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resultado. 2013. Dissertagao (Mestrado Profissional em Satde Publica) — Centro de Pesquisas
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RESUMO

A Estratégia de Satde da Familia foi implantada no Brasil hd duas décadas com o objetivo de
reorganizar a Atencdo Priméria em Sadde. Sua expansao traz como desafio a necessidade de
avaliar-lhe quanto ao seu desempenho. O presente estudo propds avaliar a Estratégia de Saide
da Familia no municipio do Cabo de Santo Agostinho quanto as dimensdes de estrutura,
processo e resultado. Realizou-se uma pesquisa avaliativa, descritiva e transversal baseada na
Teoria Geral dos Sistemas de Donabedian. Foram elencados indicadores de estrutura,
processo e resultado que possibilitaram a constru¢do de uma matriz de relevancia. A elei¢dao
dos indicadores foi baseada na literatura, bem como em documentos oficiais do Ministério da
Saude. Para os indicadores de resultado elegeu-se uma das linhas de cuidado, a atenc@o aos
pacientes portadores de diabetes mellitus e hipertensao arterial, enquanto condi¢ao tracadora
da assisténcia. O periodo de estudo foi o ano de 2012. As conclusdes evidenciaram como
principais Obices ao desenvolvimento da estratégia, a caréncia dos profissionais,
particularmente o Agente Comunitdrio de Saude, a inadequada infraestrutura fisica das
unidades, além dessas serem instaladas em sua maioria em imoéveis alugados. Ademais,
aferiu-se a fragil relacio entre a saude da familia e a rede de aten¢do a saide municipal, e um
pior desempenho dos indicadores referentes a assisténcia a hipertensdo arterial quando
comparados a diabetes mellitus. Na pesquisa, destacaram-se ainda as incongruéncias e
irregularidades encontradas nas informagdes produzidas pelo Sistema de Informacdo de
Atencdo Bésica. Os resultados permitiram classificar a Estratégia de Sadde da Familia,
segundo as dimensdes de estrutura, processo e resultado, em médio, incipiente e incipiente,
respectivamente, que resultou na condicdo do municipio como intermedidrio, quanto ao
indicador sintético. Dessa forma, evidencia-se a necessidade de se fortalecer no municipio a
saude da familia, enquanto eixo reestruturante do modelo assistencial inserido dentro de uma
rede de atencdo a sadde.

Palavras chaves: atencao basica; avaliacao em satde; saide da familia



MACEDO, Cicera Lissandra Sa Vieira. Evaluation of the Family Health Strategy of the
municipality of Cabo de Santo Agostinho-PE as the dimensions of structure, process and
outcome. 2013. Dissertation (Professional Master in Public Health) — Aggeu Magalhaes
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ABSTRACT

Family Health Strategy was implemented in Brazil two decades ago in order to reorganize the
Primary Attention in Health. Its expansion brings the challenge of evaluating its performance.
This study aimed to evaluate Family Health Strategy in the municipality of Cabo de Santo
Agostinho as the dimensions of structure, process and outcome. Descriptive, evaluative and
cross-sectional research was carried out based on Donabedian’s General System Theory.
Structure, process and outcome indicators were listed that made possible the construction of a
relevance matrix. The choice of indicators was based on the literature, as well as official
documents of the Ministry of Health. For outcome indicators, one of the care lines was
elected, attention to patients with diabetes mellitus and hypertension, as tracer condition of
assistance. The period of the study was the year 2012. The findings showed as the main
obstacles to the development of the strategy, the shortage of professionals, particularly the
Community Health Agent, and inadequate physical infrastructure of the units; besides these
are installed mostly in rented properties. Moreover, fragile relation between family health and
municipal health care network was measured, and a worse performance of the indicators
4concerning assistance to arterial hypertension when compared to diabetes mellitus. In the
survey, inconsistencies and irregularities stood at the information produced by the
Information System of Primary Care. The results allowed classifying the Family Health
Strategy, according to structure, process and outcome dimensions, medium, incipient and
incipient, respectively, which classified the municipality into intermediary condition, as to
synthetic indicator. Thus, it is evident the necessity to strengthen the family health in the
municipality, as restorative axis of the assistance model embedded within a health care
network.

Keywords: primary care, health assessment, health family
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1 INTRODUCAO

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios a Saude, realizada em 1978,
em Alma-Ata, apontou os cuidados primdrios a satde parte integrante do sistema de saide de
um pafs e principal estratégia para o alcance da assisténcia a saide para todos os individuos
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1980).

No Brasil, o idedrio difundido pela Conferéncia de Alma-Ata contribuiu para a adoc¢ao
da atencdo bésica enquanto eixo reorientador das praticas no Sistema Unico de Sadde (SUS)
(GIOVANELLA, 2008).

O Ministério da Saide (MS) define a atengdo basica como um “conjunto de acdes, de
carater individual e coletivo, situadas no primeiro nivel de aten¢do dos sistemas de saude,
voltadas para a promocdo da saide, prevencdo de agravos, tratamento e reabilitacdo”
(BRASIL, 2009).

Com a finalidade de operacionalizar a opcdo pela atengdo bdsica, o MS implantou o
Programa de Agentes Comunitdrios de Saude (PACS), em 1991, e a posteriori o Programa da
Satde da Familia (PSF), em 1994, que se propunha a trabalhar com base nos principios da
integralidade, hierarquizacdo, territorializacdo, equipe multiprofissional e cadastramento de
clientela (CASTRO; MACHADO, 2010; VIANA; DAL POZ, 1998).

O PSF apresentado como proposta de mudanca de modelo assistencial adquiriu
centralidade na agenda governamental, passando de programa para estratégia de satde da
familia (ESF) em 2006, e assumindo o status de politica de atenc¢ao basica (GIOVANELLA,
et al., 2009). Assim, a saide da familia foi considerada estratégia estruturante dos sistemas
municipais de saide com a missdo de imprimir uma nova dindmica na organizacdao dos
servicos e agdes de saide (SOUZA, 2002). Para tal, a unidade de saide da familia deveria
constituir-se como porta de entrada ao primeiro nivel de atencao, além de manter-se integrada
a rede de servigos mais complexos.

A adoc¢do da ESF como eixo balizador da Atencdo Bdsica contribuiu para a sua
expansdo, muito embora nao tenha conseguido evitar a discrepancia entre a concepc¢io da
Atencdo Basica no desenho da politica nacional e sua expressdo na realidade local
(MACHADO; LIMA; VIANA, 2008).

