Em novembro de 2011 me tornei servidora da Secretaria Municipal de Saúde 

(SEMUSA) e assumi a coordenação de saúde da mulher em dois períodos, de 2011 a 2015 e de 

2018 a 2020. Também estive em outras funções na SEMUSA, porém, destaco minha 

participação e colaboração nas seguintes frentes: Conselho Municipal de direito e defesa da 

mulher, com a criação de uma cartilha sobre a lei Maria da Penha e integração da rede lilás de 

enfrentamento da violência; construção e implementação da rede cegonha no município de 

Porto Velho; instalação e qualificação das redes de rastreamento do câncer de mama e de colo 

uterino; criação e implementação do protocolo de saúde da mulher na Atenção Básica de Porto 

Velho; criação e instalação do posto de coleta de leite Humano na Unidade Básica de Saúde 

Ernandes Índio e; Projeto Planifica SUS (PLANIFICAÇÃO,2019), na condição de facilitadora.   

Além disso, atuei em diferentes períodos como enfermeira de Equipe de Saúde da 

Família em Unidades Básicas de Saúde urbanas e ribeirinhas. Atualmente, desempenho minhas 

atividades em uma unidade básica de saúde com modelo tradicional.   

As questões relacionadas à saúde da mulher têm sido frequentes em minha trajetória 

profissional e, com o ingresso no Mestrado Profissional em Saúde da Família (PROF SAÚDE), 

me impulsionei a seguir nesta caminhada me propondo a realizar um estudo para a dissertação 

de mestrado que viesse a colaborar com a construção de conhecimento sobre as temáticas 

relacionadas à mulher, bem como, com o planejamento de ações no âmbito de Porto Velho. 



 

Com isso, apoiada no processo de orientação, decidi estudar os atributos da atenção primária à 

saúde no contexto de mulheres gestantes que estão em acompanhamento pré-natal.   

Dessa forma, o texto aqui apresentado com vistas à Defesa de Dissertação de Mestrado 

se constitui por uma introdução na qual foi delimitado o objeto de estudo, justificativa e 

objetivos, tem sequência com o referencial teórico que deu sustentação ao estudo realizado e 

continua com a descrição da metodologia que foi empregada para alcance dos objetivos. 

Apresentamos também os resultados obtidos, bem como discussões e interpretações com base 

na literatura científica sobre o tema e por fim, tecemos algumas considerações. 
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RESUMO 

A Atenção Primária à saúde (APS), delineada como primeiro nível de atenção em saúde é 

descrita por um conjunto de ações, no campo individual e coletivo, que englobam a promoção 

e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, a 

redução de danos e a manutenção da saúde. No tocante à organização da assistência prestada 

pela APS, são descritos sete atributos, conhecidos como pilares estruturantes, que estão 

vinculados à qualidade, efetividade e à eficiência de suas intervenções. Quanto maiores a 

presença e força desses atributos, melhor o desempenho da APS e maior a sua capacidade de 

promover atenção integral à saúde da população adstrita. Considerando a relação entre cuidado 

pré-natal e APS, possivelmente aspectos relacionados à qualidade da APS podem estar 

associados ao sucesso ou insucesso da assistência pré-natal. Com isso, nós impulsionamos para 

realização deste estudo, cujo objetivo geral foi avaliar os atributos da Atenção Primária à saúde, 

em uma Unidade Básica de Saúde do Município de Porto Velho, a partir da perspectiva de 

profissionais e gestantes, e percepções de gestantes sobre a assistência ao pré -natal. Tratou-se 

de um estudo de caso único, com método misto de triangulação concomitante, em uma UBS do 

Município de Porto Velho. A etapa quantitativa foi de caráter exploratório com utilização do 

instrumento PCAtool Brasil, aplicado a 11 profissionais e 33 gestantes acompanhadas pela 

unidade, com amostragem por conveniência e coleta de dados no período de junho a agosto de 

2021. Já a etapa qualitativa foi realizada por meio de uma entrevista semiestruturada, com 

gestantes que participaram da etapa quantitativa, a amostragem se deu por saturação dos dados, 

que foram submetidos à análise de conteúdo de Bardin,  sendo a coleta de dados  realizada no 

período de junho a agosto de 2021. Nos resultados identificamos que os profissionais são em 

sua maioria do sexo feminino, com duplo vínculo empregatício e média de atuação na estratégia 

de saúde da família de 6 anos. Entre as gestantes, a maioria está na faixa etária de 25 anos,  

casadas, se declararam pardas, donas de casa, multíparas, recebem auxílio do governo e são 

classificadas como gestantes de baixo risco. Quanto aos resultados obtidos com o PCATool 

Brasil, os profissionais atribuíram o escore geral da APS de 7,25, enquanto as gestantes 

atribuíram escore geral da APS, 4,61. Na etapa qualitativa, obteve-se duas categorias: “O 

Caminhar da Gestante na Rede de Atenção à Saúde” e “A experiência das Gestantes com a 

Assistência Pré -Natal recebida”. Ficou evidente a diferença na avaliação entre usuárias e 



 

profissionais quanto aos atributos da APS. As usuárias, mesmo afirmando satisfação com o 

serviço prestado em suas falas, avaliaram alguns atributos de forma negativa. Torna-se evidente 

que os profissionais conhecem os atributos da APS em seus conceitos, porém, por vezes seu 

processo de trabalho se mostra em conformidade com um modelo tradicional de assistência à 

saúde. O estudo suscitou importante reflexão sobre a percepção dos profissionais e gestantes 

na presença e extensão dos atributos na assistência prestada durante o pré-natal. 

Palavras-Chave: Atenção primária à saúde. Estratégia Saúde da Família. Assistência pré-natal. 

Avaliação em saúde. 
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ABSTRACT 

Primary Health Care (PHC), defined as the first level of health care, is described by a set of 

actions, in the individual and collective fields, which encompass health promotion and 

protection, disease prevention, diagnosis, treatment, rehabilitation, harm reduction and health 

maintenance. Regarding the organization of care provided by PHC, seven attributes are 

described, known as structuring pillars, which are linked to the quality, effectiveness and 

efficiency of its interventions. The greater the presence and strength of these attributes, the 

better the performance of PHC and the greater its ability to promote comprehensive health care 

for the population attached. Considering the relationship between prenatal care and PHC, 

aspects related to PHC quality may be associated with the success or failure of prenatal care. 

With this, we encourage the realization of this study, whose general objective was To evaluate 

the attributes of Primary Health Care, in a Basic Health Unit in the city of Porto Velho, from 

the perspective of professionals and pregnant women, and perceptions of pregnant women 

about prenatal care. It was a single case study, with a mixed method of concomitant 

triangulation, in a UBS in the Municipality of Porto Velho. The quantitative stage was 

exploratory, using the PCAtool Brasil instrument, applied to 11 professionals and 33 pregnant 

women accompanied by the unit, with convenience sampling and data collection from June to 

August 2021.The qualitative stage was carried out through a semi-structured interview with 

pregnant women who participated in the quantitative stage. to August 2021. In the results, we 

identified that the professionals are mostly female, with double employment and an average of 

6 years of experience in the family health strategy. Among the pregnant women, most are in 

the age group of 25 years, are married, declared themselves to be brown, housewives, 

multiparous, receive government assistance and were stratified as low-risk pregnant women. 

As for the results obtained with the PCATool Brasil, the professionals attributed the general 

APS score of 7.25, while the pregnant women attributed the general APS score of 4.61. In the 

qualitative stage, two categories were obtained: “The Pregnant Woman’s Walk in the Health 

Care Network” and “The Experience of Pregnant Women with the Prenatal Assistance 

Received”. The difference in the evaluation between users and professionals regarding PHC 

attributes was evident. The users, even claiming satisfaction with the service provided in their 

statements, evaluated some attributes negatively. It is evident that professionals know the 

attributes of PHC in their concepts, however, sometimes their work process is in accordance 

with a traditional model of health care. The study raised an important reflection on the 

perception of professionals and pregnant women in the presence and extent of attributes in the 

assistance provided during prenatal care. 

Keywords: Primary health care. Family Health Strategy. Prenatal care. Health assessment. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

A Atenção Primária à saúde (APS), delineada como primeiro nível de atenção em  

saúde, é descrita por um conjunto de ações, no campo individual e coletivo, que englobam a  

promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a  

reabilitação, a redução de danos e a manutenção da saúde. Seu objetivo é desenvolver atenção  

integral que tenha implicação positiva na situação de saúde da população (RIBEIRO &  

JORGE,2016).  

No tocante à organização da assistência prestada pela APS, são descritos sete atributos,  

conhecidos como pilares estruturantes, que estão vinculados à qualidade, efetividade e à 

eficiência de suas intervenções. Entre eles, quatro são definidos como atributos essenciais,  são 

eles, o acesso, a longitudinalidade, a integralidade e a coordenação da atenção. E, os  outros 

três atributos, atenção à saúde centrada na família, orientação comunitária e  competência 

cultural, são ditos atributos derivados (ARAÚJO et al, 2015). Quanto maiores a  presença e 

força desses atributos, melhor o desempenho da APS e maior a sua capacidade de promover 

atenção integral à saúde da população adstrita (STARFIELD, 2002). 

Ainda segundo Starfield (2002), a APS tem capacidade para resolver 80% dos  

problemas de saúde de uma dada população e deve conciliar ações de assistência com  

prevenção e promoção da saúde, além de coordenar a atenção prestada nos outros níveis do  

sistema, agindo como a base para o trabalho dos níveis secundário e terciário de atenção à  

saúde.  

A APS tem atribuições como o acompanhamento e a organização dos serviços e  fluxos 

de encaminhamentos dos usuários, nos diferentes pontos das Redes de Atenção à  Saúde 

(RAS). Cabe à APS a responsabilização pela condução dos cuidados aos usuários nos demais 

pontos da RAS, a partir de uma relação horizontalizada, contínua e integrada, com o  objetivo 

de produzir estratégias de planejamento e gestão compartilhadas da atenção integral,  na qual 

o acesso precisa ser em local e tempo oportunos, com garantia de equidade  (SCHIMITH et al, 

2019).  

Tesser e colaboradore (2018) apresentam alguns aspectos vantajosos a respeito dos  

sistemas de saúde que utilizam a APS como modelo, são eles: melhores indicadores de saúde, 

especialmente materno-infantil; redução das mortes precoces em anos potenciais de vida; 

maior acesso e qualidade assistencial a serviços de saúde; melhor desempenho na prevenção 

das doenças e promoção da saúde; melhor desempenho dos sistemas de saúde, com menores 

gastos e menos internações para vários problemas; melhoria dos níveis de saúde das 
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populações e; redução das iniquidades em saúde.  

Neste sentido, para assistência integral ao Pré-natal, o Ministério da Saúde do Brasil  

recomenda que as ações devem estar voltadas às necessidades reais das gestantes, além de  

determinadas condutas padronizadas, ancoradas no arcabouço técnico-científico sobre o tema, 

assegurando o mínimo de seis consultas de pré-natal. Deve-se buscar a cobertura total das 

gestantes existentes em cada território, oferecendo-lhes os recursos disponíveis mais 

adequados à cada caso, no intuito de garantir o acompanhamento da gestação e puerpério  

(BRASIL, 2013)  

O objetivo do pré-natal é assegurar o desenvolvimento da gestação, permitindo um  

nascimento saudável, sem impactos negativos para mãe e filho, com um olhar voltado aos  

aspetos psicossociais e às atividades educativas e preventivas (SOUSA et al, 2016). Além de 

relevantes benefícios, o pré-natal de qualidade é sumariamente importante para redução da  

mortalidade materna e infantil, sendo que a privação desse cuidado pode estar relacionada  com 

diversas afecções no período peri e pós-natal (MELO et al, 2016).  

Para tanto, a assistência ao pré-natal em nível de APS deve incluir prevenção de  

doenças e agravos, promoção da saúde e tratamento dos problemas vivenciados durante o  

período pré-natal e pós-parto pelo binômio mãe-filho (SOUSA et al, 2016).  

Considerando a relação entre cuidado pré-natal e APS, possivelmente aspectos  

relacionados à qualidade da APS estejam associadas ao sucesso ou insucesso da  assistência 

pré-natal. Para a realização deste estudo foram elaboradas as seguintes perguntas disparadoras: 

As equipes de saúde da família de uma  Unidade Básica de Saúde do município de Porto Velho, 

estão trabalhando de acordo com os  atributos da APS na atenção pré-natal? Quais são as 

percepções das gestantes quanto a esses atributos em sua assistência?  

1.2 OBJETIVOS  

1.2.1. Objetivo Geral  

Avaliar os atributos da Atenção Primária à saúde, em uma Unidade Básica de Saúde 

do Município de Porto Velho, a partir da perspectiva de profissionais e gestantes, e percepções 

de gestantes sobre a assistência ao pré -natal. 
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1.2.2. Objetivos Específicos  

● Verificar o grau de orientação da unidade básica de saúde estudada em relação aos 

atributos da APS na perspectiva de profissionais de saúde e gestantes entrevistados.  

●  Analisar as percepções de usuárias gestantes a respeito da assistência recebida com 

base nos atributos da APS.  

1.3. JUSTIFICATIVA  

O fortalecimento da APS, considerando a realidade brasileira, representa uma  

condição importante para o cuidado em saúde e pressupõe a possibilidade de  acompanhamento 

ao longo do tempo aos indivíduos, famílias e coletividades em suas  necessidades. Para tanto, 

profissionais e equipes precisam estar preparados e motivados a  implementar o cuidado em 

saúde com vistas à integralidade e resolutividade, entre outros  (MENDES, 2012). 

A presente pesquisa lança luz sobre a organização do trabalho, a atenção à saúde em  

nível de APS, a partir da perspectiva e da vivência de profissionais e gestantes, usuárias de  

uma Unidade de Saúde da Família (USF), acerca da dimensão dos atributos da APS, tendo 

como ponto de partida o conhecimento dos profissionais acerca dos atributos da APS, na oferta 

e implementação de ações na atenção à saúde.   

Além disso, temos observado escassez de estudos que avaliem os atributos da APS na 

perspectiva das gestantes, visto que os estudos identificados foram voltados à assistência  da 

criança como  Chazan ( 2019),a  pessoa idosa  desenvolvidos por Souza (2019) e Batista et al( 

2019) e  voltados a assistência em geral Souza (2016) e Sá (2019) o que ajuda a demonstrar a 

importância de  compreender a organização dos processos de trabalho voltados à atenção pré-

natal.  

Os atributos que discutimos são fundamentais indicadores de qualidade da APS, pois  

permitem a análise das potencialidades e diferenças entre os modelos presentes nos serviços 

de saúde. Além disso, identificam o grau de organização dos modelos de atenção e possibilitam 

melhorias futuras acerca da qualidade da atenção em saúde ofertada, bem como, sua 

efetividade frente  às necessidades dos indivíduos ou população, que neste caso são as 

gestantes.  

 

Portanto, o estudo aqui proposto poderá contribuir com gestores e profissionais de  

saúde para melhor compreensão da organização da APS, na assistência ao pré-natal em uma  
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determinada realidade do Município de Porto Velho e dialogar com dados que demonstram  a 

importância de serviços de saúde orientados pelos atributos da APS. Assim norteará discussões 

acerca da assistência prestada, possibilitando reorganização e elaboração de estratégia para 

melhoria da assistência pré-natal no Município de Porto Velho.   
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2. REFERENCIAL TEÓRICO  

 

2.1 ATRIBUTOS DA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE  

Um dos conceitos iniciais de Atenção Primária à Saúde teve início na Inglaterra com a  

divulgação do Relatório Dawson datado do início do século XX, este documento levantou os 

primeiros questionamentos sobre os modelos de atenção centrados na doença e apresentou os 

primeiros conceitos de regionalização, que mais tarde influenciaram a configuração dos  

sistemas de saúde de muitos países (PORTELA, 2017).  

Com o reconhecimento das ascendentes desigualdades sociais e de saúde nos países, 

fez-se necessário adotar um conjunto de diretrizes e princípios para a construção da Atenção 

Primária à Saúde (APS) nos serviços. A Organização Mundial de Saúde (OMS), organizou  

uma série de diretrizes e o documento resultante ficou conhecido como Carta de Liubliana 

(JUNIOR, 2014). Este conjunto de diretrizes possui as seguintes proposições a serem seguidas 

pelos serviços de APS: serem dirigidos por valores de dignidade humana, direcionados para 

proteção e promoção à saúde, atenção centrada na pessoa, relação custo efetividade, 

financiamento sustentável, cobertura universal e acesso aos serviços (STARFIELD  2002).  

Em 1978, a Conferência de Alma -ATA conforme Giovanella et al (2019), refinou 

ainda mais os pilares da Atenção Primária à Saúde (APS) nos seus componentes fundamentais, 

tais como, educação em saúde, saneamento ambiental, programas de saúde materno–infantil,  

imunização, planejamento familiar e fornecimento de medicamentos.  

A partir destes movimentos históricos, aconteceram várias experiências em nível 

mundial que contribuíram para o fortalecimento dos cuidados primários em saúde e ampliaram 

o acesso de determinadas parcelas da população aos serviços de saúde  (MARTINS, 2012).   

Países como Dinamarca, Espanha, Finlândia, Grécia, Itália e Suécia, assumiram o 

modelo de Atenção Primária à Saúde, levando ao destaque o primeiro nível de assistência, 

voltada à clínica e aos cuidados individuais, preventivos ou curativos em geral. Tais mudanças 

aconteceram a partir da reformulação de políticas públicas de saúde que colocaram a APS 

como base do sistema de saúde e organizaram os sistemas de saúde como um todo  

(GIOVANELLA, 2006).  

 

Em países como Canadá, Holanda, Cuba, Costa Rica e Portugal, também aconteceram  

reformas e foram criados sistemas nacionais de saúde baseados na APS forte e abrangente. 
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Com isso, apresentaram melhorias em seus indicadores de saúde, com menores investimentos, 

quando comparados a países cujos sistemas de saúde não são orientados pelos princípios da  

APS, como por exemplo os Estados Unidos da América (MACINKO et al, 2003).  

Enquanto isso, na América do Sul, países como Brasil, Venezuela, Bolívia e Uruguai 

que também passaram por reformas para a renovação da APS em meados dos anos 2000,  

criaram os sistemas públicos de saúde de caráter universal, indo de encontro aos pacotes das 

reformas neoliberais dos anos 90, que priorizavam o modelo seletivo de APS (PEREIRA et al, 

2012).  

A APS é apontada como porta de entrada preferencial no sistema de saúde e deve  

interligar os demais componentes deste sistema (PORTELA, 2017). Starfield (2002) definiu a 

Atenção Primária como sendo a avaliação de um paciente no primeiro contato e a oferta de 

atenção continuada para ampla variedade de questões de saúde, abordagem de problemas, 

prevenção, promoção e apoio continuado com intervenções familiares. A OMS reconhece o  

papel da APS como um sistema que oferece atendimento acessível, assegura a distribuição 

equitativa de recursos, integra e coordena os serviços paliativos, curativos, preventivos e  

promotores de saúde (FERREIRA et al 2018).  

Quanto maior a oferta de serviços orientados pelos princípios da APS, voltados às  

necessidades de saúde das pessoas e comunidades, mesmo que os indivíduos procurem por 

atendimento médico convencional, maior a aproximação com os preceitos apresentados na  

carta de Alma – Ata e maior o direcionamento dos serviços para a equidade da assistência em  

saúde (FAGÁ, 2016).  

A APS apresenta dois eixos distintos e independentes, um deles apresenta-se como  

estratégia de reorganização dos sistemas de saúde em níveis de atenção e o outro engloba a  

mudança da prática clínico – assistencial dos profissionais de saúde inseridos nesses serviços.  

Para tanto, a APS deve ser orientada por atributos essenciais e derivados, como já foi citado 

anteriormente. Os atributos essenciais são a atenção ao primeiro contato, a longitudinalidade,  

a integralidade e a coordenação do cuidado, e os atributos derivados são a orientação familiar, 

a orientação comunitária e a competência cultural (STARFIELD, 2002).  

O Primeiro contato remete a acessibilidade e uso dos serviços de saúde pelos usuários 

a cada necessidade ou a cada novo episódio da mesma necessidade levantada, ou seja, é 

definido como ponto de entrada que a população ou a equipe identifiquem nos serviços  

(STARFIELD, 2002).  

Oliveira et al (2018) faz uma boa distinção de acesso e acessibilidade muito usada de  
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forma intercalada e ambígua pelos profissionais, pois acesso é definido como o uso oportuno 

do serviço para alcançar a melhor resolubilidade à saúde, isso deixa implícito que o acesso não 

é importante na ausência da efetividade. Enquanto que a acessibilidade possibilita que as 

pessoas cheguem ao serviço, ou seja, é um aspecto da estrutura do serviço necessário para se  

atingir o primeiro contato.  

A longitudinalidade pressupõe a existência de um cuidado regular ao longo do tempo,  

independente da presença de doenças específicas relacionados à saúde ou do tipo de  problema 

(STARFIELD, 2002).  

Integralidade ou abrangência, entende-se como reconhecimento pela equipe de amplo 

espectro de necessidades, levando em consideração âmbitos orgânicos, psíquicos e sociais da 

saúde, requer a oferta de serviços preventivos e curativos garantindo todos os tipos de 

assistência para todas as faixas etárias, com isso a Unidade de saúde da Família deve contar 

com arranjos que garantam a assistência que os usuários necessitam em uma determinada  área 

territorial (MARTINS, 2012).  

A articulação entre os diversos serviços e níveis assistenciais de saúde é denominada 

coordenação do cuidado e precisa ser de forma sincronizada e voltada a um objetivo em 

comum, não dependendo do local onde seja prestado. Tem como objetivo principal a oferta ao 

usuário de um conjunto de serviços ou informações que correspondam às necessidades de  

saúde (ALELUIA et al, 2017).  

O estudo de Ribeiro Tavares (2020) fala da importância desses quatro atributos,  mas 

lança uma reflexão sobre a importância da coordenação pela APS, sem isto, o primeiro contato 

se torna importante na função puramente administrativa, a longitudinalidade perderia  muito 

de seu potencial e a integralidade ficaria comprometida.  

Quanto aos atributos derivados, são tão importantes quanto os atributos essenciais,  

pois qualificam as ações implementadas na APS e tratam da estimulação da participação do  

usuário para sua autonomia, construção do cuidado individual e coletivo no território, no 

enfrentamento de situações que interferem na saúde, na organização dos serviços e estímulo  

ao controle social (STARFIELD, 2002).   

A família é o objeto de atenção da Estratégia em Saúde da Família (ESF), estratégia 

prioritária no Brasil para operacionalização da APS (BARROS,2014), e por isso contempla 

principalmente dois atributos derivados na APS, a orientação familiar/comunitária e a 

competência cultural, que pressupõem o reconhecimento das necessidades familiares em  

função do contexto físico, econômico e cultural (OLIVEIRA & PEREIRA, 2013).   
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O reconhecimento das necessidades das populações pelos serviços de saúde  

denominamos de orientação comunitária, pode ser operacionalizada por meio de dados  

epidemiológicos ou pelo contato direto com a comunidade, assim como o planejamento e  

avaliação conjunta do serviço de saúde. Por fim, a competência cultural se refere ao respeito  

e necessidade de adaptar-se às características culturais específicas da população, no intuito de  

facilitar a relação e a comunicação com a comunidade. (STARFIELD, 2002).  

Observa-se que os serviços de saúde, apesar da importância epidemiológica que as  

condições crônicas demonstram, ainda estão sumariamente voltados às condições agudas ou 

eventos agudos decorrentes de doenças crônicas. Caracterizando-se, portanto, em serviços  

fragmentados e episódicos que tendem a não alcançar as diretrizes e princípios apontados  pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS) e APS (MENDES, 2012).  

Quando a APS tem como eixo principal de sua organização os atributos por ora  

descritos evidenciam-se melhores indicadores de saúde, melhor organização do caminhar do 

usuário dentro do sistema, tratamentos efetivos nas condições crônicas, melhor assistência e 

utilização adequada das práticas preventivas. Percebe-se maior satisfação dos usuários e 

diminuição na desigualdade de acesso aos serviços oferecidos pelas equipes de saúde  (OPAS, 

2011).  

Os atributos, apesar de serem extremamente correlacionados, podem ser avaliados  

individualmente, para delimitar o grau de orientação da APS em que o serviço de saúde se  

encontra, por conseguinte, demonstrar sua organização, eficácia e qualidade (LEÃO et al ,  

2011).  

Os atributos da APS possuem interdependência e são essenciais para o seu 

funcionamento, por isso quanto maiores os índices obtidos em avaliações, indicando a 

presença de uma APS forte, maior será a efetividade de suas ações. Portanto, qualificar a APS 

é fortalecê-la e com isso, promover resolutividade e maior capacidade de atender as reais 

necessidades da população, família e comunidade  (CAREER, 2017).  

 

 

 

 

2.2 AVALIAÇÃO DA APS E ATENÇÃO PRÉ-NATAL  
 

O fortalecimento da APS nos últimos anos é uma das transformações desejadas em  
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nosso país, cujas ações estão voltadas à promoção e ampliação da assistência de forma  

descentralizada, tendo como eixo central a ESF, pois possui um potencial de interferir  

favoravelmente sobre os indicadores de saúde da população, reduzindo internações por  

condições sensíveis aos cuidados primários em saúde (PINTO et al ,2018).  

As causas sensíveis à APS são entendidas como um conjunto de  problemas de saúde, 

para os quais a efetiva ação da APS diminui o risco de internações  evitáveis, representadas 

por indicadores de saúde com finalidade de contribuir para a  compreensão dos determinantes 

no processo saúde-doença (SKINNER et al, 2016).  

A Estratégia de Saúde da Família tem colaborado de forma significativa para a  

melhoria dos indicadores de saúde em nosso País, modificando os perfis de morbimortalidade 

da população, além da diminuição de internações desnecessárias (CZERESNIA & FREITAS,  

2003; REIS et al 2021).  

Deste modo a avaliação da Atenção Primária no serviço prestado pela ESF é  

fundamental, pois possibilita novos investimentos na melhoria dos serviços em cada território, 

possibilitando novas formas de gestão e cuidado, com ações mais acessíveis (TRONCHIN et 

al,2013).   

A partir da base conceitual de Donabedian, STARFIELD; XU e SHI (2001),  

construíram uma ferramenta que permite a mensuração dos atributos da APS, conhecida  como 

Primary Care Assessment Tool (PCATool), que foi adaptada e validada para a  realidade do 

Brasil e passou a ser conhecida como PCATOOL-Brasil (BRASIL,2020).   

Estudos nacionais (TRINDADE, 2007; PINTO, 2012; GONÇALVES et al, 2013;  

POÇAS 2017; PONNET et al, 2017) reafirmaram o alcance das dimensões desta ferramenta 

na avaliação dos serviços e concluíram que os escores do PCA Tool podem ser usados para 

indicar qualidade da atenção à saúde. Além disso, o instrumento pode auxiliar nas  

investigações relacionadas aos serviços, bem como permitir avaliação comparativa do grau de  

orientação à APS.   

A utilização do PCA Tool vem demonstrando que a ESF apresenta impacto na redução 

da mortalidade infantil, na qualidade da assistência ao pré- natal, na implementação da  

puericultura e na redução de internações sensíveis à APS. A ESF também demonstra impacto 

na ampliação do acesso ao serviço por populações vulneráveis. Porém, verifica-se relevante 

heterogeneidade na qualidade da atenção oferecida pela ESF, bem como, dificuldade na 

ampliação de sua capacidade de resposta diante de problemas de saúde, novos e antigos, que 

desafiam o modelo de Atenção à Saúde no Brasil (HARZHEIM, 2013).  

Apesar de observarmos o empenho no desenvolvimento de instrumentos, tais como, o 
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instrumento de autoavaliação da melhoria do acesso e qualidade da atenção básica (AMAQ) e 

o próprio PCA Tool, verifica-se ainda uma certa limitação destas iniciativas na avaliação da 

atenção à saúde devido a profundidade que tais ferramentas podem alcançar, o que demonstra 

a necessidade de integrar diferentes estratégias de avaliação que enfatizem a pertinência dos 

resultados e favoreçam sua utilização nos processos decisórios (CONTANDRIOPOULOS,  

2006).  

Para que a avaliação de desempenho de um sistema de saúde seja promissora é  

desejável que o processo de avaliação seja construído levando-se em consideração qualidade, 

eficiência e equidade. E, a partir disso, que se componham sistemas de gerenciamento do 

desempenho impulsionados por mudanças comportamentais que possibilitem melhores  

resultados.(PAULA, 2013).  

Com base nestas questões, pesquisadores brasileiros passaram a utilizar o PCATool 

como instrumento para avaliação da APS, na perspectiva dos profissionais, cuidadores de 

crianças, adolescentes e usuários adultos em municípios de tamanho populacional variado.  

Contudo, sua utilização de maneira combinada ou complementada com outros questionários 

ou protocolos em saúde e principalmente, com adaptação à cultura local, pode propiciar melhor 

utilização do instrumento e consequentemente melhor avaliação do contexto estudado  

(D’AVILA et al, 2016).  

Ademais, dentre as diferentes atribuições da APS, temos o pré-natal, que é um  

importante componente da atenção à saúde da mulher no período gravídico-puerperal e cuja 

realização depende de práticas cotidianas que incluem uma série de indicadores relacionados 

a qualidade e eficiência dos serviços, diretamente associados aos desfechos perinatais  

(BARROS et al, 2010).  

Barbosa (2020), afirma que o próprio estado de gravidez, simula uma razão obrigatória 

para exigir que as usuárias procurem os serviços de saúde e que recebam uma assistência pré 

natal de qualidade, portanto, o pré-natal é fundamental para as gestantes.  

O fenômeno fisiológico da gestação deve ser observado, tanto pela gestante como  pela 

eSF, como parte de uma experiência de vida saudável que envolve mudanças físicas,  sociais 

e emocionais (BARROS et al 2010).   

Vale destacar avanços no Brasil quanto à ampliação da cobertura da Atenção Pré Natal 

(APN), porém, não é observada essa ampliação de forma homogênea no território  nacional, 

verificando-se grandes desigualdades (VIELLAS et al, 2014). Alguns estudos como de Costa 

et al (2021) e  Esposti et al (2020), têm demonstrado dificuldades de acesso para mulheres com 

menor escolaridade, sem companheiro, multíparas e gestantes adolescentes, colocando em 
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evidência  a manutenção das diferenças sociais e raciais, principalmente em áreas rurais e 

indígenas da  região norte.  

No Brasil, no que se refere a atenção ao pré-natal, muitos manuais e guias práticos  

descrevem o escopo das atribuições de cada profissional na assistência ao pré-natal, tentando 

garantir um padrão aceitável de cuidado e orientações às gestantes e à criança (BRASIL, 2000; 

BRASIL, 2002). Entre as orientações mais relevantes, destacam-se a captação precoce das 

gestantes, a realização de 06 (seis) ou mais consultas e a realização de exames laboratoriais 

essenciais para o pré-natal (BRASIL, 2012).  

No intuito de garantir assistência integral e longitudinal, bem como um conjunto de  

ações e estrutura necessária, voltadas à mulher e à criança, foi criada em 2011 a Rede  Cegonha 

(BRASIL, 2013). A Rede cegonha foi instituída com o objetivo de qualificar,  estruturar e 

organizar a RAS, preconizando a qualidade da atenção pré-natal (APN), com a captação 

precoce da  gestante (até 12 semanas); recursos humanos, físicos, materiais e técnicos 

dimensionados conforme as necessidades; solicitação, realização e avaliação dos exames em 

tempo oportuno; acesso à unidade de referência especializada e; vinculação da gestante ao 

serviço de parto (BRASIL, 2012).  

As UBS no que diz respeito à assistência ao pré-natal vêm contribuindo para melhorar 

os indicadores epidemiológicos em todas as regiões brasileiras, visto que fazem o 

acompanhamento da gestação de baixo risco ou risco habitual pelas equipes  

multiprofissionais. Estas unidades são consideradas espaços de saúde que devem ser 

valorizados pela proximidade com a população, pelo seu poder resolutivo e pela capacidade 

de reduzir taxas de morbimortalidade materno-infantil (BENIGNA et al, 2004). Como 

componente importante, a assistência ao pré-natal deve englobar as diretrizes das Redes de 

Atenção à Saúde (RAS), devendo ser resolutiva e capaz de impactar na saúde da gestante, por 

meio das atividades dos profissionais da ESF (PEREIRA et al 2017). Os profissionais da eSF 

na Atenção ao pré Natal (APN) precisam realizar ações  integrais de promoção da saúde, 

prevenção de agravos e escuta qualificada das necessidades das usuárias e todas as ações 

devem proporcionar atendimento humanizado, viabilizando o  estabelecimento de vínculo 

(BRASIL, 2013).  

Essas ações desenvolvidas por equipes multiprofissionais são de suma importância, 

pois favorecem a implementação de dispositivos, como os grupos de gestantes, encontros  

mensais ou ainda interconsultas com profissionais de referência das eSF, para garantia de 

uma assistência pré-natal com diferentes olhares sobre as práticas do cuidado, levando à uma 



                                         

 

 28                       

assistência integral, com resolutividade e qualidade (ROSA et al, 2014).  