As divergéncias em torno da satde da familia também geraram discussodes a respeito
das suas formulag¢des. Inicialmente criado para atender as populacdes de maior risco social, as

criticas que o apontam enquanto politica focalizadora permanecem mesmo apds sua eleicao
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como estratégia prioritiria e modelo substitutivo para a organizacdo da ateng¢do bdsica
(ESCOREL et al., 2007).

Desse modo, Machado, Lima e Viana (2008) apontam para a necessidade de
compreensdo da ateng¢do bdésica, sua configuracdo e suas condi¢des de inser¢do e
funcionamento nos sistemas municipais de satde.

O cenério de divergéncias a respeito do modelo de saide a ser adotado, a escassez de
recursos, associado ao aumento dos custos em sadde contribuiu para o crescimento da
necessidade de avaliacdo da assisténcia prestada, e da qualidade dos servigos de saide
(CONTANDRIOPOULOS, 2006). Estudos envolvendo a avaliacdo dos servicos de saide
vém sendo realizados com bastante freqii€ncia, muito embora ainda esteja longe de se tornar
uma pratica dos servicos de saide (FELISBERTO, 2006).

Corroborando com esse panorama, com o objetivo de reestruturar seu modelo de
atencdo o municipio do Cabo de Santo Agostinho implantou a ESF em 1997 e, desde entao,
expandiu essa estratégia de modo que, em 1999 sua populacdo coberta pela estratégia
correspondia a 59,82%, passando para 62,67% em 2012 (RELAT()RIO ey 2012).

O tema da VII Conferéncia Municipal de Saidde, Avancar com o SUS é preciso:
Trabalhar em Rede para Fortalecimento da Atencdo Bdsica, realizada em 2009 ratificou a
posicio do municipio em investir na rede de atencio primdria (CONFERENCIA
MUNICIPAL DE SAUDE, 2009).

Assim, como pode ser observado na grande maioria dos municipios brasileiros, no Cabo
de Santo Agostinho, a expansao paulatina da politica de atencdo bdsica, e 0 aumento do aporte
de investimentos na drea, apontaram para a importincia de conhecimento dos resultados
encontrados frente a implementagdo da politica, bem como para a necessidade do incremento
da avaliagdo como uma pratica dos servigos de saude.

Dessa forma, cabe indagar: Qual a configuracao da Estratégia de Satide da Familia
do municipio do Cabo de Santo Agostinho quanto as dimensoes de estrutura, processo e

resultado?
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2 MARCO TEORICO

2.1 Uma apresentacao as definicoes: Atencao Primaria a Satdde versus Atencao Basica

O debate sobre aten¢@o primadria nos sistemas de saide teve inicio em paises como 0s
Estados Unidos e Inglaterra. Nos EUA, a medicina preventiva surge como um contato que se
aproxima do cotidiano dos individuos, na tentativa de fazer frente a tradicional medicina
curativa, centrada nos hospitais (FAUSTO; MATTA, 2007).

Na década de sessenta, cresce nos EUA um movimento em favor da medicina ou
saude comunitdria que recebe contribuicdes dos Departamentos de Medicina Social e
Preventiva dos centros universitirios e dos setores do Governo Federal preocupados no
combate a “guerra a pobreza”. Tal movimento desponta associado ao discurso acerca das
desigualdades no uso e distribuicdo dos recursos da saude, bem como na necessidade de
racionalizacao desses recursos (CONILL, 2008).

Enquanto os anos sessenta foram marcados pela propagacdo do idedrio da medicina
preventiva e das praticas de atenc@o primdria a saide (APS), os anos 70 se destacaram pela
institucionaliza¢do de programas nessa linha. Dessa forma a atencdo priméria ganha espago
nas discussdes de governo, através de organismos de cooperag¢do internacional como a
Organizacdo Mundial da Satide (OMS). A divulgacdo do idedrio da atencdo primadria
culminou na Conferéncia de Alma-Ata em 1978, na qual a APS foi considerada a principal
estratégia para se atingir o objetivo de “Satdde para todos no ano 2000” (IBANEZ et al.,
2006).

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primdrios a Satde realizada em 1978
apontou a atencdo primdria parte integrante do sistema de saide de um pais e principal
estratégia para o alcance da assisténcia para todos os individuos. A Declaracdo de Alma Ata,
documento emanado desta Conferéncia, contribuiu para difundir os principios da APS no
mundo (ORGANIZA(;AO MUNDIAL DE SAIjDE, 1980). Desde entdo, os cuidados
primarios em saude foram definidos como aqueles de alcance universal dos individuos e
familias sendo oferecidos de forma préxima 2 comunidade (CONFERENCIA
INTERNACIONAL SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE, 1978).

A concepgdo abrangente acerca da Atencdo Primdria trazida pelas proposi¢des de
Alma—Ata corresponde a uma compreensio de modelo assistencial orientado e integrado a um

sistema de saide que garanta a atencdo integral (GIOVANELLA, 2008).
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Esta concep¢do teve contraposicdo de organismos internacionais como a Fundacio
Rockefeller. A referida fundacdo realizou a Conferéncia de Bellagio em 1979, na qual
discutiu a no¢do de ateng@o primaria seletiva, considerada como um pacote de intervengao de
baixo custo e dirigida as principais doencas que acometiam populacdes de paises em
desenvolvimento (CUETO, 2003).

A tensdo entre as distintas concepc¢des associado a crise financeira e econdmica
mundial induziu numa maior disseminac¢do de programas seletivos de aten¢do primdria com
extensdo de cobertura de agdes simples e de baixo custo nos anos noventa. Essa proposta
seletiva de APS se difundiu na maior parte dos sistemas de saide latino-americanos, tendo
contribuido para a fragilidade na constituicdo de redes integradas em saide (CONILL;
FAUSTO, 2007). Assim, verifica-se que o ritmo de implantacdo dessas reformas sofreu
influéncia direta do modelo de prote¢ao social adotado (BAPTISTA; FAUSTO; CUNHA,
2009; VIANA; FAUSTO, 2005).

Para Mendes (2002) ha trés concepcdes principais sobre atencdo primdria: atencio
primadria seletiva a saide destinada a populacdes carentes; atencao primdria enquanto primeiro
nivel de atencdo e por dltima aten¢@o primdria como estratégia de organizacao dos servicos de
saude. Essa ultima, ainda segundo o referido autor, além de ser a mais correta do ponto de
vista técnico € também a mais ampla e perfeitamente factivel e vidvel no Brasil.

Os estudos da pesquisadora Barbara Starfield destacam-se entre as diversas
concepcoes acerca da APS (STRALEN et al.,, 2008). Para Starfield (2002) a APS deve
determinar o trabalho de todos os outros niveis dos sistemas de saidde, promovendo a
organizagdo e racionalizacio dos recursos, tanto bdsicos como especializados.

A autora dimensiona os pressupostos da APS em quatro pilares fundamentais: o acesso
(primeiro contato do individuo com o sistema de sauide), longitudinalidade (continuidade do
cuidado), integralidade da aten¢do e a coordenagcdo do cuidado dentro do sistema. Tais
atributos apesar de se apresentarem inter-relacionados na prética clinica, podem ser avaliados
separadamente (STARFIELD, 2002).

Contudo, as distintas conjunturas sociais, politicas e econdmicas vividas por cada pais
associadas as diferencas epistemoldgicas sobre a aten¢do primdria resultaram em uma
heterogeneidade de modelos adotados, o que implicou em resultados diversos. Alguns paises
utilizaram a perspectiva ampliada da APS e hd estudos que revelam que esses atingiram
melhores niveis de saide. Todavia, outros aderiram a uma proposta seletiva, baseada em um

pacote de intervencdes de baixo custo, ndo atingindo assim o mesmo éxito (RIBEIRO, 2007).
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No Brasil, o MS instituiu a aten¢do bdsica como eixo reorientador das praticas no
SUS, enquanto estratégia de organizagdo e implementacdo da atencdo primdria. Para o MS, a
atencdo bdasica € conceituada como um “conjunto de agdes, de carater individual e coletivo,
situadas no primeiro nivel de aten¢do dos sistemas de saude, voltadas para a promocao da
saude, prevencdo de agravos, tratamento e reabilitacdo” (BRASIL, 2009).

Mello; Fontanella e Demarzo (2009) trazem no seu artigo a discussdo referente sobre
qual seria a terminologia ideal para se definir o primeiro nivel de aten¢do a sauide, discorrendo
a respeito dos termos: aten¢do primdria em satde e atengdo bdsica em satde. No estudo os
autores debatem que hora esses termos sdo utilizados como sindnimos, ora como conceitos
distintos e antagdnicos.

A concep¢ao de Atencdo Bésica adotada no pais se fundamentaria na dialética da
determinacdo social da doenga, em consonancia com os principios de integralidade,
universalidade e equidade do SUS, buscando superar a proposi¢do da Atencdo Primdria, que
teria surgido numa perspectiva restritiva associada a racionalizagdo dos gastos em saude
(HEIMANN; MENDONCA, 2005).

No Brasil, durante a década de 90, alguns autores sustentavam que a op¢do pelo termo
atencao bdsica procurava refletir a preocupacao de adocao de uma concepg¢do abrangente, que
respeitasse os principios do SUS de universalidade e integralidade (FAUSTO, 2005). Mais
recentemente 0 MS explicitou o entendimento de ateng¢do primdria e aten¢do bdsica como
tendo o mesmo significado (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE,
2011).

Todavia, Paim (2012) alude que mesmo apesar de trés décadas de implantacdo da
proposta de APS, essa continua a despertar reflexdes sobre a concepcdo distinta entre um
programa focalizado e seletivo com oferta limitada de servigos dirigido a populacdes pobres
ou, ainda, como uma estratégia de reorientagcdo de sistemas e servicos de saide, apresentando,

portanto, posi¢des e interpretacdes para todos 0s gostos, interesses e politicas.

2.2 A Estratégia de Saide da Familia como instrumento de operacionalizacio da

Atencao Basica no Brasil

Nos anos 90, o MS instituiu como campo de a¢des da atengdo bdsica o PACS, criado
em 1991, e seu sucedaneo, o PSF que em sua génese preconizava a formacdo de equipes

multidisciplinares formadas por: médico generalista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e
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agentes comunitdrios de saide (ACS) (CASTRO; MACHADO, 2010; VIANA; DAL POZ,
1998).

Surgido em 1994 e inicialmente voltado para estender a cobertura assistencial em
areas de maior risco social, o PSF aos poucos adquiriu centralidade na agenda governamental,
convertendo-se em estratégia estruturante dos sistemas municipais de saide e modelo de APS,
passando a denominar-se Estratégia de Saude da Familia (ESF) a partir de 2006, assumindo
entdo o status de politica de atencao basica (GIOVANELLA et al., 2009).

Apesar da elevagdo do programa a condi¢do de estratégia ter reforcado o seu papel
como reordenador da assisténcia no SUS, setores significativos da satide publica brasileira
ainda apontam a ESF como um modelo de proposta seletiva da APS de influéncia neoliberal
(CONILL, 2008). Aguiar (1994) afirma que os limites e possibilidades da ESF sdo
dependentes da sua insercao nos servigos locais de satide podendo servir tanto como forma de
simplificacdo da assisténcia quanto como proposta de mudanca de modelo assistencial.

Desde sua criagdo a ESF propunha estabelecer vinculos e co-responsabilidade entre os
profissionais e a populagdo mediante o desenvolvimento de agdes de promogado e prevengao
norteando-se pelos principios de territorializacao, participacdo social, e acompanhamento de
acOes programdticas, tendo como foco a unidade familiar, e n3o apenas o individuo
(OLIVEIRA; BORGES, 2008; PAVONI; MEDEIROS, 2009).

A proposta de atengdo ofertada pela satide da familia exige uma mudanca no processo
de trabalho da equipe que deixa de focar apenas na atencdo as condicdes agudas e passa a
assistir também as doengas cronicas, com atencdo a fases especificas dos ciclos de vida
(crianga, idoso), além da organizacdo da assisténcia por linhas de cuidado (hipertensos,
diabéticos, gestantes). Ademais, a equipe amplia as suas a¢des na medida em que deve atuar
sobre os determinantes do processo saude-doenga (BRASIL, 2011a).