A responsabilidade por conhecer a realidade da população e sua área de abrangência 

cabe a cada equipe, para, a partir disso, elaborar o planejamento local de saúde levando em 

consideração informações relevantes, tais como, número de gestantes, mulheres em idade 

fértil e crianças. Essas ações fortalecem o vínculo da equipe com as pessoas, família e 

comunidade, permitindo que a assistência se realize conforme as necessidades das pessoas e 

da comunidade (DEMITO et al, 2017).  

Independentemente da ampliação da cobertura, a qualidade da APN apresenta  

diferenças dependendo do modelo de organização dos serviços e alguns estudos que avaliam 

a qualidade do pré-natal, comparando a assistência oferecida por UBS tradicional e Unidades 

da Estratégia de Saúde da Família (UESF), apontam maior desempenho das UESF 

(ANVERSA et al, 2012; CALDEIRAS et al, 2010).  

Mulheres acompanhadas pela ESF tiveram menor taxa de pré-natal inadequado e 

maior frequência de parto vaginal (BERNARDES et al, 2014; MAGALHÃES et al, 

2011).Além disso, demonstrou-se redução da mortalidade infantil com aumento da cobertura 

da ESF, quanto maior a cobertura da ESF, menores os índices de mortalidade infantil e 

materna (BARBARO et al 2014). 

Estudo de Lima et al (2021) deixou evidente que a  APN  no campo da ESF é o pilar  

central para rastreo de várias doenças na gestação com tratamento precoce, afirmando que o 

pré-natal tem ação direta para a diminuição da mortalidade materno-infantil e deficiência 

infantil, essas ações são citadas como mediadoras do serviço de qualidade prestado ao 

binômio mãe e bebê, visto que a qualidade é medida por indicadores.  

Por essas razões, estudos avaliativos, relacionados ao pré-natal, vêm sendo utilizados 

de forma significativa para o planejamento de ações e alocação de recursos pelos gestores  

(REIS et al 2021).  

 

 

 

3. CAMINHO METODOLÓGICO 
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3.1 TIPO DE PESQUISA  

 
Trata-se de um estudo de caso, com método misto de triangulação concomitante  

(CRESWELL, 2002). O estudo de caso consiste no estudo profundo e exaustivo de um ou  

poucos objetos, de maneira que se permita o amplo conhecimento acerca de determinado  tema 

ou problema em um contexto particular e específico (GIL, 2002).  

Para Yin (2015) o estudo de caso é uma investigação empírica, que se dedica ao  

estudo de fenômenos contemporâneos na situação de vida real e frequentemente, exige do  

pesquisador participação no contexto estudado para que se desenvolva um olhar diferenciado  

sobre situações reais que não podem ser controladas. Portanto, o estudo de caso visa  

compreender fenômenos complexos dependentes de múltiplas variáveis.  

Neste sentido, este estudo adotou o método misto de triangulação concomitante que 

prevê a implementação de diferentes métodos de maneira simultânea, cujos resultados  

colaborem para a investigação em curso. Com isso, as etapas quantitativa e qualitativa  

possuíram similar importância e foram realizadas ao mesmo tempo, de modo que permitiram a 

análise e interpretação que, apesar de possuírem momentos distintos, convergiram para a 

compreensão mais ampla do fenômeno estudado (CRESWELL,  2002).  

 

3.2 LOCAL DE ESTUDO  

 

O cenário deste estudo foi uma Unidade Básica de Saúde (UBS), localizada na Zona  

Sul do município de Porto Velho.  

Porto Velho é a capital do estado de Rondônia e localiza-se na Região Norte do Brasil. 

Considerando dados do IBGE (2010), sua população está estimada em 529.544,000 

habitantes, sendo que a população feminina corresponde a 51,57% e a população masculina a  

48,42% deste total. A taxa de natalidade foi de 16/1000 habitantes e o número de nascidos  

vivos, 8256. Com isso, estimou-se para o município, em 2020, o número de 9.000 gestantes  

(PMS, 2019).  

Segundo a Secretaria Municipal de Saúde, Porto Velho possui um total de 50 UBS,  

destas 20 estão localizadas na zona urbana do município e 20 na zona rural. 17 UBS possuem  

equipes de saúde da família (eSF), que totalizam 78 equipes(eSF) e 7 equipes de AB, conferem 

cobertura de 52,7% de estratégia em saúde da família e 65,3% de atenção Básica da  população 

estimada do município (PORTO VELHO, 2017). Apenas 2 unidades mantêm o modelo de 

UBS tradicional e uma delas, atualmente, funciona como unidade de referência  para 
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diagnóstico e acompanhamento de COVID-19.  

A unidade de desenvolvimento desta pesquisa está localizada na zona sul, da área  

urbana de Porto Velho. A zona sul de Porto Velho conta com 8 UBS, 17 eSF e 3 equipes  

básicas, a unidade escolhida possui 4 eSF, todas com equipe de saúde bucal e território com 

98% da população cadastrada.  

Trata-se de uma unidade que integrou no ano de 2019, enquanto unidade laboratório, 

o Projeto Planificação, parceria do Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS) 

com o Ministério da Saúde (PLANIFICASUS, 2019). Entretanto, devido a pandemia da 

COVID-19, o processo foi interrompido.  

 

3.3 ETAPA QUANTITATIVA  

 

A etapa quantitativa foi constituída por um estudo exploratório. Os estudos  

exploratórios têm por objetivo tornar o problema ou fenômeno estudado familiar, ou seja,  

tornar suas características explícitas (GIL, 2002)   

Para tanto, foi utilizado o instrumento PCATool Brasil 2020, que tem por objetivo  

avaliar os atributos essenciais e derivados da APS, medindo sua presença e extensão,  

relacionando os resultados com sua efetividade (BRASIL, 2020b).  

Trata-se de um instrumento traduzido e validado para utilização no Brasil e apresenta-

se como questionário autoaplicável, que utiliza uma escala tipo Likert com valores de 1 a 4 e  

9 para as opções “não sei” ou “não lembro”. O escore de cada atributo é obtido pela média 

das respostas para cada componente e o escore geral é obtido pela média das respostas de  

todos os itens do instrumento (BRASIL, 2020b).  

Foram utilizadas as seguintes versões, com determinados critérios de inclusão e  

exclusão:  

• Versão para pacientes adultos (versão reduzida) (ANEXO I): Possui 8  componentes 

e 25 itens. Para esta versão foram incluídas as gestantes cadastradas e  acompanhadas pelas 

eSF da UBS escolhida. Foram excluídas gestantes menores de  18 anos; 

• Versão para profissionais médicos e enfermeiros (versão extensa) (ANEXO II):  

Possui 9 componentes e 111 itens. Serão incluídos todos os profissionais  enfermeiros e 

médicos das 4 eSF. Serão  excluídos os profissionais em férias ou licença de qualquer tipo;  

• Versão saúde bucal para profissionais dentistas (versão extensa) (ANEXO III):  

Possui 9 componentes e 44 itens. Foram incluídos os cirurgiões dentistas das 4 eSF,  ativos 
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no período de coleta de dados. Foram excluídos os profissionais em férias ou  licença de 

qualquer tipo.   

Para caracterização dos participantes foram utilizados dois formulários, um para os  

profissionais com aspectos socioeconômicos e de formação (APÊNDICE B) e outro para as 

gestantes, abrangendo aspectos socioeconômicos e obstétricos (APÊNDICE C). A coleta de  

dados com o questionário autoaplicável foi realizada nos meses de junho a julho de 2021, 

obtendo-se a participação de 11 profissionais das eSF e 164 gestantes. Para tanto, a 

pesquisadora realizou quatro visitas semanais, em média, à unidade e contou com o apoio dos 

enfermeiros e de 8 agentes comunitários de saúde.  

Os questionários foram fornecidos aos profissionais que tiveram uma semana para  

respondê-lo, no momento que considerassem mais apropriado. Os profissionais não  

manifestaram dificuldades em responder o questionário do PCA Tool.   

Para as gestantes, que também responderam questionário autoaplicável, contou-se  

com o apoio dos enfermeiros e dos agentes comunitários de saúde de duas equipes, os  

questionários foram respondidos na própria unidade em espaço reservado, enquanto as  

gestantes aguardavam por consulta de pré-natal ou no próprio domicílio. Para as gestantes  

utilizou-se o critério de amostragem não probabilística por conveniência, considerando  

apenas as gestantes que passaram por atendimento durante o período de coleta de dados de  

junho a julho de 2021.   

De acordo com o sistema de informação ESUS-AB existiam 187 gestantes  cadastradas 

na unidade, à época da coleta dos dados, entretanto os profissionais não  souberam informar 

o número exato de gestantes.  

Os atributos analisados para cada uma das versões foram os seguintes: 

• Versão para pacientes adultos (versão reduzida): acesso ao primeiro contato,  

acessibilidade, longitudinalidade, coordenação (serviço de informação),  Integralidade 

(serviços disponíveis), integralidade, Orientação familiar e orientação  comunitária.  

• Versão para profissionais médicos e enfermeiros (versão extensa): Acesso ao  

primeiro contato, Acessibilidade, longitudinalidade, Coordenação (Integração do  cuidado), 

Coordenação (Sistema de Informação), Integralidade (Serviços  disponíveis), Integralidade 

(Serviço prestado), Orientação Familiar, Orientação  Comunitárias;  

• Versão saúde bucal para profissionais dentistas (versão extensa): Acesso ao  primeiro 

contato e Acessibilidade, longitudinalidade, Coordenação (Integração do  cuidado), 

Coordenação (Sistema de Informação), Integralidade (Serviços  disponíveis). 
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Orientação Familiar, Orientação Comunitária. 

 

Os dados referentes à caracterização dos participantes foram tabulados e apresentados  

em suas frequências relativas e absolutas. Para análise dos dados provenientes do instrumento  

PCA Tool (BRASIL, 2020b) foram utilizados os critérios do próprio instrumento. 

Dessa forma, os escores de cada atributo foram obtidos pela somatória de todas as  

respostas, dividida pelo número de itens, as pontuações para as respostas variam de 1 a 4,  

sendo 9 para “não sei” ou “não lembro”. O escore geral da APS foi obtido pela soma de todas 

as respostas do instrumento, dividida pelo número total de itens. Os escores obtidos foram  

transformados para valores variando de 0 a 10 com base na fórmula abaixo:   

 

Escore obtido – valor mínimo da escala × 10 ÷ Valor máximo da escala – valor 

mínimo da escala 

Fonte: manual PCA-Tool (BRASIL, 2020b). 

 

Escore com valor ≥ 6,6 é considerado “Alto” e representa presença e extensão dos  

atributos da APS, que caracterizam serviços orientados para a APS. Escore com valor ≤ 6,6 é 

considerado “Baixo”e representa que os atributos da APS e, portanto,estão minimamente 

presentes (BRASIL, 2020b).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Representação esquemática da etapa quantitativa do estudo de caso único, Porto 

Velho, 2021. 
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Fonte: Adaptado de Creswell; Clark 2013  

 
 
 

3.4 ETAPA QUALITATIVA  

 Estudo descritivo de abordagem qualitativa. As pesquisas  descritivas de cunho 

qualitativo buscam elucidar características, experiências, valores,  percepções, universo 

simbólico, representações, entre outros aspectos subjetivos, envolvidos  em determinado 

fenômeno, com o propósito de registrar, analisar, classificar e interpretar  uma diversidade de 

situações humanas. Portanto, é empregada no intuito de atingir uma  análise mais complexa 

em relação ao que está sendo estudado, em direção à compreensão em profundidade de um 

fenômeno social em determinado contexto (GIL, 2002; MEDEIROS,  2012).  

Para tanto, foram realizadas entrevistas individuais, a partir de um roteiro 

semiestruturado, pré-estabelecido, porém flexível, com perguntas abertas:  

• Como foi que você iniciou o pré-natal?   

• O que você pensa sobre o pré-natal?   

• Como está sendo o seu pré-natal?   

 

Para a etapa qualitativa, foram elencadas as gestantes escolhidas em  acompanhamento 
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de pré-natal, na unidade escolhida, no período citado acima, que também  participaram da 

etapa quantitativa, totalizando 16 entrevistas.   

As entrevistas aconteceram em ambiente privativo da própria UBS, com garantia de  

privacidade e livre de interferências. Tiveram duração de aproximadamente 30 minutos, os  

áudios foram gravados e transcritos em sua íntegra. As impressões da pesquisadora sobre as  

entrevistas, bem como, sobre o ambiente e equipe da UBS foram registradas em diário de  

campo.  

Como critério para definição do número de entrevistas nos baseamos na saturação dos  

dados obtidos, isto porque, apesar das singularidades dos indivíduos, suas representações e  

narrativas são produtos de processos sociais (GASKELL, 2002). Com isso, suas falas em  

algum momento passam a se repetir de maneira perceptível, de modo que o pesquisador  

reconhece que não existem novas contribuições para compreensão do fenômeno,  

caracterizando o alcance de um determinado nível de saturação a respeito do que está sendo  

estudado (GASKELL, 2002).   

Os dados provenientes das entrevistas foram transcritos na íntegra e após isso, 

submetidos a análise de conteúdo de Bardin (2016), compreendendo a etapa de pré-análise, 

que incluiu leitura flutuante e constituição do corpus de análise, respeitando-se as regras da 

exaustividade, representatividade, homogeneidade e pertinência, pré-identificação de códigos 

e preparo do material para análise propriamente dita. A partir daí, passou-se à exploração do 

material, com identificação das unidades de registro e de contexto. Partimos então para o 

tratamento dos resultados obtidos com identificação das categorias e subcategorias, realizando 

inferências e interpretações.  

Além disso, os dados quantitativos e qualitativos foram discutidos de modo a propiciar  

a compreensão em profundidade e triangulação dos dados. 

Para apresentar os resultados qualitativos e destacar as falas mais representativas, as 

participantes foram identificadas pela letra G e algarismos arábicos de 1 a 16 conforme ordem 

cronológica de realização da entrevista.  

 

 

 

Figura 2: Representação esquemática da etapa qualitativa do estudo de caso único, Porto 

Velho, 2021. 
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Fonte: Adaptado de Creswell; Clark 2013. 

 

 

3.5 ASPECTOS ÉTICOS  

O presente estudo é resultante de um subprojeto, vinculado ao projeto matriz intitulado 

“Estudo sobre morbidades em Rondônia: a assistência, a formação e o ensino em  saúde em 

discussão”, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos do  Núcleo de 

Saúde da Universidade Federal de Rondônia (CEP/NUSAU/UNIR), conforme  CAAE 

85533318900005300 (ANEXO V).  

Recebeu autorização do gestor municipal de saúde de Porto Velho (ANEXO VI) e 

comprometeu-se em atender e continuar atendendo aos requisitos exigidos pela Resolução 

466/2012, do Conselho  Nacional de Saúde e do Ministério da Saúde (CNS/MS). Destacamos 

que todas as normas de biossegurança em relação a Covid-19 foram respeitadas 

(BRASIL,2020b).  

Todos os participantes receberam esclarecimentos sobre os objetivos do estudo e 

procedimentos de coleta de dados, respeitando-se as características de cada grupo. Para os que 

aceitaram participar, tanto profissionais, quanto gestantes, foi feita a leitura do Termo de  

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), APÊNDICE 1 para os profissionais e  APÊNDICE 

2 para as gestantes, com recolhimento das assinaturas nas duas vias. Uma das vias permaneceu 

com a pesquisadora e a outra foi entregue ao participante.   

Acreditamos que esta pesquisa apresenta risco mínimo aos seus participantes em  
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ambas as etapas, podendo ter ocorrido desconforto relacionado ao tempo dispensado para 

responder  às perguntas ou constrangimento relacionado ao teor das respostas. No intuito de 

evitar e/ou  minimizar prováveis riscos, tanto o questionário do PCATool, quanto as 

entrevistas foram aplicadas de forma individual, em um espaço físico reservado e confortável 

na UBS ou no  domicílio. Além disso, todas as informações coletadas foram e continuam 

sendo acessadas apenas pela equipe de  pesquisa (pesquisadora e orientadora) e mantidas em 

sigilo, de forma a não identificar os  participantes da pesquisa.   

Entre os benefícios esperados com essa pesquisa destacamos o potencial de  

contribuição com os profissionais e gestores locais de saúde, no melhor planejamento e  

elaboração de estratégias para direcionamento dos serviços de acordo com os atributos da  

APS. Além disso, pode contribuir para maior compreensão das ações relacionadas ao pré-

natal em Porto Velho e fomentar melhorias neste sentido.   

A dissertação de mestrado, resultante deste estudo, será levada ao conhecimento dos  

profissionais de saúde da UBS e gestores de saúde em momento específico a ser programado. 

Além disso, será divulgado à comunidade científica em geral por meio de artigo a ser  

submetido.  
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4. RESULTADOS   

 

4.1 RESULTADOS QUANTITATIVOS  

 

4.1.1 Caracterização Sociodemográfica dos profissionais  

 

Os profissionais participantes deste estudo têm idade mínima de 28 anos e máxima de 

48, com média de 38 anos e desvio padrão de 6,78, sendo 82,00% (9) do sexo  feminino e 

18,00% (2), masculino. Quanto ao tempo de formação, identificamos o mínimo de 6 anos e 

máximo de 28, com média de 13 anos e desvio padrão de 6,54. 64,00% (7) desses profissionais 

possui mais de um vínculo empregatício, enquanto 36,00% (4) trabalham em apenas um 

emprego. Todos os profissionais que participaram da pesquisa têm pós-graduação e citaram as 

seguintes áreas: perícia médica; saúde coletiva; UTI neonatal; saúde pública; saúde da família 

e; geriatria. 

Quanto ao tempo de atuação na Estratégia em Saúde da Família, encontramos o tempo 

mínimo de 24 meses (2 anos), máximo de 144 meses (12 anos) e média de 81 meses (6  anos), 

com desvio padrão de 45,8 meses (3 anos). Quanto ao tempo de atuação na mesma equipe, o 

mínimo foi de 2 meses e o máximo de 124 meses (10 anos), média de 51 meses (4 anos) e  

desvio padrão de 47, 8 (4 anos). Quanto a terem recebido algum treinamento ou curso pela 

secretaria de saúde, 54,00% (6) disseram ter recebido algum curso referente à APS e 45,00% 

(5) afirmaram não terem recebido nem um curso para trabalharem na APS.  

 

4.1.2 Caracterização sociodemográfica das gestantes   

 

As gestantes do estudo possuem idade mínima de 18 anos, máxima de 35 e média de 

25, com desvio padrão de 4,44. A maioria se declara parda 76,60% (26), sendo 13,30% (4) 

brancas e 10,00% (3) negras. Quanto a religião, a maioria 50,00% (16) se declararam 

evangélicas, não seguem religião 23,30% (8), 20,00% (6), católicas e outras religiões, 6,70% 

(3).  Em relação ao estado civil, 40,00% (13) são casadas, 33,30% (11) são solteiras e 26,70% 

(9) referem união estável. A respeito da escolaridade, a maioria 63,30% (20) possuem ensino 

médio, 26,70% (9), ensino fundamental e apenas 10,00% (4), ensino superior. 

Quanto a renda familiar, as gestantes responderam que 60.00% (18) vive com até um 
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salário mínimo, 33,00% (12) com 1 a 2 salários mínimos e 6,70% (3) com mais de 3 salários 

mínimos. 66,70 % (22) trabalham fora e 33,30% (11) referiram serem donas de casa. Ao serem 

perguntadas sobre algum auxílio governamental, 45,00% (15) responderam receber bolsa 

família e 54,50% (18) não recebem nenhum auxílio. 

Em relação aos antecedentes obstétricos, conforme a caderneta da gestante, 

identificamos: 86,70% (28) são multíparas e 13,30% (5) primípara; 40,00% (13) tiveram parto 

normal (13) e 26,00% (9) cesária, 10,00% (3) tiveram experiência de parto cesário e normal 

(3); nenhuma das participantes referiu aborto. Dentre as multíparas, 79,00% (22) referem que 

amamentaram e 11,00% (3) não amamentaram; ainda em relação às multíparas, foram 

estratificadas na gestação anterior como sendo de risco habitual 82,00% (23) e como de alto 

risco 18,00% (5); 63,30% (20) encontram-se sem alteração na gestação, 30,00% (10) com 

infecção urinária em algum momento da gestação, 3,30% hipertensa (1) e 3,30% diabética (1).  

4.1.3. Escores  do PCATool por Profissionais e Gestantes    

A tabela 1 apresenta os escores obtidos com por meio do instrumento PCATool 

BRASIL (2020) módulo destinado aos profissionais, incluindo saúde bucal. Participaram desta 

etapa 11 profissionais que integram quatro equipes de saúde da família, são eles: enfermeiros, 

médicos e odontólogos. 

No levantamento dos escores foi observado uma semelhança das pontuações entre os 

profissionais, com escores acima de 6 em todos os atributos. O atributo longitudinalidade obteve 

escore 8,25; coordenação do cuidado, integralidade oferecida e orientação familiar, assim como 

todos os atributos essenciais obtiveram 7,25; primeiro contato foi pontuado pelos médicos e 

enfermeiros com escore de 8, 25 e pelos odontólogos com 7,25; coordenação do 

cuidado/sistema de informação foi pontuado pelos odontólogos com escore de 8, 25 e por 

enfermeiros e médicos com escore de 7,25; o escore geral da APS atingiu 7,25 em todas as 

categorias profissionais. 
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TABELA 1- Atributos da APS na percepção dos profissionais das eSF, conforme 

PCATool (BRASIL, 2020), Porto Velho, 2021 (n=11) 

VARIÁVEL    ENFERMEIRO   

 (n=4)    

MÉDICO    

(n =4)    

ODONTÓLOGO    

(n=3)    

Primeiro Contato    8,25    8,25    7,25   

Longitudinalidade    8,25    8,25    8,25   

Coordenação do   

Cuidado   
7,25    7,25    7,25   

Coord. do     

Cuidado/Sistema de     

Informação   

7,25    7,25    8,25   

Integralidade     

Oferecida   
7,25    7,25    7,25   

Cuidado Orientação 

Familiar   
7,25    7,25    7,25   

Cuidado Orientação 

à Comunidade    
8,25    8,25    8,25   

Escore Geral da APS   7,25    7,25    7,25   

Escores Essenciais   7,25   7,25   7,25  

   Fonte: questionário PCATool (BRASIL, 2020).  

 

A tabela 2 vem mostrando a avaliação das 33 gestantes participantes, acompanhadas 

pelas equipes de saúde da família integrante deste estudo, com base no PCATool (BRASIL, 

2020). Os atributos foram pontuados com os seguintes escores: primeiro contato, 8,25; 

longitudinalidade, coordenação do cuidado/sistema de informação e cuidado/orientação 

familiar, 3,33, cada um; coordenação do cuidado, 0 (zero); integralidade e cuidado/ orientação 

comunitária, 6,66, cada um; escore geral da APS 4,61 e; escore dos atributos essenciais 3,33.  

 

 

 

 

 

 

TABELA 2- Atributos da APS na percepção das Gestantes acompanhadas pelas eSF, 
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conforme PCATool (BRASIL, 2020), Porto Velho, 2021 (n=33) 

                                                                                                           

                  VARIÁVEL    GESTANTES (n=33)   

Primeiro Contato    8,25   

Longitudinalidade    3,33   

Coordenação do     

Cuidado   

0   

Coord. do     

Cuidado/Sistema de Informação   

3,33   

Cuidado Orientação Familiar   3,33   

Cuidado Orientação à Comunidade   6,66   

Escore Geral da APS   4,61   

Escore Essenciais   3,33  

    Fonte: questionário reduzido adulto PCATool (BRASIL, 2020).  

 

4.2 RESULTADOS QUALITATIVOS  

 

 Apresentamos a seguir duas categorias, são elas, “O Caminhar da Gestante na Rede 

de Atenção à Saúde" e “ A Experiência das Gestantes com a Assistência Pré-Natal recebida”, 

das quais foram elencados os trechos de falas mais representativos, que apresentamos em suas 

respectivas categorias e subcategorias 

 

4.2.1 O Caminhar da Gestante na Rede de Atenção à Saúde 

 

Em geral, as usuárias relataram que para o início do acompanhamento pré-natal  

tiveram o apoio dos agentes comunitários de saúde. Nos contaram que tiveram dificuldades 

para realização dos exames, especialmente em relação a ultrassonografia obstétrica, urocultura 

e teste de tolerância oral à glicose. Além disso, algumas gestantes iniciaram o pré-natal em 

serviço privado e três também foram acompanhadas pelos serviços de referência. Nesta 

categoria identificamos três subcategorias descritas na sequência. 

4.2.1.1 Início do  Acompanhamento do Pré-natal  

As gestantes, em sua maioria, afirmaram que sempre conseguem consultas e que estas 

são agendadas pelos agentes comunitários de saúde, também referem que se comunicam com 

os ACS principalmente pelos whats app. Também tivemos falas de alguns participantes que 

não residiam na área da UBS de estudo e foram cadastradas pelo ACS para terem acesso ao  

pré-natal. 
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“Ela me avisa pelo whatsapp, (...) quando a gente precisa de consulta eu 

mando mensagem para ela, aí ela agenda para mim, mas ela faz visita na 

minha casa também (G1).  
 

“Eu descobri que estava grávida quando eu morava no Ulisses [fora da área 

da cobertura] agora moro aqui perto da unidade, na minha sogra. “Aqui a 

família do meu esposo já fazia atendimento (...) aí a gente veio lá do Ulisses 
encaminhada para fazer aqui”(G2).  

4.2.1.2  Dificuldade na realização dos Exames do Pré Natal  

As participantes relataram dificuldade para realização dos exames, pois na UBS, o 

laboratório limita-se a 15 atendimentos diários, que se destinam à população em geral. Todas 

as gestantes referem a realização do exame de beta-HCG para confirmação da gravidez em 

farmácia ou laboratório particular. Os exames de USG obstétrica e urocultura foram  

rotineiramente realizados em serviço privado, com exceção de uma gestante que conseguiu  

realizar uma USG obstétrica na maternidade municipal. Também tivemos uma participante 

que referiu a realização de teste de tolerância oral à glicose em serviço privado. Algumas 

optaram pela realização dos demais exames em laboratório privado, justificando a escolha 

pela rapidez na realização e entrega dos resultados.  

 

“Aqui tem que chegar cedo para conseguir fazer os  exames ,porque tem fila 
e eles trabalham apenas com 15 senhas. Se chegar quando acabar as senhas, 

volta para casa sem fazer os  exames. Sempre chego às seis horas e consigo 

(risos).(G3).  

 
“Alguns eu paguei, os mais simples fiz por aqui, paguei  aquele de urina, acho 

que o nome é urocultura (...). A  ultrassonografia (...) eu nem tentei porque é 

demorada e a gente tem   data certa para entregar” (G3).  
 

“Estou fazendo tudo pelo particular porque acho mais  rápido, mais 

prático”(G4).  

 
“Fiz aqui, só a urocultura que vou ter que pagar. O único problema é acordar 

cedo para realizar os exames. Umas 5 horas da  manhã para conseguir fazer 

aqui. (...)A ultrassom conseguir fazer na   maternidade”(G5).  

 

4.2.1.3 Pré-natal em outros Nìveis de Assitência à Saúde  

Alguns participantes relataram suas trajetórias envolvendo o serviço privado antes de 

conseguirem atendimento na UBS. Também tivemos três participantes que foram 

acompanhadas pelo serviço de referência especializada no pré-natal de alto risco em algum 
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momento e uma delas iniciou seu percurso de assistência durante a gestação na maternidade 

municipal. Todas referiram a preferência pelo acompanhamento próximo de casa.  

 

“Na verdade eu tinha iniciado o pré natal na rede particular, eu estava sem 

convênio, optei por pagar! (...) Só que eu estava com 15 semanas eu tive um 
descolamento de placenta, aí eu tive que procurar  a maternidade, eles me 

encaminharam para o centro da Mulher aí fiquei (risadas), fazendo 

acompanhamento lá, (...) a médica perguntou se eu ia continuar fazendo lá e 

aqui com a  enfermeira ela também é ótima, falei não, prefiro fazer mais 
próximo da minha casa” (G6).  

 

“Sim no início da minha gestação tive que ir para o centro referência da 
mulher devido a minha idade e as varizes, no CIMI, lá eu passei por vários 

profissionais até psicólogo (...)” (G7). 

 

4.2.2 A Experiência das Gestantes com a Assistência Pré-Natal recebida  

Em suma, as usuárias relataram que a comunicação com o profissional se deu de forma 

direta e objetiva na assistência ao pré-natal, a maioria recebeu atendimento exclusivamente 

por enfermeiros e as consultas subsequentes foram programadas pelos profissionais. As 

participantes destacaram a importância do pré-natal para acompanhamento do 

desenvolvimento do bebê e para sua própria saúde, falaram ainda sobre a importância para 

esclarecimento de dúvidas. Os relatos acerca do acompanhante mostraram que geralmente as 

participantes estavam sozinhas no momento da consulta, mas, apesar disso, enfatizaram sua 

satisfação com a assistência pré-natal recebida, bem como, mudança de visão sobre o SUS. A 

seguir apresentamos quatro subcategorias que compõem esta categoria. 

 

4.2.2.1 Caracterização da Assistência ao Pré-natal. 

As gestantes falam que a comunicação pelo profissional se dá de forma objetiva e 

direta, que o atendimento inclui a solicitação de exames e duas receberam orientações acerca 

de cuidados com a alimentação e serviços de referência para intercorrências. A grande maioria 

recebeu atendimento exclusivamente com o enfermeiro, mas algumas passaram por 

atendimento médico. Nenhuma citou atendimento com o profissional odontólogo nesta 

gestação. Todas as participantes referiram que o profissional, seja enfermeiro ou médico, 

programa e agenda a próxima consulta. Duas gestantes classificadas como de alto risco 

referiram que mantêm contato com a enfermeira pelo whats app.  
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“Está sendo bom, porque ela pergunta se preocupa, o que está acontecendo 

se estou sentindo alguma coisa diferente é eu também tenho os Watts Ap dela, 

se eu sinto alguma coisa já mando mensagem para ela, ela me informa o que 

tenho que fazer”(G7). 

 

 

4.2.2.2 Importância do Pré-Natal 

 

As gestantes relataram que o pré natal é importante, devido a necessidade de saberem 

como está o desenvolvimento e saúde do bebê, além da própria saúde materna. Alguns falaram 

da importância do acompanhamento pré-natal para o esclarecimento de dúvidas e medos que 

surgem a partir da experiência com a gestação e também por comentários de outras pessoas. 

 

“(...) eu acho muito importante (...), por causa do desenvolvimento da criança 

e também por causa da minha saúde(...), todo mundo fala que uma gravidez 

é diferente da outra”(G6). 

 

“É importante para eu saber das coisas pois cada um fala uma coisa e 

procurar saber do mal-estar e tudo”(G5).  

 

 

4.2.2.3 Ausência do Acompanhante durante as Consultas 

 

Algumas falas relataram que os acompanhantes estavam presentes nas consultas, 

porém outros conseguiram participar apenas dos exames e não entravam nas consultas. 

Existem relatos de que as gestantes entravam sozinhas nas consultas devido a pandemia. Por 

fim, uma usuária relatou que não sabia sobre o direito à acompanhante.  

 

“Olha eu (...) sempre venho sozinha, eu nunca   Perguntei sempre vim 

sozinha, eu lembro que no começo não podia entrar acompanhante, só que 

agora já vejo que pode entrar, mas eu … nunca passou…, mas eu sempre vim 

sozinha meu marido me deixa, ninguém me acompanhou na sala”(G8).  

 

“Meu esposo me acompanha na unidade e nos exames mas não  entra para 

as consultas. Ele tem que tomar conta dos outros ou está  trabalhando”(G3). 

 

4.2.2.4 Valorização da Assistência ao Pré-Natal prestado no Sistema Único 
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de Saúde 

 

Em muitas falas evidencia-se a satisfação com o acompanhamento, avaliando-o como 

bom e que contribuiu para mudança da visão que possuíam sobre o SUS. Uma delas afirmou 

ter percebido melhora na assistência pré-natal realizada pela unidade e outra referiu a 

diferença de qualidade em comparação com um atendimento em serviço privado.  

 
“Está sendo bom, em decorrência das outras. Eu achei a diferença né, 

pelos exames, meu último filho tem 7 anos , tem exames que eu não fiz e 

estou fazendo agora, (...), os outros pré-natais foram acompanhados aqui, 

as duas últimas foram aqui não tive  dificuldade”(N.C) (G3).  
 