Na ESF a média recomendada da populagao adscrita € de 3000 pessoas, podendo chegar
até 4000 pessoas. Segundo a Politica Nacional de Aten¢do Bésica (PNAB), o nimero de ACS
dever ser suficiente para cobrir 100% da populacdo cadastrada, ndo ultrapassando 750 pessoas
por ACS e de 12 ACS por equipe. Os profissionais devem cumprir jornada de trabalho de 40
horas semanais, com excecao do profissional médico, o qual pode dedicar-se até 8 horas do
total da carga hordria para atividades na rede de urgéncia e emergéncia do municipio, apoio
matricial e especializagdo em satide da familia. A PNAB permite também outras modalidades
de inser¢do, como a possibilidade do médico atuar em até 02 ESF compondo carga horéria

semanal de 40 horas (BRASIL, 2012a).
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A incorporagdo das equipes de saide bucal (ESB) a ESF se deu a principio através da
iniciativa de alguns municipios, como Curitiba e Distrito Federal em 1995; e Camaragibe
(Pernambuco) em 1998. Tais iniciativas foram desde o treinamento dos ACS no sentido de
incluirem instrucdes relativas a satide bucal em suas atividades, até a inclusao do Cirurgiao-
Dentista (CD) na equipe da ESF. Posteriormente, em meados de 2001, o MS normatizou e
incorporou a constituicdo da ESB no seio da ESF, e repassou os primeiros incentivos
(MARTELLLI, 2001). A inclusao da saude bucal na ESF foi impulsionada pela perspectiva da
constru¢do de politicas publicas de saide que pudessem garantir a integralidade do
atendimento, compreendendo a satde bucal como parte integrante do todo. (MARTELLI et
al., 2010).

A ESF se propde a substituir o tradicional modelo sanitdrio brasileiro, médico, curativista,
centrado no hospital, em um modelo de satide coletivo, multi e interprofissional, centrado na
familia e na comunidade, revelando-se entdo como ousada (COTTA et al., 2002).

Assim, trabalhar com esse modelo de atencdo a saude, ndo € algo simplista, uma vez que
exige a compreensdo das particularidades e especificidades dos grupos sociais envolvidos,
além de um trabalho que incorpora tecnologias de menor densidade e maior complexidade, tal
como pondera Mendes (1996).

As divergéncias tedrico-conceituais que surgiram em razdo da proposta ndo foram
impeditivas da expansdo paulatina do modelo, inclusive com incentivo para aumento da
cobertura da estratégia em grandes centros urbanos, através do Programa de Expansado e
Consolidacdo da Satide da Familia (PROESF) (SIMAO; ALBUQUERQUE; ERDMANN,
2007).

Vale ressaltar que, essa expansdo foi ratificada pela aprovacao da PNAB e do Pacto pela
Vida, em 2006, que estabeleceram as diretrizes e normas para a ESF, discorrendo inclusive
acerca do financiamento. Com o pacto se reiterou a ESF enquanto modelo de atencao bésica e
centro ordenador das redes de atencao a saide (BRASIL, 2006a).

Em 2008, o MS instituiu os Nicleos de Apoio a Saide da Familia (NASF) cujo principal
objetivo consiste em apoiar a inser¢do da ESF na rede de servicos, além de ampliar a
abrangéncia e o escopo das acdes da Atengdo Bdésica. O NASF ¢é constituido por equipes
compostas por profissionais de diferentes dreas de conhecimento, para atuarem no apoio e em
parceria com os profissionais das equipes de Saude da Familia. O MS considera a
integralidade como a principal diretriz a ser praticada pelo NASF (BRASIL, 2011a).

O NASEF ¢ classificado em duas modalidades distintas (NASF 01 ou NASF 02), sendo que

a implantacdo de mais de uma modalidade de forma concomitante nos municipios € no
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Distrito Federal fica excluida de incentivo financeiro federal. Assim, dentre os profissionais
que podem compor o NASF estdo: médico acupunturista, assistente social, professor de
Educagdo Fisica, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, ginecologista, homeopata,
nutricionista, pediatra, psicélogo, psiquiatra, terapeuta ocupacional, médico geriatra; médico
internista (clinica médica), médico do trabalho, médico veterindrio, profissional com
formacdo em arte e educacdo (arte educador) e sanitarista. O MS recomenda que tais
profissionais devem ser alocados de acordo com as necessidades do municipio (BRASIL,
2011a).

As acgdes e atividades a serem desenvolvidas pelos profissionais do NASF deverdo ser
realizadas em conjunto com as ESFs, equipes de atencdo bdasica para populagdes especificas
e/ou academia da saide. O NASF 01 devera estar vinculado a, no minimo, 8 (oito) ESFs e no
maximo 15 (quinze) ESFs e/ou equipes de atencdo bdsica para populacdes especificas. Por
sua vez, o NASF 2 realizard suas atividades vinculado a, no minimo, 3 (trés) ESFs e no
maximo 7 (sete) ESFs (BRASIL, 2011a).

Nos dltimos anos, observou-se o aumento da cobertura ESF para mais da metade da
populacdo brasileira, concomitante ao aumento da amplitude dos servicos ofertados pela
atencdo primadria, além do acréscimo da cobertura populacional por outros modelos de atencdo
basica (ALMEIDA et al., 2010). Dentre os modelos de aten¢do bédsica que convivem com a
saude da familia persistem as unidades bdsicas tradicionais que trabalham na ldgica da
demanda espontanea, além dos servigos de Assisténcia Médica Ambulatorial (grupo AMA de
Sao Paulo), que se propdem a trabalhar na 6tica da queixa-conduta, realizando o atendimento
imediato. Tal modelo € alvo de criticas por segmentos da saide que o consideram como um
atendimento médico desvirtuado, de baixa qualidade e medicalizante (PUCCINI, 2008).

Apesar de existirem intimeras pesquisas relatando a obtencdo dos bons resultados
alcancados pela ESF (GOMES et al., 2009; SOUSA, 2000; TEIXEIRA, 2003), ha contudo,
estudos como os de Souza e Hamann (2009) que advertem acerca da limitacdo no alcance
destes resultados frente a oferta de atencdo integral, na medida em que em muitos municipios
se percebe auséncia de uma rede regionalizada de referéncia e contra-referéncia.

As responsabilidades e os desafios para consolida¢ao da ESF sdo grandiosos, haja vista, os
problemas de infraestrutura, déficit de profissionais qualificados e em suficiéncia, processos
de trabalho inadequados a pratica da APS, além da desarticulagdo com os demais pontos dos
servicos de saide (CAMPOS, 2008).

Adicionalmente como importante desafio destaca-se o préprio perfil epidemioldgico

brasileiro, que corresponde a uma tripla carga de doengas: persisténcia dos agravos
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infecciosos endémicos, agravos relacionadas a causas externas, além do avanco dos agravos
cronicos e degenerativos, destancando-se nesse grupo a Hipertensdo Arterial Sistémica e o
Diabetes Mellitus, tanto pela grande magnitude quanto pelo alto indice de complicagcdes
associadas (MENDES, 2010).