“Eu sempre falo que está sendo ótimo (...), eu tinha uma visão totalmente 
diferente do SUS, (...). No particular, no pré-natal que eu não tinha, eu 

pagava 200 reais e era 5 minutos, ele nunca mediu minha barriga, ele 

nunca mediu minha pressão(G6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 DISCUSSÃO  
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Para conhecer o perfil dos profissionais médicos, enfermeiros e odontólogos que 

atuam na APS foi apresentado o perfil sociodemografico desses profissionais, evidenciando o 

sexo, idade, tempo de formação e tempo de trabalho na ESF, ficou evidente que a maioria dos 

profissionais são do sexo feminino, resultado corroborado pela já observada feminização de 

algumas profissões no campo da saúde, principalmente dos profissionais das eSF (ALVES, 

2016). O mesmo autor, ainda justifica que as mudanças culturais e socioeconômicas nas 

últimas décadas no Brasil, com maior oportunidade às mulheres, vêm favorecendo este 

processo de feminização.  

Existem evidências da presença marcante de trabalhadores jovens atuando na atenção 

primária à saúde, neste estudo tal presença também foi observada, e pode estar sendo 

influenciada por fatores, tais como, as alterações curriculares nos cursos de graduação, com 

maior ênfase na  formação em saúde para atender a realidade vivenciada na APS (COSTA,201 

3).  

Além disso, os Ministérios da Saúde e da Educação também têm desenvolvido 

algumas estratégias nos últimos anos, tais como, o Pró-Saúde que cooperou para 

reorganização da formação em saúde, proporcionando experiência a vários estudantes em 

ambientes pertencentes ao SUS (ALONSO et al 2021). 

Quando avaliado o tempo de serviço, em média seis anos na ESF e quatro anos na 

mesma equipe, bem como, o acúmulo de vínculos empregatícios por 64% dos participantes 

profissionais, observaram-se resultados semelhantes aos de Pinto et al (2010) e Tamasco et al 

(2017), que demonstraram a procura do profissional por salários melhores acumulando vários 

vínculos empregatícios.  

Porém neste estudo, um dos principais fatores associados ao acúmulo de vínculos é a 

possibilidade diferenciada de flexibilização da carga horária dos profissionais em turnos de 

6h (característica local), indo de encontro a Portaria Portaria nº 3.566/GM/MS, de 19 de 

dezembro de 2019, que determina aos profissionais da ESF a carga horária semanal de 40 

horas. É importante lembrar que menor rotatividade dos profissionais e aperfeiçoamento dos 

mesmos junto às equipes, indicam melhor qualidade na APS (OLIVEIRA, 2015; TAMASCO 

et al, 2017). 

Quanto ao tempo que atuam na ESF esse estudo não teve a mesma média evidenciada 

no estudo realizado por  Abrantes et al (2020) cujo o tempo de atuação dos profissionais foi 

de 14 anos na APS e de quatro anos na mesma eSF.   

A falta de solidez dos vínculos nas equipes pode de alguma forma influenciar na 

qualidade da atenção à saúde na APS. Como enfrentamento a este quadro, Marinho et al 
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(2015) enfatizam a importância da organização de um plano de carreira para proteção dos 

profissionais da ESF, que tenha como um de seus pilares a qualidade da atenção e 

aperfeiçoamento profissional, mas, que também, desenvolva uma política de valorização 

profissional que inclua valorização salarial e incentivo a manutenção do vínculo empregatício.  

Ao analisar o perfil sociodemográfico das gestantes que realizam o acompanhamento  

na UBS,o estudo permitiu conhecer esse perfil e  a vulnerabilidade social  com o olhar voltado  

aos atributos da APS, oferecidas pelos profissionais de saúde a  essa gestante na Unidade de 

Saúde, tendo em vista que para planejar as ações que possam  estruturar o processo de 

assistência melhorando tal cuidado, tendo como aporte as ações que são levantadas no 

conhecimento dos problemas de cada usuária acompanhada (DEMITO et al, 2017).  

O estudo de Freitas (2019) realizado no Município de Fortaleza-CE, demonstra o 

mesmo perfil sociodemográfico encontrado na UBS estudada. Corroborando com esta análise 

de perfil, Anjo et al (2014) em seu artigo discorrem sobre a potencialidade que os profissionais 

apresentam quando conhecem a realidade das gestantes, visto que, a partir disso, conseguem 

desenvolver ações de políticas públicas que possuem como alicerce os atributos essenciais da 

APS, no intuito de minimizar o alto índice de mortalidade materna.  

O presente estudo demonstrou diferenças de avaliação dos atributos da APS de acordo 

com o PCATool entre profissionais e gestantes acompanhadas. Os escores gerais e essenciais 

atribuídos pelos profissionais indicam que existe uma APS forte e organizada, enquanto que 

os escores atribuídos pelas usuárias da rede indicam deficiência em relação a alguns atributos 

oferecidos, bem como, um baixo escore geral da APS.  

Ao analisarmos o atributo acesso foi verificado que tanto profissionais quanto 

gestantes atribuíram escores altos, fato diferente do que foi observado por outros estudos 

brasileiros que trabalharam com diferentes públicos, Abrantes et al 2020, com crianças, Maia 

et al , 2020, com hipertensos e Fracolli, 2018, com idoso e mulheres, tais estudos indicaram o 

atributo acesso como um dos atributos que apresentaram escores mais baixos.  

Apesar de se verificar um escore alto na avaliação com o PCATool, pelos dois estratos 

de participantes, devemos refletir sobre aspectos determinantes para garantia de acesso à 

população. Neste contexto, toma grande importância, elucidada pelas falas das participantes 

gestantes uma ferramenta, já presente há alguns anos, na realidade dos serviços, que é a 

comunicação pelo aplicativo de mensagem “WhatsApp”, visto que as participantes relatam 

ter facilidade de comunicação com o agente comunitário de saúde não somente pela via 

tradicional da visita domiciliar, mas também e principalmente, pelo WhatsApp. 

Pinto e Rocha (2016) em seu estudo discorrem sobre a popularização do uso de 
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tecnologia de comunicação na área de saúde, pois torna dinâmico o fluxo de dados e 

informação a assuntos gerenciais, tomadas de decisões e comunicação entre equipes e 

população, além de contribuir para o acesso rápido a fatos importantes o que possibilita 

respostas e intervenções em tempo hábil. Em um estudo desenvolvido por Alencar e Souza 

(2020) foi demonstrada a importância da utilização do WhatsApp pelas equipes no 

acompanhamento das gestantes no período de distanciamento necessário devido a pandemia 

da COVID –19. 

Além disso, Starfield (2002) descreveu a importância de utilizar ferramentas que 

facilitem aos usuários a chegada aos serviços e atendimentos. As falas das participantes 

deixam claro que a utilização do aplicativo de mensagem “WhatsApp” facilitou o acesso ao 

pré-natal. 

Outro aspecto fundamental verificado nas falas e que se refere ao acesso, foi a 

necessidade de mudança de endereço para que a gestante conseguisse realizar o pré-natal, 

visto que na localidade onde residia anteriormente havia encontrado dificuldades. Tal 

dificuldade na unidade de estudo foi sanada em virtude de um vínculo familiar já existente 

com o agente comunitário de saúde. Fato que se distancia do que é buscado pela APS e pela 

ESF, que devem considerar aspectos geográficos, socioculturais, organizacionais e 

econômicos para planejamento e oferta de serviços e ações com vistas à atenção à saúde 

integral de indivíduos e famílias, com fomento ao estabelecimento de vínculo e atendimento 

às reais necessidades de saúde (MACIEL et al 2020). 

Apesar destas questões, as gestantes de área descoberta pela ESF citaram a utilização 

da agenda programada dos profissionais, assim como a realização de cadastro pelos agentes 

comunitários de saúde no sentido de viabilizar o acompanhamento da gestante na unidade. 

Souza et al (2019), discorre em seu artigo sobre o trabalho árduo e importante desenvolvido 

pelos ACS, visto que contam com a vinculação e principalmente com o reconhecimento dos 

modos e hábitos da população, portanto, o acompanhamento pelo ACS propicia o acesso à 

APS, bem como, a implementação de outros atributos, com isso, o cadastramento e 

acompanhamento pelo ACS são relevantes para qualidade da atenção oferecida e neste caso, 

especialmente o pré-natal. 

Entre as falas das usuárias ficou evidente a descaracterização do papel principal dos 

Agentes Comunitários de Saúde, deixando claro a atribuição de apenas agendadores de 

consulta, deixando as principais características do papel dos ACS que é de promover a 

interligação e diálogos entre a comunidade e as práticas de saúde entre os profissionais, 

levando as realidades presente no território da comunidade onde  moram e trabalham. Simas 
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e Pinto (2017), discorrem sobre o trabalho do ACS, sendo sustentado nas relações assistenciais 

e principalmente de vínculo com a população tendo como base a interrelacionalidade sobre os 

saberes técnicos das equipes e os saberes populares. 

Apesar de ser um aspecto citado pelas gestantes neste estudo, a utilização das agendas  

programadas ainda segue um modelo tradicional de assistência e disponibilidade de acesso ao 

serviço na UBS do estudo  . 

Entretanto, as gestantes relataram com frequência a dificuldade no acesso ao laboratório 

da unidade, devido ao limitado número de fichas distribuídas diariamente em detrimento de 

uma grande quantidade de pessoas que buscavam este serviço rotineiramente. Balsells et al 

(2018) apontaram as mesmas dificuldades de acesso aos laboratórios da rede pública e tempo 

de espera elevado na liberação dos laudos em estudo na cidade de Fortaleza, Ceará. 

Guimarães et al (2018), afirmam que a restrição na oferta de exames pode ser legitimada 

pela alta inadequação estrutural do serviço mediante a limitação de acesso imposto aos serviços 

públicos e oferta de assistência adequada, fortalecendo a iniquidade de acesso, decorrente de 

aspectos sociodemográficos dessas gestantes e baixa comunicação desses serviços. 

Os aspectos estruturais, ora apresentados, impactam no acesso à assistência pré-natal 

que vai desde o acompanhamento pelo ACS, atendimento com os profissionais da eSF e 

realização dos exames necessários e padronizados para realização do acompanhamento pré-

natal de fato, com qualidade. Portanto, a dificuldade em conseguir atendimento laboratorial 

também implica em uma barreira relacionada ao atributo de acesso. 

A visão dos profissionais e usuários da ESF, quanto a concepção e dinâmica do acesso 

e acessibilidade pode estar pontuada na demanda e  assistência à saúde no cotidiano da ESF 

que  são traduzidas pelos significados singulares de dificuldades de acesso (CHÁVEZ et al, 

2020), fato evidenciado pelas gestantes entrevistadas deixando claro que o entendimento sobre 

acesso e acessibilidade se refere apenas às consultas realizadas, pois a construção desse 

conceito vem das experiências vividas e de práticas profissionais.   

Foi citada por algumas gestantes a procura da assistência em serviços privados ou de 

referência antes de serem atendidas na APS, fato ocorrido por diferentes motivos, mas também 

guardou relação com um certo nível de dificuldade de acesso. Entretanto, manifestaram a 

preferência na assistência perto de sua casa, corroborando com aspectos desejados pela APS e 

ESF (MACIEL et al 2020).  

Segundo Fernandes et al (2019) o compartilhamento com a atenção especializada de 

forma desnecessária, gera impacto no acompanhamento das gestantes nos serviços de APS, 

representa uma inadequada fixação na atenção especializada ou até a descontinuidade do 
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acompanhamento em um dos níveis de atenção, visto que o acompanhamento sofre influência 

do estabelecimento de vínculo, tais aspectos influenciam na longitudinalidade e na coordenação 

do cuidado pela APS. 

Quanto ao atributo, verificou-se grande diferença na avaliação entre profissionais e 

gestantes. Esta discrepância no escore pode ser explicada pela interrupção dos atendimentos de 

rotina, incluindo o pré-natal, durante a implementação de medidas de distanciamento 

relacionadas à pandemia da COVID-19, situação que durou cerca de 12 meses.  

De acordo com Moreira et al (2018) quanto maior o escore do atributo 

longitudinalidade, melhor é o processo de diagnóstico, diminuem os encaminhamentos 

desnecessários e consequentemente, são gerados menores custos para a Saúde Pública, 

melhorando a saúde preventiva e desenvolvendo prioridades centradas nas necessidades do 

usuário.  

Entretanto, profissionais e usuários podem avaliar de maneira diferente tal atributo por 

possuírem percepções diferentes em relação a oferta adequada dos serviços. Enquanto 

profissionais se baseiam em questões relacionadas ao conhecimento social do território e 

fixação do profissional na equipe e unidade, questões provocadas pela precarização do trabalho 

podem gerar percepções diferentes nos usuários (GONTIJO et al, 2017). 

Um ponto de contradição pôde ser levantado quando algumas falas das entrevistadas 

fizeram referências ao acompanhamento ao longo do tempo que vêm recebendo, especialmente 

lembrando de pré-natais anteriores. Além disso, também foi possível identificar uma rotina de 

agendamento pelos profissionais ao final da consulta de pré-natal, para garantia da continuidade 

da assistência. 

Quanto à coordenação do cuidado, pilar central dos atributos essenciais da APS, sem o 

qual os demais atributos essenciais perdem muito de seu potencial, Machado et al (2021) 

discutem que sua avaliação em geral é melhor pelos profissionais do que pelos usuários, tal 

como aconteceu em nosso estudo.  

O atributo coordenação do cuidado desmembrado nos itens de avaliação, coordenação 

e sistema de informação (BRASIL, 2020) também apresentou resultados altamente discrepantes 

entre profissionais e gestantes. No item coordenação o escore foi 7,25 para os profissionais e 0 

para as gestantes, quanto ao item sistema de informação, o escore obtido junto aos profissionais 

praticamente se repetiu e junto às gestantes alcançou 3,33, considerado baixo. 

Os escores baixos atribuídos pelas gestantes são compatíveis com os relatos que 

demonstram a ausência de coordenação do cuidado pela eSF, as gestantes nos contaram que 

não houve comunicação entre o serviço de referência e a eSF, ficando a cargo da gestante 
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decidir se gostaria de continuar o acompanhamento pré-natal no serviço de referência ou na 

UBS próxima a sua casa. Também foi observado que não existe interligação entre o sistema de 

informação utilizado na UBS, e-SUS APS, com os sistemas utilizados no serviço de referência. 

Portanto, não foi verificado gerenciamento das práticas clínicas, nem integração do cuidado. 

Mendes et al (2021) com seu estudo sinaliza uma limitada coordenação da informação 

e da gestão da clínica entre os níveis de assistência pois não existe articulação da atenção 

prestada nas RAS, fato observado em nível nacional. Além da comunicação e concordância 

com os tratamentos indicados, principalmente pelos profissionais da assistência especializada, 

a inexistência de coordenação pela APS pode trazer sérios prejuízos para a segurança de acesso 

e segmento nos diferentes níveis de atenção. 

Em estudos de Dotto et al (2016) os idosos de dois distritos de Porto Alegre atribuíram 

escore baixo para a coordenação da APS, corroborando ao escore atribuído pelos usuários neste 

estudo. Ao contrário, o escore elevado atribuído por profissionais também foi observado em 

estudo realizado em Minas Gerais (FERREIRA et al 2018). 

A falta de adequação dos sistemas de informação já foi identificada como um dos nós 

críticos dos problemas relacionados à incipiente ou falta de contrarreferência entre os níveis de 

atenção (VITÓRIA et al, 2013). Em contrapartida, o Município de Curitiba conseguiu obter 

escore elevado em relação ao atributo coordenação do cuidado no que tange ao sistema de 

informação, devido a existência de sistema de prontuário eletrônico interligado, o que permite 

acessar informações sobre os usuários nos diferentes níveis de atenção da RAS (CHOMATAS 

et al, 2013, FIGUEREDO et al 2013). 

O atributo integralidade foi avaliado tanto pelos profissionais (7,25) como pelas usuárias 

(6,66) com escores altos, esse quarto atributo essencial traz em seu conceito a união das ações 

de saúde (SOUZA et al, 2019).  

De acordo com Souza e Pinheiro (2018) o alto escore da integralidade é justificado pelo 

modelo de APS organizado nos moldes da ESF, pois desenvolvem melhores condições de 

atenção, que potencializam o princípio da integralidade, visto que as ações são planejadas a 

partir do território e das condições de vida da população adscrita e não da demanda por 

assistência. 

Entretanto, Santos et al (2017) em seu estudo afirma que a integralidade acontece 

quando o objetivo da rede de assistência promove a articulação e complementação do serviço 

disponível e que os profissionais quando estão orientados quanto aos serviços disponíveis 

atingem o escore alto desse atributo. 

Neste sentido, algumas falas representativas trouxeram elementos que contradizem esta 
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avaliação positiva do atributo integralidade. As gestantes referiram por exemplo, em sua 

maioria, que fizeram acompanhamento exclusivamente com enfermeiros e nenhuma gestante 

referiu ter passado por atendimento odontológico. Ainda sobre os atendimentos, referiram 

receber orientações diretas e específicas acerca do pré-natal. 