Campos (2008) ressalta que dentre os obstdculos para consolidacdo da ESF esta a
heterogeneidade de sua implantacdo e os questionamentos advindos sobre qual seria 0 modelo
mais adequado a realidade brasileira.

Conill (2008) discorre sobre problemas tais como: acesso enquanto né critico (relagao
inadequada entre equipe € o numero de familias), dificuldades nas estruturas fisicas e nas
equipes, fragilidades da gestdo e na organizacdo da rede de servigos. Tais fatores associados
corroboram no comprometimento da integralidade da assisténcia.

Em concordancia com Conill (2008), Campos (2008) elenca outros problemas a
implementacdo de uma rede de atencdo bdsica no Brasil, sendo eles: extensdo, intensidade e
de sustentabilidade. O autor pondera que a expansao da saide da familia ainda estd longe de
alcancar o patamar de 80% de cobertura populacional, margem alcangada por paises que t€ém
como base a atencao primdria. A escassa politica de formagao de recursos humanos para area
em conjunto com as precdrias formas de vinculo de grande parte dos profissionais da saide da
familia, representam uma ameaca a sustentabilidade da politica. A esses problemas somam-se
a inadequacdo do financiamento, com o MS repassando apenas 30% do custeio necessario a
implantacdo da estratégia.

Escorel et al. (2007) realizaram pesquisa em 10 municipios brasileiros de grande porte
com a finalidade de avaliar a implementacdo da ESF. O estudo revelou que apesar dos
avancos na incorporacdo de novas praticas profissionais, observam-se ainda obstaculos a sua
implementacgdo, tal qual a garantia da integralidade. Outro achado que se destacou no estudo,
foi a ndo uniformidade quanto as modalidades implementadas da ESF, tendo se apresentado
ora como programa paralelo ora como estratégia de mudanga do modelo assistencial.

Gil (2006) aponta que as concepcdes acerca da atengdo primdria e atengdo bdasica e 0s
diferentes modelos de atencdo a saide (Ac¢des Programadticas de Sadde, Vigilancia da Saude,
Em Defesa da Vida) influenciaram o aporte conceitual em que tem se construido a ESF.
Segundo a autora, a dimensdo e a heterogeneidade do Brasil, em parte justifica a adogdo e
mesmo a superposicdo desses diferentes referenciais. Todavia, apesar de refletirem as
singularidades das experiéncias, denotam a fragilidade teérico-conceitual em que se alicerca a

saude da familia.
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2.3 A integralidade na ESF e a priorizacao das linhas de cuidado

A Constitui¢do Federal de 1988 norteia o principio da Integralidade como uma das
diretrizes do SUS, estando baseada na articulacdo das agdes de prevengdo, promoc¢ao e
recuperagdo, com énfase para as acdes de promocdo; garantia de atencdo nos trés niveis de
complexidade e abordagem integral dos individuos e das familias (CAMPOS, 2003;
MACHADO et al., 2007). A Lei n° 8080 de 1990, define integralidade “como um conjunto
articulado e continuo das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema” (BRASIL, 1990).

A PNAB, na qual se situa a ESF, tem como um dos seus fundamentos, a efetivacdo da
integralidade em seus varios aspectos, a saber: integracdo de a¢des programéticas e demanda
espontanea; articulagdo das a¢des de promogdo a saude, prevencdo de agravos, vigilancia a
saude, tratamento e reabilitacdo; trabalho de forma multiprofissional, interdisciplinar e em
equipe, e coordenac¢do do cuidado na rede de atencdo a saide (BRASIL, 2011a).

Desse modo, no seu processo de trabalho, a ESF sugere conjugar as agdes de
promocgao, prevencdo, diagndstico precoce, tratamento e reabilitacdo, resolvendo os
problemas de saide das populagdes de maior freqiiéncia e relevancia e referenciando os casos
de maior complexidade para os demais niveis de assisténcia (BRASIL, 2004).

A integralidade trata de um conceito polissémico permitindo; pois, diferentes
abordagens (MATTOS, 2001). Nesse sentido, Pinheiros et al. (2007) trazem trés dimensoes
de andlise da integralidade: da organizacdo dos servicos de satide, do conhecimento e praticas
dos trabalhadores nos servicos de saide e da formulacdo de politicas governamentais com
participacdo dos atores sociais envolvidos na assisténcia a saude.

Autores como Hartz e Contandriopoulos (2004) remetem o conceito de integralidade a
integracdo de servigos por meio de redes assistenciais, reconhecendo a interdependéncia das
organizagdes, ao constatar que nenhuma delas dispde da totalidade dos recursos e
competéncias para resolver todas as demandas por saide das populagdes.

Linard et al. (2011) colocam a discussdo da integralidade da atencdo como uma
necessidade do processo de consolidacdo do sistema de satide no Brasil, além de se constituir
em um desafio para os gestores e profissionais de saide no que tange ao seu carater
transversal dentre principios do SUS e os seus reflexos na qualidade da assisténcia. Além do
que, tem-se que o principio da integralidade implica em integracdo ndo apenas das praticas
que se dao sob uma determinada forma de organizar o processo de trabalho em saide, mas

também da necessidade de uma rede de servicos organizada, com adequada oferta de
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procedimentos de média e alta complexidade, que sirvam de base ao estabelecimento de uma
rede de referéncia e contrarreferéncia na conformacdo da aten¢do em saude (MORAES,
2006).

Para Ibanez et al. (2006) a integralidade implica no sistema de satude estar organizado
em rede permitindo ao paciente receber os demais niveis de aten¢do que se fizerem
necessdrios. Isto inclui o encaminhamento para consultas especializadas (nivel secundario),
servigos tercidrios, internacao domiciliar, entre outros.

Sendo assim, conceitos de referéncia e contrarreferéncia assumem relevancia especial.
Maeda (2002) define ‘referéncia’ como o maior grau de complexidade tecnoldgica,
identificado ao se encaminhar um usudrio para servigos especializados. Para a mesma autora
contrarreferéncia é a informacao para o menor grau de complexidade tecnoldgica, permitindo
que as respostas as demandas de satde do usudrio sejam atendidas em um nivel mais priméario
de atengdo, devendo ser este a unidade de saide mais proxima de seu domicilio (MAEDA,
2002).