De maneira divergente, o estudo de Marques et al (2021), realizado em Santa Catarina 

trouxe uma realidade de acompanhamento pré-natal na qual a maioria das gestantes eram 

acompanhadas apenas por médicos (48,4%). Neste mesmo estudo, 11,4% das gestantes foram 

acompanhadas apenas por enfermeiros e 40,2% receberam acompanhamento compartilhado por 

médico e enfermeiro. Ainda que tragam divergências quanto ao profissional que atendeu 

predominantemente às gestantes durante as consultas de pré-natal, ambos os estudos 

demonstram uma fragilidade em relação a articulação das ações e serviços disponíveis na APS. 

No mesmo estudo Marques et al (2021) observaram que as orientações foram 

abrangentes e eficientes quanto feitas conjuntamente entre os profissionais da eSF, pois cada 

profissional possui suas especificidades no atendimento às gestantes e por meio desta união no 

processo de trabalho, esses conhecimentos distintos e complementares proporcionam maiores 

benefícios à essa população.  

 Quanto ao pré-natal odontológico, a literatura já identificou que existe uma dificuldade 

de integração e acompanhamento pelos odontólogos durante o pré-natal, uma das razões seria 

a desinformação tanto por parte das gestantes, quanto de alguns profissionais (enfermeiros e 

médicos). É essencial que exista uma interação do cirurgião dentista com estes outros 

profissionais que realizam o acompanhamento dessas mulheres no decorrer da gravidez, no 

intuito de promover uma gestação mais confortável e saudável. Neste sentido, são necessárias 

estratégias para melhorar a qualificação dos profissionais que atuam no pré-natal, bem como a 

formação dos futuros profissionais (CARMO, 2020). 

Além destas questões, é importante lembrar da dificuldade relatada pelas gestantes 

quanto a realização de exames laboratoriais, não só pela dificuldade de acesso, mas também 

relacionada a demora na entrega dos resultados, levando algumas gestantes a optarem por 

laboratórios privados. Com isso, o atributo da integralidade também fica prejudicado em virtude 

da APS não conseguir disponibilizar todos os serviços necessários ao acompanhamento pré-

natal, fato também observado por outros autores (SILVA et al ,2015, DEGLI ESPOSTI et al., 

2015; PARIS et al., 2013). 

No mesmo sentido, a comunicação deficiente entre os diferentes pontos de atenção da 

RAS, neste caso especialmente, entre serviço de referência para o pré-natal de alto risco e a 

UBS também prejudica o atributo integralidade, visto que a articulação e complementação entre 
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os serviços fica impossibilitada (SANTOS et al, 2017). 

Quanto aos atributos derivados de orientação comunitária e orientação familiar, a 

orientação familiar obteve escore baixo na avaliação pelas gestantes, fato também observado 

em outros estudos (SANTOS et al 2020,  DE SOUZA et al 2019). Várias falas representativas 

de nossas participantes demonstraram a importância que elas atribuem ao pré-natal, entre outros 

fatores, por ser um momento que pode ajudá-las a resolver anseios, medos e dúvidas que surgem 

a partir da própria experiência com a gestação, mas também a partir das experiências e crenças 

compartilhadas em sua comunidade. 

No estudo de Penso et al (2017), foi verificado um alto escore para esses atributos, fato 

positivo, visto que a prática necessita que o profissional busque orientação e aprofundamento 

sobre o cuidado em saúde. Já Lenhart et al (2019) enfatiza a importância na utilização de uma 

linguagem clara quando se promove a educação em saúde, favorecendo a criação de vínculo, 

fazendo com que a gestante se sinta mais confortável para compartilhar seus anseios, medos e 

dúvidas, evitando assim falhas na comunicação. 

Silva et al (2019) revela a mesma necessidade encontrada nas falas das gestantes, sobre 

a realização da abordagem mais direta e concentrada no enfoque familiar. Este enfoque deve 

ocorrer através da educação em saúde e na educação permanente dos profissionais para que 

haja construção de estratégias que permitam maior aproximação entre a comunidade e a equipe 

de saúde, de maneira a conhecer e intervir nas reais necessidades da população. 

Entretanto o PCATool, não engloba de forma ampla a complexidade desse atributo 

(Starfield 2002), pois devemos considerar o contexto familiar e comunitário com o seu 

potencial de cuidado ou ameaça à saúde incluindo ferramentas de avaliação e abordagem 

familiar.  

Em nosso estudo pudemos verificar que na maioria dos atendimentos as mulheres 

sempre estavam desacompanhadas. Muitas referiram que não sabiam que seus parceiros 

poderiam participar e outras lembraram da limitação em relação a acompanhantes gerada pela 

pandemia da COVID-19. Além disso, referiram a dificuldade do parceiro em receber liberação 

do trabalho para participar das consultas, alguns destes fatores também foram observados por 

Costa e Taquette (2017). 

A baixa participação do parceiro nas consultas de pré-natal é um problema conhecido e 

em parte atribuído aos profissionais de saúde, quando estes ignoram a presença do parceiro, 

não o convidam, ou não os orientam. O profissional deve valorizar a participação do parceiro 

abordando sua importância para promoção de vínculos familiares, maior qualidade do pré-natal, 

maior número de consultas, bem como, para promoção da saúde física e psicológica do binômio 
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mãe e filho e da família como um todo (RIBEIRO et al, 2017). 

Neste estudo verificamos uma diferença significativa no escore geral da APS atribuído 

por profissionais e pelas gestantes. O escore atribuído pelos profissionais (7,25) sugere uma 

APS forte, orientada por seus atributos, já o escore atribuído pelas gestantes (4,61) demonstra 

uma baixa pontuação, indicando um serviço que não é orientado pelos atributos citados. 

Ao mesmo tempo, as gestantes nos contaram que se sentem muito satisfeitas com a 

assistência pré-natal recebida no âmbito do sistema único de saúde (SUS), mesmo listando 

algumas dificuldades já descritas.  

Contrariamente, Leão e Caldeiras (2011) observaram a tendência de que escores gerais 

que demonstram uma APS forte, mesmo que o objetivo do PCATool não seja análise de 

satisfação, mostram-se associados com maior satisfação dos sujeitos. Portanto, referem que os 

serviços devem ser guiados pelos princípios da APS para que alcancem o maior nível de 

satisfação dos usuários. 

Neste sentido, não podemos esquecer que, em geral, a população desconhece as reais 

características que devem ser assumidas pelos serviços de APS, principalmente no que tange a 

gestão participativa e controle social, o que pode estar relacionado a sensação de satisfação, 

apesar das dificuldades enfrentadas (ALENCAR et al, 2014). 

Da mesma forma, o sentimento de satisfação geralmente se relaciona com a qualidade 

do acompanhamento pelo profissional, organização e gestão dos serviços, estrutura física e 

institucional, disponibilidade de insumos e exames (CANTILHO et al, 2021; PAIZ et al, 2021). 

Por fim, a significativa divergência observada entre os escores gerais atribuídos por 

profissionais e gestantes provavelmente resulta das diferentes visões que possuem acerca dos 

itens que permitem a avaliação dos atributos (SILVA, 2014). Com isso, mesmo que 

profissionais acreditem que estejam oferecendo uma assistência com os elementos necessários, 

a forma como usuários vivenciam a experiência de receber esta assistência é o que realmente 

define sua qualidade.  

A limitação deste estudo possivelmente se relaciona com sua característica de estudo 

de caso único que fornece apenas um recorte da realidade do município, o que impede 

ampliação para uma avaliação da APS como um todo. Da mesma forma, a inclusão de 

gestantes que se encontram em acompanhamento pode ter limitado a compreensão acerca da 

experiência de outras usuárias no acesso ao serviço em questão. Outra possível limitação está 

na própria concepção do PCATool Brasil versão adulto, que não possui especificidades ao 

público das mulheres gestantes, da mesma forma, a limitação do instrumento para menores de 

18 anos, que impediu a participação de gestantes nesta faixa etária.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O estudo evidenciou uma importante divergência nos escores atribuídos à APS em 

geral e diante de alguns atributos isoladamente entre profissionais de equipes de saúde da 

família e gestantes cadastradas pelas mesmas equipes. Os profissionais avaliaram sempre 

positivamente o serviço em relação aos atributos da APS e as gestantes, na maioria das vezes, 

de maneira negativa, quando considerados apenas os itens de avaliação do instrumento 

PCATool. 

Os dados qualitativos coletados junto às gestantes complementam a compreensão 

acerca das avaliações negativas feitas por elas, demonstrando alguns pontos de fragilidade a 

partir da óptica de um serviço orientado pelos atributos essenciais e derivados da APS. 

Contudo, apesar das dificuldades identificadas ao longo dos processos vivenciados pelas 

gestantes, elas manifestaram relevante satisfação com os serviços recebidos e com o SUS 

como um todo. 

Aparentemente, os profissionais conhecem os atributos da APS em seus conceitos 

operacionais e acreditam que seu processo de trabalho esteja de acordo com estes. Entretanto, 

existem entraves no cotidiano do serviço para alcance de alguns atributos que levam a maior 

aproximação com um processo de trabalho pouco resolutivo. Alguns destes entraves são de 

difícil resolução porque dependem de outros serviços, articulação em nível de gestão e 

sistemas de informação interligados, ou seja, geram a necessidade de revisão ou reorganização 

estrutural da RAS como um todo. 

Contudo, também foram evidenciados alguns entraves que podem ser enfrentados no 

nível de atuação da equipe, a partir da reorganização do processo de trabalho, valorização do 

trabalho em equipe interprofissional, educação permanente em saúde, maior envolvimento 

dos indivíduos e família, bem como, incentivo ao controle social.  

Neste contexto, é preciso reconhecer o esforço desempenhado pelas equipes no 

desenvolvimento de medidas, no contexto da Estratégia de Saúde da Família, que melhoraram 

o acesso e aqui resultaram em avaliação positiva de ambos os estratos, mesmo que, com o 

processo de triangulação dos dados, seja possível reconhecer alguns obstáculos que precisam 

ser enfrentados. Demonstrando mais uma vez a importância da estratégia prioritária de 

reorganização do SUS em nível nacional. 

Apesar do estudo ter sido realizado em uma única UBS, ressaltamos que grande parte 

dos aspectos observados dependem de aspectos da organização da RAS no município como 
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um todo e por isso, o estudo consegue nos demonstrar questões de importância que vão muito 

além do território da UBS estudada. Além disso, traz à tona aspectos de desenvolvimento da 

APS em relação a assistência pré-natal que sofrem influências ou podem oferecer subsídios 

para discussões em nível regional e nacional. 

Acreditamos na importância da APS orientada por seus atributos para maior impacto 

nas condições de saúde da população, especialmente das gestantes e crianças. Para tanto, é 

fundamental um constante processo de avaliação dos indicadores de saúde, dos serviços e 

RAS no âmbito dos municípios e dos processos de trabalho das equipes. Neste sentido, é 

imprescindível que outros estudos e instrumentos sejam elaborados com vistas a abarcar as 

lacunas que restam e propiciar as mudanças necessárias para que sejam alcançados melhores 

indicadores de saúde. 
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APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido   

                                                    

                                        Universidade Federal de Rondônia  
                                 Mestrado Multiprofissional em Saúde da família   
 
 

 Termo de consentimento Livre e Esclarecido Profissionais de Saúde  

Atributos da Atenção Primária à Saúde: perspectiva dos profissionais  de saúde e 

gestantes acompanhada sem uma Unidade de saúde do  Município de Porto Velho  

Pesquisadora: Mestranda Elileide Froes Jacome.  

Professor Orientador: Dr.ª Daiana Evangelista   

Prezado (a)  

Venho através deste convidá-lo a participar da pesquisa intitulada, Atributos da 

Atenção Primária à Saúde: perspectiva dos profissionais  de saúde e gestantes acompanhada 

sem uma Unidade de saúde do  Município de Porto Velho com o objetivo de Avaliar os  

atributos da Atenção Primária à Saúde e sua relação com assistência pré-natal, em uma  

Unidade Básica de Saúde do Município de Porto Velho. Esta pesquisa está sob  

responsabilidade da enfermeira Elileide Froes Jácome, mestranda do curso do Profsaúde – 

mestrado profissional em saúde da família, da Universidade Federal de Rondônia –UNIR,  

com endereço Avenida Presidente Dutra, nº 2065, campos José. R, Bairro centro, sob a  

orientação da professora Doutora Daiana Evangelista.Assinado esse termo de consentimento 

o Senhor(a), está ciente da  participação desta pesquisa com objetivos citados anteriormente.  

Com a presente pesquisa espera- se compreender a importância dos atributos  da 

atenção primária na assistência ao pré natal desenvolvida na Unidade de Saúde. A coleta de 

dados será realizada individualmente através de um questionário  validado no Brasil o 

PCATool médico e enfermeiro para os médicos e enfermeiros e o  PCATool para os 

odontólogos aplicados na unidade em que trabalham em horário de  atendimento na Unidade, 

seguindo o protocolo de segurança com máscara, uso de álcool gel e  distanciamento de 1, 5 

metros para evitar o contágio do covid 19.  

Os dados serão mantidos em sigilo e o resultado da pesquisa será  utilizado apenas 

para alcançar o objetivo do trabalho, incluindo em apresentações em  eventos científicos e 

publicações em revistas especializadas. Os procedimentos serão  realizados de maneira a 

minimizar qualquer tipo de risco e não causar danos à integridade  moral dos sujeitos. A 
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participação desse estudo não acarretará nenhum prejuízo ou benefício  terapêutico e sua 

participação será de forma voluntária. Por favor, em caso de dúvidas, pode me perguntar. No 

caso de aceitar, assine  ao final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a 

outra ficará comigo. Se  ainda permanecer com dúvidas, você poderá entrar em contato 

comigo e em caso de dúvidas  sobre os direitos do participante nesta pesquisa, você poderá 

entrar em contato com o Comitê  de Ética em Pesquisa do Núcleo de Saúde da Universidade 

Federal de Rondônia.  

 

 

 
 
 

UNIR - Comitê de ética em pesquisa com seres humanos (CEP-NUSAU) 

– Núcleo de Saúde – bloco dos departamentos, piso superior - Campus José 

Ribeiro Filho – Porto Velho – RO, CEP 76801-059.  

 Porto velho. _____ de________2021  

          Assinatura do Participante RG ou CPF  

Elileide Froes Jácome Fone (69) 992526764  

                                   E-mail: elileide@yahoo.com.br 

 

 

 

 

 

 

  

mailto:elileide@yahoo.com.br
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APÊNDICE B- FORMULÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO DOS PARTICIPANTES DA 

PESQUISA PROFISSIONAIS 

 

FORMULÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO DOS PARTICIPANTES DA  

PESQUISA: PROFISSIONAL DE SAÚDE  

Pesquisadora: Enfermeira Mestranda Elileide Froes Jacome. 

Idade:  Sexo: ( ) feminino ( ) masculino 

Tempo de formação?  Possui quantos vínculos empregatício? 

Especificar outros 

vínculos:____________ 

Possui pós graduação:   

( ) sim ( ) não  

Se sim para a pergunta anterior, em 

qual  formato?  

( ) presencial ( ) EAD 

Possui mestrado:  

( ) sim ( ) não  

Possui doutorado:  

( ) sim ( ) não  

Quais componentes listados a seguir possui em sua equipe? 

 

 

( ) Médico Especialista em Saúde da Família: ( ) Sim ( ) Não ( ) outra qual  ( ) Cirurgião-dentista 

Especialista em Saúde da Família: ( ) Sim ( ) Não ( ) outra qual  ( ) enfermeiro especialização em 

Saúde da Família ( ) sim ( ) não ( ....) qual ............ 

Quanto tempo trabalha na Estratégia de Saúde 

da  Família? 

Quanto tempo atua na equipe atual? 
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Recebeu algum curso para atuar na Estratégia 

em  saúde da família?  

 

 

                  APÊNDICE C - FORMULÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO DOS                                  

PARTICIPANTES DA PESQUISA  GESTANTE   

 

                                        FORMULÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO DOS PARTICIPANTES DA  

PESQUISA: GESTANTE   

Pesquisadora: Enfermeira Mestranda Elileide Froes Jacome.  

Nome: ___________________________________________________  

Qual a sua idade? |___|___| anos   

Qual a cor da sua pele? () branca ( ) parda ( ) negra (..) Indígena   

Religião: ( ) Católica ( ) Evangélica ( ) Umbanda ( ) Espírita ( ) Outra: _______________ ( 
)Sem religião  ESCOLARIDADE ( ) ANALFABETA ( ) 1 GRAU INCOMPLETO ( ) 1 º GRAU 
COMPLETO  (...) 2º GRAU INCOMPLETO ( ) 2 º GRAU COMPLETO ( ) ENSINO SUPERIOR .  
Estado civil? (...) casada (...) solteira (...) União estável  
Renda familiar? (...) até 1 salário (…) de 1 a 2 ( ...) de 2 a 3 ( ....) de 3 a 4 (...) 
mais de 4  Possui algum benefício? (...) bolsa família (...) outros.  

TRABALHA FORA ( ) SIM _____________ ( ) NÃO 
________________________ Antecedentes obstétricos   

G____A_____P_____ ( ) CESARIO_______ ( ) NORMAL _________( 
)NATIMORTO______ NASV BAIXO DE 2500 ( ) NAS V ACIMA DE 2500( ).  

AMAMENTOU () SIM ( )NÃO.   

GESTAÇÃO ANTERIOR ( ) BAIXO RISCO ( ...) ALTO RISCO.  

FOI INTERNADA ( ) SIM ( ) NÃO   

ANTECEDENTES FAMILIARES   

() HIPERTENSÃO ( ) DIABETE ( ) ( )GÊMEOS ( ) CARDIOPATIAS ( ) OUTRAS 
__________ ANTECEDENTES ATUAIS OBSTÉTRICOS   

( ) INFECÇÃO DE URINA ( ) DIABETES ( ) HIPERTENSÃO ( ) OUTROS ?________  
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APÊNDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

   

 

 Universidade Federal de Rondônia  

de  Mestrado Multiprofissional em Saúde da família   

 Termo consentimento Livre e Esclarecido Gestantes.  

 

Atributos da Atenção Primária à Saúde: perspectiva dos profissionais  de saúde e 

gestantes acompanhada sem uma Unidade de saúde do  Município de Porto Velho 

Pesquisadora: Mestranda Elileide Froes Jacome.  

Professor Orientador: Dr.ª Daiane Evangelista   

Prezado (a)  

Venho através deste convidá lo a participar da pesquisa intitulada Atributos da  

Atenção Primária à Saúde, na perspectiva dos profissionais de Saúde e Gestante,  

Acompanhadas em Unidade do Município de Porto Velho, com o objetivo de Avaliar 

os  atributos da Atenção Primária à Saúde e sua relação com assistência pré-natal, em uma  

Unidade Básica de Saúde do Município de Porto Velho. Esta pesquisa está por  

responsabilidade da enfermeira Elileide Froes Jácome, mestrando do curso do Profsaúde em  

saúde da família multiprofissional, da Universidade Federal de Rondônia –UNIR, com  

endereço Avenida Presidente Dutra, nº 2065, campos José. R, Bairro centro, sob a  orientação 

da professora Doutora Daiana Evangelista.  

Assinado esse termo de consentimento o Senhor(a), está ciente da  participação desta 

pesquisa com objetivos citados anteriormente. Com a presente pesquisa  espera- se 

compreender a importância dos atributos da atenção primária na assistência ao pré  natal 

desenvolvido na Unidade de Saúde. A coleta de dados será realizada individualmente  através 

de um questionário validado no Brasil o PCATool Adulto com perguntas de múltiplas  

escolhas seguindo o protocolo de segurança com máscara, uso de álcool gel e distanciamento  

de 1, 5 metros para evitar o contágio do covid 19.   

 Os dados serão mantidos em sigilo e os resultados da pesquisa serão  utilizados apenas 
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para alcançar o objetivo do trabalho, incluindo em apresentações em eventos  científicos e 

publicações em revistas especializadas. Os procedimentos serão realizados com  o cuidado 

necessário para minimizar qualquer tipo de risco e não causar danos à integridade  moral dos 

sujeitos.  

No segundo momento da pesquisa você será convidado a participar de uma  entrevista 

com perguntas sobre seu pré natal, serão gravadas suas respostas e transcritas na  íntegra para 

análise, a entrevista terá duração de no máximo 30 minutos.  

Da mesma forma, os dados serão mantidos em sigilo e os resultados da  pesquisa serão 

utilizados apenas para alcançar o objetivo do trabalho, incluindo em  apresentações em 

eventos científicos e publicações em revistas especializadas. Mais uma vez,  reafirmamos que 

os procedimentos serão realizados com o cuidado necessário para minimizar  qualquer tipo de 

risco e não causar danos à integridade moral dos sujeitos.  

A participação desse estudo não acarretará nenhum prejuízo ou benefício  terapêutico 

e sua participação será de forma voluntária.  

Por favor, em caso de dúvidas, pode me perguntar. No caso de aceitar, assine  ao final 

deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra ficará comigo. Se  ainda 

permanecer com dúvidas, você poderá entrar em contato comigo e em caso de dúvidas  sobre 

os direitos do participante nesta pesquisa, você poderá entrar em contato com o Comitê  de 

Ética em Pesquisa do Núcleo de Saúde da Universidade Federal de Rondônia.  

UNIR - Comitê de ética em pesquisa com seres humanos (CEP-NUSAU) – Núcleo de 

Saúde – bloco dos departamentos, piso superior - Campus José Ribeiro Filho – Porto Velho – 

RO, CEP 76801-059.  

 Porto velho. _____ de ________ 2021 . 

                     __________________________________  

 Assinatura do Participante RG ou CPF 

 Elileide Fróes Jácome 

Fone (69) 992526764  

E-mail: elileide@yahoo.com. 

  

mailto:elileide@yahoo.com.br
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ANEXO I -FORMULÁRIO PCATOOL- ADULTO 2020 VERSÃO REDUZIDA  

  

 Universidade Federal de Rondônia  

 Mestrado Multiprofissional em Saúde da família   

NOME:                                                    PROFISSÃO:                                              DATA   

ESCOLARIDADE:                                                            IDADE:   

1-Acesso de Primeiro Contato – Utilização Instrução: para todos os próximos itens utilize o 

Cartão  Resposta. Entrevistador(a): Por favor, indique a melhor opção.  

B2. Quando você tem um novo problema de saúde, você vai ao(à) “serviço de saúde/  

médico(a)/enfermeiro(a)” antes de ir a outro serviço de saúde?  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro.  

Acessibilidade Instrução: para todos os próximos itens utilize o Cartão Resposta. 

Entrevistador(a): Por  favor, indique a melhor opção. 

C4. Quando o(a) “serviço de saúde” está aberto(a), você consegue aconselhamento rápido 

pelo  telefone ou por ferramenta de comunicação virtual (ex.: whatsApp, telegram, wechat, Skype, 

hangout,  e-mail) se precisar?   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro.  

C11. É difícil para você conseguir atendimento médico no(a) “serviço de saúde” quando 

pensa que é  necessário?   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro.  

2-Longitudinalidade  

Instrução: para todos os próximos itens utilize o Cartão Resposta. Entrevistador(a): Por favor, 

indique  a melhor opção.  

D1. Quando você vai ao(à) “serviço de saúde”, é o(a) mesmo(a) médico(a) ou enfermeiro(a) 

que  atende você todas às vezes?  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro.  

D6. Você se sente à vontade contando as suas preocupações ou problemas ao(à) “médico(a)/  

enfermeiro(a)”?  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro   

D9. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” sabe quais problemas são mais importantes para você e 

a sua  família?   
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(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro.  

D14. Se fosse muito fácil, você mudaria do(a) “serviço de saúde” para outro serviço de saúde? 

(4)  Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não 

sei/Não  lembro.  

D6. Você se sente à vontade contando as suas preocupações ou problemas ao(à) “médico(a)/  

enfermeiro(a)”?  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro   

D9. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” sabe quais problemas são mais importantes para você e 

a sua  família?   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro.  

D14. Se fosse muito fácil, você mudaria do(a) “serviço de saúde” para outro serviço de saúde? 

(4)  Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não 

sei/Não  lembro.  

3-Coordenação Integração de Cuidados Instrução:  

Para todos os próximos itens utilize o Cartão Resposta. Entrevistador(a): Por favor, indique a 

melhor  opção.  

E1. Você foi consultar qualquer tipo de especialista ou serviço especializado no período em 

que você  está em acompanhamento no(a)/com o(a) “serviço de saúde/médico(a)/ enfermeiro(a)”? (1) 

Sim (2)  Não (Passe para F1) (3) Não sei/Não lembro (Passe para F1)   

E2. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” sugeriu (indicou, encaminhou) que você fosse consultar 

com  esse(a) especialista ou no serviço especializado?  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro   

E6. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” enviou alguma informação para o(a) especialista sobre 

o motivo dessa consulta (com o(a) especialista ou no serviço especializado)?  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro.  

E7. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” sabe quais foram os resultados da consulta com o(a) 

especialista  ou no serviço especializado?  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro  

E9. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” pareceu interessado(a) na qualidade do cuidado que 

você  recebeu na consulta com o(a) especialista ou no serviço especializado (perguntou se você foi 

bem ou  mal atendido)?  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro.  

Coordenação – Sistemas de Informações Instrução: para todos os próximos itens utilize o 

Cartão  Resposta. Entrevistador(a): Por favor, indique a melhor opção.  
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F3. Se quisesse, você poderia ler (consultar) o seu prontuário no(a)/com o(a) “serviço de  

saúde/médico(a)/enfermeiro(a)”?   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro   

Integralidade – Serviços Disponíveis  

Entrevistador(a): A seguir, apresentamos uma lista de serviços e orientações que você, a sua 

família  ou as pessoas que utilizam esse serviço podem precisar em algum momento. Indique se no(a) 

“serviço  de saúde” essas opções estão disponíveis (podem ser encontradas/obtidas): Instrução: para 

todos os  próximos itens utilize o Cartão Resposta. Entrevistador(a): Por favor, indique a melhor opção.   

G9. Aconselhamento para problemas de saúde mental (ex.: ansiedade, depressão)  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro   

G17. Aconselhamento sobre tabagismo (ex.: como parar de fumar) (4) Com certeza sim (3)  

Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não sei/Não lembro. 

G20. Aconselhamento sobre as mudanças que acontecem com o envelhecimento (ex.: 

diminuição da  memória, risco de cair) (4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente 

não (1) Com  certeza não (9) Não sei/Não lembro  

4- Integralidade –  

Serviços Prestados Entrevistador(a): A seguir, apresentamos uma lista de serviços que você 

pode ter  recebido durante alguma consulta no(a)/ com o(a) “serviço de saúde/médico(a)/ 

enfermeiro(a)”. Por  favor, responda se os seguintes assuntos já foram ou são discutidos (conversados) 

com você?  Instrução: para todos os próximos itens utilize o Cartão Resposta. Entrevistador(a): Por 

favor, indique  a melhor opção.  

H1. Orientações sobre alimentação saudável, boa higiene e sono adequado (dormir 

suficientemente)   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro.  

H5. Orientações sobre exercícios físicos apropriados para você   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro.  

H7. Verificar e discutir os medicamentos que você está usando   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro  

H11. Como prevenir quedas (4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente 

não (1)  Com certeza não (9) Não sei/Não lembro  

5-Orientação Familiar Entrevistador(a): As perguntas a seguir são sobre a sua experiência e 

também  da sua família com os profissionais da saúde no(a) “serviço de saúde”. Instrução: para todos 

os  próximos itens utilize o Cartão Resposta. Entrevistador(a): Por favor, indique a melhor opção.  

I1. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” pergunta as suas ideias e opiniões (o que você pensa) ao 

planejar  o tratamento e cuidado para você ou para alguém da sua família?  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro   
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I3. O(A) “médico(a)/enfermeiro(a)” se reuniria com membros de sua família se você achasse  

necessário? (4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não  

(9) Não sei/Não lembro   

Orientação Comunitária Entrevistador(a): A seguir é apresentada uma forma de avaliar a 

qualidade de  serviços de saúde. Por favor, indique se no(a)” serviço de saúde” é realizada essa 

iniciativa?  Instrução: para todos os próximos itens utilize o Cartão Resposta. Entrevistador(a): Por 

favor, indique  a melhor opção.   

J4. Pesquisas com os pacientes para ver se os serviços estão satisfazendo (atendendo) as 

necessidades  das pessoas (4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com 

certeza não  (9) Não sei/Não lembro 
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ANEXO II -FORMULÁRIO PCATOOL- MÉDICO E ENFERMEIRO 2020 VERSÃO AMPLIADA  

                           Universidade Federal de Rondônia  

                                   Mestrado Multiprofissional em Saúde da família   

NOME: 

 PROFISSÃO:                                       DATA                              ESCOLARIDADE:                    IDADE:   

Acesso de Primeiro Contato – Acessibilidade Instrução: para todos os próximos itens utilize 

o Cartão  Resposta. Entrevistador(a): Por favor, indique a melhor opção.   

A1. O seu serviço de saúde está aberto no sábado e/ou no domingo?   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro 

A2. O seu serviço de saúde está aberto pelo menos algumas noites de dias úteis até às 20 

horas?  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro   

A3. Quando o seu serviço de saúde está aberto e algum(a) paciente adoece, alguém do seu 

serviço  o(a) atende no mesmo dia?  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro   

A4. Quando o seu serviço de saúde está aberto, os pacientes conseguem aconselhamento 

rápido pelo  telefone ou por ferramenta de comunicação virtual (ex.: whatsApp, telegram, wechat, 

Skype, hangout,  e-mail) se acreditam ser necessário?   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro   

A5. Quando o seu serviço de saúde está fechado e os pacientes adoecem, existe um número 

de  telefone ou contato de ferramenta de comunicação virtual (ex.: whatsApp, telegram, wechat, Skype,  

hangout, e-mail) o qual possam contatar?   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro   
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A6. Quando o seu serviço de saúde está fechado no sábado e no domingo e algum(a) 

paciente  adoece, alguém do seu serviço o(a) atende no mesmo dia?  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro  

A7. Quando o seu serviço de saúde está fechado e algum(a) paciente adoece durante a noite, 

alguém  do seu serviço o(a) atende na mesma noite?  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro   

A8. É fácil para um(a) paciente marcar uma consulta de revisão (consulta de rotina, check 

up) no seu  serviço de saúde?   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro  

A9. Na média, os pacientes precisam esperar mais de 30 minutos para serem atendidos pelo(a)  

médico(a) ou pelo(a) enfermeiro(a) (sem considerar a triagem ou o acolhimento)? (4) Com certeza  

sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não sei/Não lembro  

Longitudinalidade Instrução: para todos os próximos itens utilize o Cartão Resposta.  

Entrevistador(a): Por favor, indique a melhor opção.   

B1. No seu serviço de saúde, os pacientes são sempre atendidos pelo(a) mesmo(a) médico(a) 

ou  enfermeiro(a)?   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro.  

B2. Você consegue entender as perguntas dos seus pacientes?   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro  

B3. Você acredita que os seus pacientes entendem o que você diz ou pergunta?   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro   

B4. Se os pacientes têm uma pergunta sobre a saúde deles, podem telefonar ou utilizar alguma 

forma  de comunicação virtual (ex.: whatsApp, telegram, wechat, Skype, hangout, e-mail) e falar com 

o(a)  médico(a) ou enfermeiro(a) que os conhece melhor?  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 
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Não  sei/Não lembro.   

B5. Você dá aos pacientes tempo suficiente para falarem (discutirem) sobre as suas 

preocupações ou  problemas?   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro   

B6. Você acredita que os seus pacientes se sentem confortáveis ao contar para você as suas  

preocupações ou problemas?   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro   

B7. Você acredita que conhece “muito bem” os pacientes do seu serviço de saúde?  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro   

B8. Você sabe quem mora com cada um de seus pacientes?  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro   

B9. Você sabe quais problemas são mais importantes para os seus pacientes?  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro  

B10. Você conhece a história clínica (história médica) completa de cada paciente?  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro  

B11. Você sabe qual o trabalho ou o emprego de cada paciente?  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro   

B12. Você saberia se os seus pacientes tivessem problemas em obter ou pagar por 

medicamentos  receitados?   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro   

B13. Você sabe a respeito de todos os medicamentos que os seus pacientes estão tomando?   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 
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Não  sei/Não lembro  

Coordenação - Integração de Cuidados Instrução: para todos os próximos itens utilize o  

Cartão Resposta. Entrevistador(a): Por favor, indique a melhor opção.  

C1. Você sabe de todas as consultas que os seus pacientes fazem com especialistas ou nos  

serviços especializados?   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9)  

Não sei/Não lembro   

C2. Quando os seus pacientes necessitam de encaminhamento, você discute sobre os  

diferentes serviços onde eles podem ser atendidos? 