Nessa tendéncia o MS aponta a atencdo de servicos em rede como proposta de
organizacdo capaz de garantir a integralidade do sistema de saide (BRASIL, 2006a, 2011a).

Ao se pensar a integralidade no campo da atencdo bdsica hd que se levar em
consideracdo a PNAB situada dentro das praticas integralizadoras em sadde, contudo sujeita a
composi¢do de politicas especiais que permitam o seu fortalecimento, como o proprio
financiamento. A referida politica trata as redes de aten¢do em saide enquanto arranjos
organizativos formados por acdes e servicos de saide com diferentes configuragdes
tecnoldgicas e missdes assistenciais, na qual se destaca a atenc¢do bédsica como primeiro ponto
de atencdo e principal porta de entrada do sistema (BRASIL, 2012a).

No tocante a efetividade da APS e a compreendendo como a capacidade resolutiva no
tratamento de doengas e redu¢do de encaminhamentos a atencdo secunddria ou tercidria, ha
uma entendimento de que apenas 15% dos casos devem ser encaminhados para servicos mais
especializados, e que nesses casos, a atencdo bdsica € responsdvel pela coordenacdo do
cuidado (STARFIELD, 2002).

Desse modo, percebe-se que a demanda por assisténcia especializada depende
diretamente do alcance da resolubilidade da rede bésica de satde. Franco (2003) ressalta que
essa estd ligada ao aparato tecnolégico (equipamentos e conhecimento técnico dos
profissionais), a relagdo de vinculo firmada com o paciente, bem como a capacidade de

articulacdo da rede basica com os demais niveis do sistema de saude.
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Kantorski (2006) acrescenta que a ampliagdo do acesso a saude, por intermédio da
ESF liberou uma demanda reprimida, o que implicou no aumento dos gastos em sadde e na
necessidade de potencializar a capacidade de comunicacdo e otimizag¢ao dos servigos.

Heimann et al. (2011) destacam que a notdvel expansao da cobertura da ESF trouxe
como paradoxo no campo da integralidade, o fato de que seu incremento contribuiu para o
aumento da demanda por outros servicos de saude sobressaindo a dificuldade de se
estabelecer articulacdo com os demais niveis de atencao.

A fim de responder resolutivamente as necessidades de saide, a ESF se propds a
sistematizar a atencdo a sadde por linhas de cuidado ou grupos prioritdrios. Essas foram
priorizadas de acordo com o perfil epidemioldgico brasileiro. Para tal, levou-se em
consideragdo o panorama sécio-demografico, decorrente de um intenso processo de
urbanizacdo e industrializagdo e, mais recentemente, do crescimento econdmico acelerado.
Tais mudangas tém contribuido para a alteracido no perfil de morbimortalidade da populagdo
brasileira, com aumento dos Obitos causados por doencas cronico-degenerativas e causas
externas (MALTA et al., 2006).

As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de morbimortalidade no
Brasil, estando atreladas a uma etiologia multivariada que quando associada provoca o
aumento da probabilidade de sua ocorréncia. A Hipertensdo Arterial Sist€émica (HAS) e o
diabetes mellitus fazem parte do grupo das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT)
representando dois dos principais fatores de risco das doengas cardiovasculares, constituindo
fatores independentes e sinérgicos (PAIVA; BERSUSA; ESCUDER, 2006).

Enquanto doengas de alta prevaléncia, a HAS e o diabetes mellitus representam um
importante problema de saide publica na medida em que se configuram em um alto custo
financeiro e social e comprometem a produtividade, a qualidade de vida e a sobrevida dos
individuos (BRASIL, 2011b).

Segundo Zimett et al. (2001) o diabetes mellitus estd se tornando uma das principais
ameacas a saide do século XXI, sendo considerado a quinta maior causa de morte no mundo,
com projecdes de atingir em 2025 cerca de 5,4% da populagao mundial. Estima-se que para o
Brasil a prevaléncia da doenga esteja em torno de 8% na populagdo de 30 a 69 anos, sendo
que a metade dos individuos acometidos desconhece tal condi¢do (DIAS; CAMPQOS, 2012).

No Brasil, a HAS, afeta mais de 30 milhdes de pessoas, sendo o fator mais importante
para o desenvolvimento das doencas cardiovasculares (DCV), sobretudo o acidente vascular
cerebral (AVC) e o infarto do miocardio que sdo as duas maiores causas isoladas de mortes no

pafs (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2009).
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Estudos epidemioldgicos indicam que o diabetes mellitus e a hipertensdo arterial sdo
condi¢cbes comumente associadas. A hipertensdo afeta cerca de 50% dos individuos
diabéticos, o que frequentemente requer o manejo das duas doengas no mesmo paciente,
agravado pelo fato de que sua concomitancia potencializa os danos vasculares, acarretando
aumento da morbidade cardiocerebrovascular (BRANDAO, 2010).

Tais doencas tém a etiologia relacionada a multiplos fatores e envolvem hébitos de
vida, estando o seu controle diretamente relacionado ao diagndstico precoce e a prevengao de
complicagdes. Ademais essas doencas também se assemelham no que se refere a sua
ocorréncia geralmente assintomadtica, dificil adesdo ao tratamento e necessidade de
acompanhamento por equipe multidisciplinar. Assim, demandam ag¢des de promocgao,
prote¢do, recuperacao e reabilitacdo da satide, necessitando de intervengdes segundo o grau de
desenvolvimento da doenca (BRASIL, 2011Db).

Nesse contexto o MS implantou em 2000 o Plano de Reorganizacdo da Atenc¢do a
Hipertensdo e ao Diabetes Mellitus o qual estabelece diretrizes e metas para a atencao aos
portadores desses agravos, enfatizando a prevencdo primdria, na ampliacdo do diagndstico
precoce e na vinculagdo desses a rede basica de saude (PAIVA; BERSUSA; ESCUDER,
2006; PICCINTI et al., 2006). Assim, o MS identifica a ESF como 16cus ideal para pratica de
acoes de prevengdo, promocdo e tratamento, na medida em que o acompanhamento € o
controle dessas doengas contribuem para a prevencdo das complicacdes, de forma a reduzir o
nimero das internacdes, bem como a morbimortalidade por doencas cardiovasculares. A
propria capilaridade da saide da familia contribui para o aumento do acesso a rede de satde,
condi¢do fundamental tanto para o diagndstico precoce quanto para a adesdo ao tratamento
(FAJARDO, 2006).

Ao se considerar os vdarios conceitos apresentados acerca da integralidade, essa
pesquisa entende que para efetiva-14 se faz necessario uma rede de aten¢do que garanta a
continuidade do cuidado, na medida em que a atencdo primdria se coloca como primeiro
contato, mas nao o unico.

Além do que, apesar dos avangos significativos na implementagdo do SUS, e da
existéncia de experiéncias localizadas de alguns municipios que contemplaram a integralidade
nas suas praticas de sauide, a grande maioria dos sistemas locais de satide ainda ndo a
incorporaram efetivamente (GIOVANELLA et al., 2002; MATTOS, 2004).

Campos (2003) ressalta que a garantia da integralidade nas a¢des em cada nivel do
sistema e referente ao acesso a todos os niveis de atencao constitui condi¢ao primordial para a

resolubilidade na atengdo bésica, sendo talvez o maior desafio para a satide publica no Brasil
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da atualidade, além do que existe uma lacuna nos estudos que discorram sobre essa questdo.
Dessa forma, faz-se imprescindivel propor uma interlocucdo entre esse campo e a avaliagdo

dos servigos de saude.

2.4 Avaliacao em Sauide

O surgimento de novas tecnologias em saude, e a pluralidade de modelos assistenciais
frente a escassez de recursos tornou premente a discussao sobre a qualidade da assisténcia
prestada e dos servigos de satde, bem como de qual seria a melhor forma de avalid-los
(CONTANDRIOPOULOS, 2006; DONABEDIAN, 2005).

Na década de 90, em alguns paises, observa-se o aumento da pressdo da sociedade, dos
governos e das agéncias financiadoras por avaliacdo regular das politicas de saide e dos
recursos publicos. Essa tendéncia também se fez presente no Brasil (MATILDA;
CAMACHO, 2004).

O MS define avaliagdo como um componente da gestdo em satide capaz de fornecer
subsidios aos processos decisorios, através da identificagdo de problemas e a reorientacdo de
acoes e servicos desenvolvidos (BRASIL, 2005a).

Diversos esfor¢os a fim de institucionalizar a avaliagdo em saide no Brasil podem ser
observados, inclusive a énfase no desenvolvimento de uma cultura avaliativa na atengdo
basica, a qual apresenta desafios tedricos e conceituais inerentes a complexidade dos seus
processos. (FACHINNI et al., 2008).

Viacava et al. (2004) elencam os desafios a incorporacdo de praticas de avaliacdo nos
servicos de saude. Destacam-se questdes como as divergéncias ideoldgicas e subjetividade
dos diversos autores, a dificuldade de se estabelecer parametros de qualidade em saude, a
dificil defini¢do de quais aspectos do cuidado devam ser estudados, além da eleicdo dos
métodos e fontes de dados a serem utilizados. Essencialmente, o desafio posto € desenvolver
sistemas de avaliacdo factiveis para aferir o desempenho dos servicos de saiide no que tange a
qualidade, eficiéncia e equidade e que essas avaliagdes agreguem valor na medida em que
produzam conhecimentos capazes de gerar aprimoramento dos processos profissionais e
institucionais (FELISBERTO, 2004; VIACAVA et al., 2004).

Tanaka e Melo (2004) compreendem a avaliacido dentro do contexto no qual se insere e a
partir das perguntas avaliativas as quais se dispdoem a responder. Os autores situam a
avaliacdo como parte integrante do planejamento e etapa indispensdvel na tomada de

decisoes.
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Minayo (2005) conceitua avaliagdo como um processo essencialmente humano construido
no cotidiano, sendo utilizado com a finalidade de julgar, estimar, medir, classificar ou analisar
criticamente alguém ou alguma coisa, realizado tecnicamente através de procedimentos
sistemadticos.

Santos e Merhy (2006) entendem a avaliagdo como parte fundamental do planejamento e
da gestdo do sistema de saude. Para os autores, um sistema de avaliagdo efetivo deve
reordenar a execugdo das acdes e servigcos, de forma a garantir o atendimento das demandas
por saide, sem perder de vista a racionalidade dos recursos.

Outro tedrico bastante utilizado nos estudos de avaliacio € Contandriopoulos (1997).
Segundo o autor “avaliar consiste fundamentalmente em fazer julgamento de valor a respeito
de uma intervencao ou sobre qualquer um de seus componentes, com o objetivo de ajudar na
tomada de decisoes”.

Vieira-da-Silva (2005) aponta a existéncia de uma grande polissemia conceitual que
envolve a temdtica da avaliagdo, podendo ser encontrada nas abordagens, na definicao dos
atributos e componentes ou mesmo na indefinicdo dos autores quanto a utilizacdo dos termos
empregados ao realizarem avaliagdo de programas ou servigos de saude.

Dentre as contribui¢des da avaliagdo se destaca a possibilidade de se converter conceitos
em estratégias, critérios e padroes de medi¢do, afim de que se possa contribuir para a
producdo de medidas tteis que auxiliem na tomada de decisdo. A utiliza¢do desses conceitos
se torna importante, a medida que permite representar aspectos reais, através de construgcdes
l6gicas estabelecidas de acordo com um quadro tedrico de referéncia (ESPIRIDIAO; TRAD,
2006).

Donabedian (1990) prop6s atributos ou dimensdes para definir a qualidade que ficaram
conhecidos como os sete pilares da qualidade, sdo eles: eficidcia — referida como o efeito
potencial, ou o efeito em condi¢des ideais; efetividade — aceita como o efeito real num
sistema operacional; eficiéncia — o maximo cuidado efetivo obtido ao menor custo;
otimizacdo — trata-se do cuidado efetivo possivel de ser obtido, através da relagdo custo-
beneficio mais favordvel; aceitabilidade — consiste no fornecimento de servicos de acordo
com as normas culturais, sociais e de outra natureza, e com as expectativas dos usudrios em
potencial; legitimidade — relaciona-se com o grau de aceitabilidade por parte da comunidade
ou sociedade como um todo e eqiiidade — relacionada a justica social, propde a distribui¢dao
dos servigos de acordo com as necessidades da populacao.