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9)  

Não sei/Não lembro   

C3. Alguém do seu serviço de saúde ajuda o(a) paciente a marcar essa consulta com o(a)  

especialista ou no serviço especializado?   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9)  

Não sei/Não lembro   

C4. Quando os seus pacientes são encaminhados, você fornece aos pacientes alguma  

informação que seja para o(a) especialista ou serviço especializado?   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9)  

Não sei/Não lembro   

C5. Você recebe do(a) especialista ou do serviço especializado informações úteis sobre o(a)  

paciente encaminhado(a)?  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9)  

Não sei/Não   

C6. Após a consulta com o(a) especialista ou no serviço especializado, você conversa com  

o(a) seu(sua) paciente sobre os resultados dessa consulta?  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9)  

Não sei/Não lembro   

Coordenação – Sistemas de Informações Instrução: para todos os próximos itens utilize o  

Cartão Resposta. Entrevistador(a): Por favor, indique a melhor opção.  

D1. Você solicita aos pacientes que tragam os seus registros médicos recebidos em  

atendimentos anteriores (ex.: fichas de atendimento de emergência, carteira de vacinação, resultados  



                                         

 

 83                       

de exames de laboratório)?   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9)  

Não sei/Não lembro  

D2. Se os pacientes quisessem, você permitiria que eles examinassem os prontuários deles?   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9)  

Não sei/Não lembro   

D3. Os prontuários dos pacientes estão sempre disponíveis quando você os atende?  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9)  

Não sei/Não lembro  

Entrevistador(a): Você utiliza os seguintes métodos para assegurar que os serviços indicados  

estão sendo fornecidos?  

D4. Fluxogramas dos resultados dos exames laboratoriais   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9)  

Não sei/Não lembro.  

D5. “Guidelines” /protocolos impressos junto aos prontuários dos pacientes  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9)  

Não sei/Não lembro   

D6. Auditorias periódicas dos prontuários médico  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9)  

Não sei/Não lembro   

D7. Lista de problemas no prontuário dos pacientes   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9)  

Não sei/Não lembro   

D8. Lista de medicamentos em uso no prontuário dos pacientes   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9)  

Não sei/Não lembro  

Integralidade - Serviços Disponíveis Entrevistador(a): Se um(a) paciente necessita de  

qualquer dos seguintes serviços, poderia obtê-los no seu serviço de saúde? Instrução: para  

todos os próximos itens utilize o Cartão Resposta. Entrevistador(a): Por favor, indique a  

melhor opção.   
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E1. Aconselhamento sobre nutrição ou dieta  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9)  

Não sei/Não lembro.  

E2. Vacinas (imunizações)   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9)  

Não sei/Não lembro 

E3. Verificar se a família pode participar de algum programa de assistência social ou  

benefícios sociais (ex.: Programa Bolsa Família, Tarifa Social)  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9)  

Não sei/Não lembro  

E4. Avaliação da saúde bucal (exame dentário)   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9)  

Não sei/Não lembro  

E5. Tratamento dentário  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9)  

Não sei/Não lembro   

E6. Planejamento familiar ou métodos anticoncepcionais  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9)  

Não sei/Não lembro   

E7. Aconselhamento ou tratamento para o uso prejudicial de drogas lícitas ou ilícitas (ex.:  

álcool, cocaína, remédios para dormir)  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9)  

Não sei/Não lembro.  

E8. Aconselhamento para problemas de saúde mental (ex.: ansiedade, depressão)  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9)  

Não sei/Não lembro  

E9. Sutura de um corte que necessite de pontos  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9)  

Não sei/Não lembro   

E10. Aconselhamento e solicitação de teste Anti-HIV.  



                                         

 

 85                       

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9)  

Não sei/Não lembro  

E11. Identificação (algum tipo de avaliação) de problemas auditivos (para escutar)  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9)  

Não sei/Não lembro 

E12. Identificação (algum tipo de avaliação) de problemas visuais (para enxergar) (4) Com  

certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não sei/Não  

lembro   

E13. Colocação de tala (ex.: para tornozelo torcido)  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9)  

Não sei/Não lembro   

E14. Remoção de verrugas   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9)  

Não sei/Não lembro  

E15. Exame preventivo para câncer de colo do útero (CP, Teste Papanicolau)  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro   

E16. Aconselhamento sobre tabagismo (ex.: como parar de fumar)  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro  

E17. Cuidados pré-natais   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro  

E18. Remoção de unha encravada   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro   

E19. Orientações sobre os cuidados em saúde caso o paciente fique incapacitado e não possa 

tomar  decisões sobre a sua saúde (ex.: doação de órgãos caso alguém de sua família fique incapacitado 

para  decidir, por exemplo, em estado de coma)  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro   

E20. Aconselhamento sobre as mudanças que acontecem com o envelhecimento (ex.: 

diminuição da  memória, risco de cair)   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro.  
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E21. Orientações sobre cuidados no domicílio para alguém da família do(a) paciente (ex.: 

curativos,  troca de sondas, banho na cama)  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro   

E22. Inclusão em programa de suplementação nutricional (ex.: leite, alimentos)  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro.  

Integralidade - Serviços Prestados  

F1. Orientações sobre alimentação saudável, boa higiene e sono adequado (dormir 

suficientemente)  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro  

F2. Segurança no lar (ex.: como guardar medicamentos com segurança, proteção para piscina,  

proteção para tomada)  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro.  

F3. Orientações sobre o uso de cinto de segurança, assentos seguros para crianças ao andar 

de carro  ou sobre como evitar que crianças tenham queda de altura   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro do entrevistador(a): Você discute os seguintes assuntos com os seus pacientes ou 

seus  responsáveis?  

F4. Maneiras de lidar com conflitos familiares   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro   

F5. Orientações sobre exercícios físicos apropriados  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro  

F6. Níveis de colesterol   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro   

F7. Medicações em uso   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro   
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F8. Possíveis exposições a substâncias perigosas (ex.: veneno para formiga/para rato, água 

sanitária) no lar, no trabalho ou na vizinhança  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não  sei/Não lembro  

F9. Disponibilidade, armazenagem e segurança de armas   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro  

F10. Prevenção de queimaduras (ex.: causadas por água quente, óleo quente, outras substâncias)   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro   

F11. Prevenção de quedas   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro   

F12. Prevenção de osteoporose em mulheres (4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2)  

Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não sei/Não lembro   

F13. Cuidado de problemas comuns relacionados à menstruação ou à menopausa  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro Entrevistador(a):  

Você discute os seguintes assuntos com a criança e/ou pais/ responsável pelos cuidados de saúde da  

criança?   

F14 - Maneiras de lidar com os problemas de comportamento das crianças   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro.  

F15 - Mudanças de crescimento e desenvolvimento da criança esperadas para cada faixa etária (ex.:  

quando a criança irá caminhar, controlar o xixi)   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro   

F16. Tópicos de segurança para crianças menores de 6 anos: ensiná-las a atravessar a rua em  segurança 



                                         

 

 88                       

e a usar assentos de segurança para crianças nos carros   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro  

F17. Tópicos de segurança para crianças entre 6 e 12 anos: manter distância das armas, usar cintos de  

segurança e usar capacetes (para ciclistas)  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro   

F18. Tópicos de segurança para crianças acima de 12 anos: sexo seguro, dizer não às drogas, não  beber 

e dirigir  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro.  

Orientação Familiar Instrução: para todos os próximos itens utilize o Cartão Resposta.  

Entrevistador(a): Por favor, indique a melhor opção.  

G1. Você pergunta aos pacientes quais são as suas ideias e opiniões ao planejar o tratamento e o  

cuidado do paciente ou alguém da família?   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro  

G2. Você pergunta sobre doenças ou problemas de saúde que podem ocorrer na família dos pacientes?  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro  

G3. Você está disposto(a) e capacitado(a) para se reunir com membros da família dos pacientes para  

discutir um problema de saúde ou familiar?  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro Entrevistador(a): Os seguintes itens são incluídos como parte rotineira da sua  avaliação 

de saúde?   

G4. Uso de Genograma e/ou outros instrumentos de avaliação do funcionamento familiar (4) Com  

certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não sei/Não  lembro   

G5. Discussão sobre fatores de risco familiares (ex.: genéticos)  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  
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sei/Não lembro   

G6. Discussão sobre recursos econômicos da família dos pacientes  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro   

G7. Discussão sobre fatores de risco sociais (ex.: perda de emprego) 

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro   

G8. Discussão sobre condições de vida (ex.: refrigerador em condições de funcionamento)  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro   

G9. Discussão sobre estado de saúde de outros membros da família   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro  

G10. Discussão sobre as funções parentais (4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2)  

Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não sei/Não lembro  

G11. Avaliação de sinais de abuso infantil   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro   

G12. Avaliação de sinais de crise familiar  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro  

G13. Avaliação do impacto da saúde do paciente sobre o funcionamento da família   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro  

G14. Avaliação do nível de desenvolvimento familiar   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  
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sei/Não lembro.  

Orientação Comunitária Instrução: para todos os próximos itens utilize o Cartão Resposta.  

Entrevistador(a): Por favor, indique a melhor opção.  

H1. Você ou alguém do seu serviço de saúde faz visitas domiciliares?   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro  

H2. Você acredita que o seu serviço de saúde tem o conhecimento adequado dos problemas de saúde  

da comunidade atendida?  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro   

H3. No seu serviço de saúde são obtidas opiniões e ideias da comunidade sobre como melhorar os  

serviços de saúde?   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro   

H4. No seu serviço de saúde podem ser adaptados serviços ou programas em resposta a problemas  

específicos de saúde da comunidade?   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro Entrevistador(a):  

No seu serviço de saúde, os seguintes tipos de dados são utilizados para determinar quais os  programas 

ou serviços são necessários à comunidade atendida?   

H5. Informações de mortalidade (dados sobre óbitos)   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro   

H6. Dados de doenças de notificação compulsória (ex.: ISTs, TB)  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro   

H7. Taxas de imunização da comunidade  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  
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sei/Não lembro   

H8. Dados secundários sobre saúde e riscos ocupacionais  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro  

H9. Informações clínicas do próprio serviço (ex.: número de gestantes, número de pacientes  

hipertensos, número de pacientes com TB)  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro  

Entrevistador(a): No seu serviço de saúde os seguintes métodos são utilizados para monitorar e/ou  

avaliar a efetividade dos serviços ou programas?   

H10. Pesquisas com os seus pacientes  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro  

H11. Pesquisas na sua comunidade  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro.  

H12. Feedback (retorno das informações) de organizações comunitárias ou conselhos gestores de  saúde   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro   

H13. Feedback (retorno das informações) da equipe de saúde  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro  

H14. Análise de dados de saúde locais ou estatísticas vitais   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro  

H15. Avaliações sistemáticas de seus programas e serviços prestados  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  
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sei/Não lembro  

H16. Atuação dos Agentes Comunitários de Saúde  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro  

H17. Presença de usuários no Conselho Local de Saúde (Conselho Gestor/Conselho de Usuários) ou  

Conselho Distrital de Saúde  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro. 

Entrevistador(a): No seu serviço de saúde as seguintes atividades são utilizadas para alcançar as  

populações da comunidade atendida?   

H18. Atuar em rede com agências estatais e locais envolvidas com grupos culturalmente diversos   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro   

H19. Vínculos com serviços/organizações religiosas  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro  

H20. Envolvimento com associações de moradores/lideranças comunitárias   

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro  

H21. Agentes comunitários de saúde ou membros do Conselho Local de Saúde (Conselho  

Gestor/Conselho de Usuários) ou Conselho Distrital de Saúde  

(4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não  

sei/Não lembro  
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                       ANEXO III -FORMULÁRIO PCATOOL- SAÚDE BUCAL 2020 VERSÃO AMPLIADA  

   

   

            Universidade Federal de Rondônia  Mestrado                  

  Multiprofissional em Saúde da família   

NOME:                                                                                       PROFISSÃO:   

DATA   

ESCOLARIDADE:                                                                      IDADE:   

Acesso de Primeiro Contato – Utilização Instrução: para todos os próximos itens utilize o 

Cartão  Resposta. Entrevistador(a): Por favor, indique a melhor opção.   

A1. Quando o seu serviço de saúde bucal está aberto e algum(a) paciente apresenta um 

problema na  boca ou nos dentes, alguém do seu serviço o(a) atende no mesmo dia? (4) Com certeza 

sim (3)  Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não sei/Não lembro  

A2. Quando o seu serviço de saúde bucal está aberto, os pacientes conseguem 

aconselhamento rápido  pelo telefone ou por ferramenta de comunicação virtual (ex.: whatsApp, 

telegram, wechat, Skype,  hangout, e-mail) se acreditam ser necessário? (4) Com certeza sim (3) 

Provavelmente sim (2)  Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não sei/Não lembro  

A3. Quando o seu serviço de saúde bucal está fechado e os pacientes apresentam um 

problema na  boca ou nos dentes, existe um número de telefone ou contato de ferramenta de 

comunicação virtual  (ex.: whatsapp, telegram, wechat, skype, hangout, e-mail) o qual possam 

contatar? (4) Com certeza  sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não 

(9) Não sei/Não lembro  

A4. Quando o seu serviço de saúde bucal está fechado no sábado e no domingo e algum(a) 

paciente  apresenta um problema na boca ou nos dentes, alguém do seu serviço o(a) atende no mesmo 

dia? (4)  Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não 

sei/Não  lembro   

A5. Quando o seu serviço de saúde bucal está fechado e algum(a) paciente apresenta um 

problema na  boca ou nos dentes durante a noite, alguém do seu serviço o(a) atende na mesma noite? 

(4) Com  certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não 

sei/Não  lembro A6. É fácil para um(a) paciente marcar uma consulta de revisão (consulta de rotina, 

check up)  no seu serviço de saúde bucal? (4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) 



                                         

 

 94                       

Provavelmente não (1)  Com certeza não (9) Não sei/Não lembro  

A7. Na média, os pacientes precisam esperar mais de 30 minutos para serem atendidos 

pelo(a)  dentista (sem considerar a triagem ou o acolhimento)? (4) Com certeza sim (3) Provavelmente 

sim (2)  Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não sei/Não lembro.  

Longitudinalidade Instrução: para todos os próximos itens utilize o Cartão Resposta.  

Entrevistador(a): Por favor, indique a melhor opção.   

B1. No seu serviço de saúde bucal, os pacientes são sempre atendidos pelo(a) mesmo(a) 

dentista? (4)  Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) 

Não sei/Não  lembro B2. Você consegue entender as perguntas dos seus pacientes? (4) Com certeza 

sim (3)  Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não sei/Não lembro 200  

Ministério da Saúde   

B3. Você acredita que os seus pacientes entendem o que você diz ou pergunta? (4) Com 

certeza sim  (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não sei/Não 

lembro B4. Se os  pacientes tiverem uma dúvida ou uma pergunta, eles podem telefonar ou utilizar 

alguma forma de  comunicação virtual (ex.: whatsapp, telegram, wechat, skype, hangout, e-mail) e 

falar com o(a)  dentista que os conhece melhor? (4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) 

Provavelmente não  (1) Com certeza não (9) Não sei/Não lembro   

B5. Você dá aos pacientes tempo suficiente para falarem (discutirem) sobre as suas 

preocupações ou  problemas? (4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) 

Com certeza não  (9) Não sei/Não lembro  

B6. Você acredita que os seus pacientes ficam a vontade ao contar para você as suas 

preocupações ou  problemas? (4) Com certeza sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) 

Com certeza não  (9) Não sei/Não lembro  

B7. Você acredita que conhece “muito bem” os pacientes de seu serviço de saúde? (4) Com 

certeza  sim (3) Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não sei/Não 

lembro  

B8. Você sabe quem mora com cada um de seus pacientes? (4) Com certeza sim (3) 

Provavelmente  sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não sei/Não lembro   

B9. Você sabe quais problemas são mais importantes para os seus pacientes? (4) Com certeza 

sim (3)  Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não sei/Não lembro  

B10. Você conhece o histórico de saúde bucal completo de cada paciente? (4) Com certeza 

sim (3)  Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não sei/Não lembro   
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B11. Você sabe qual o trabalho ou o emprego de cada paciente? (4) Com certeza sim (3)  

Provavelmente sim (2) Provavelmente não (1) Com certeza não (9) Não sei/Não lembro 
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ANEXO IV -PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

 

 

 

 

 



                                         

 

 97                       

 

 

 

  



                                         

 

 98                       

ANEXO V -TERMO INSTITUCIONAL PARA PESQUISA CIENTÍFICA 
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