Além disso, Donabedian (1991) categorizou o modelo metodolégico da avaliacdo, em um

modelo sist€émico, de estrutura, processo e resultado. Na estrutura estariam os elementos que
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caracterizam a capacidade de oferta, ou seja, recursos administrativos, financeiros, humanos,
materiais. Donabedian discorre sobre as caracteristicas bdsicas da estrutura como
relativamente estaveis, sendo essas co-responsaveis pela produgao da atencdo, o que significa
dizer que a caracteristica estrutural dos lugares onde é oferecida a atenc@o em satide pode
influenciar o processo de aten¢do, diminuindo ou aumentando sua qualidade.

O Processo corresponde a avaliagdo dos recursos, ou do conjunto de procedimentos a
serem adotados para se atingir os objetivos programados. Por fim, resultados implicam no
estado de alteragdo de uma determinada acdo ou atividade (DONABEDIAN, 1991).

Donabedian (1992) ao discutir sobre os pontos positivos e negativos da utilizacdo dessa
abordagem considera a eleicdo de um conjunto de indicadores representativos das trés
abordagens, ja que a selecdo dessas abordagens isoladas apresentaria insuficiéncias que
poderiam comprometer a qualidade da avaliagdao. O autor ao discorrer sobre os limites dessa
matriz aponta que nem sempre pode se atribuir uma relagdo de casualidade direta entre os
componentes (estrutura, processo, resultado). A proposta inicial do autor se propunha a
avaliar a qualidade do cuidado médico que, posteriormente, difundiu-se como metodologia
capaz de avaliar a qualidade de programas e servigos de saide (DONABEDIAN, 2005).

Diante da complexidade temdtica constatada por meio da pluralidade de formulagdes e
autores que se propdem a discutir avaliacdo em saude, esta pesquisa elegeu a matriz de
Donabedian como instrumento de avaliagdo que melhor se adequou a proposta, € que

possibilitou a compreensao da ateng¢do basica no municipio do Cabo de Santo Agostinho.

2.5 Avaliacdo em Saide na Atenc¢io Basica

A adocao da ESF associada a expansdo da cobertura em todo o Brasil apontou para a
necessidade de avaliagdo e monitoramento dos processos de trabalho e seus consequentes
impactos nos indicadores de saide (HENRIQUE; CALVO, 2008).

No que corresponde a avaliacio o MS criou em 2000, a Coordenacdo de
Acompanhamento e Avaliacdo da Aten¢ao Bésica no Brasil, cuja atribui¢do € definir critérios,
mecanismos e fluxos para avaliacdo da atencao basica (BRASIL, 2005a).

Nesse ambito, o Pacto de Indicadores da Atenc¢do Basica se apresentou como uma
estratégia de acompanhamento dos indicadores de saide e formalizacdo de metas entre
municipios, estados e Unido (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE,
2004).
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A expansdao da ESF favoreceu a definicio de uma Politica Nacional de Avaliacdo e
Monitoramento da Aten¢do Bdsica composta por iniciativas, tais como: Planos Estaduais de
Monitoramento e Avaliagdo da Aten¢do Bdésica, Estudos das Linhas de Base e Avaliacdo da
Melhoria da Qualidade da Estratégia de Satde da Familia (AMQ) (FELISBERTO et al.,
2008).

O PROESF foi implantado em 2003 com o intuito de apoiar a expansdo da cobertura,
consolidagdo e qualificacio das ESF em municipios com populagdo acima de 100 mil
habitantes. Para isso, adotou trés frentes de trabalho, a conversio do modelo assistencial, o
desenvolvimento de recursos humanos e estruturacao e a implementacao do monitoramento e
avaliagdo dos servicos de satide (INFORME DA ATENCAO BASICA, 2003).

Os Estudos de Linhas de Base de implantacdio do PROESF resultaram em pesquisas em
institui¢cdes espalhadas em todo o Brasil, que em sua maioria demonstraram os avangos da
ESF em relacdo ao modelo tradicional de atenc¢do bédsica (FACHINNI, et al., 2006; IBANEZ,
et al., 2006; RONCALLI; LIMA, 2006).

Por sua vez, o AMQ reforca a prética de avaliacdo continua como mecanismo indutor para
a melhoria da qualidade. Constitui um instrumento de auto-avaliacdo para ser aplicado
periodicamente a gestores e trabalhadores agregando elementos da avaliacdo normativa e da
Melhoria Continua da Qualidade (MCQ) (BRASIL, 2005b).

O MS por meio da portaria N° 1.654, de 19 de julho de 2011 institui o Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Bésica (PMAQ-AB). O Programa busca
induzir a ampliagdo do acesso e a melhoria da qualidade da atengdo basica, com garantia de
um padrdo de qualidade compardvel em todas as unidades federativas, sendo organizado em
quatro fases complementares e continuas, quais sejam: adesdo e contratualizagdo;
desenvolvimento; avaliagdo externa; e recontratualizacao (BRASIL, 2012b).

O PMAQ visa avaliar a aten¢do bdsica através do monitoramento dos indicadores de
producdo das unidades, além da segmentacdo das linhas de cuidado assistidas, de forma que
se permita a andlise isolada dos grupos, sejam eles, satide da mulher, saide da crianga, satde
bucal, assisténcia a hipertensdo arterial e diabetes mellitus, entre outros (BRASIL, 2012b).

O apoio as estratégias de avaliacdo desenvolvidas pelo MS em todo o Brasil tem
contribuido para a diversidade de pesquisas realizadas, inclusive com desenhos metodolégicos
diversos. Dessa forma identifica-se que, mesmo o MS ndo utiliza uma tnica metodologia de
avaliacdo da atencdo bdsica, mudando de metodologia ao longo do tempo e mais, propondo

metodologias diversas simultaneamente.
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Os estudos de Almeida e Macinko (2006) testaram uma metodologia de avalia¢do rapida
para medir as caracteristicas organizacionais e de desempenho dos servicos de atencdo bésica
do SUS. Entre os achados foram observados varia¢des entre os modelos assistenciais na
atencdo primdria com as unidades de saide da familia, no geral apresentando um melhor
desempenho.

O trabalho de Cavalcante et al. (2006) se propds a avaliar a implantacdo das dareas
estratégicas da atencdo bdsica no municipio de Camaragibe em Pernambuco, através da
utilizacdo de dados secunddrios e aplicacdo de instrumentos aos profissionais da ESF.
Observou-se um grau de implantacdo parcial para o conjunto das d&reas estratégicas
consideradas. O estudo apontou melhorias entre dos indicadores de saide apds a implantagcdo
da ESF, apesar da relacdo entre grau de implantacdo e os resultados nem sempre terem se
apresentado de forma linear.

Rocha et al. (2008) avaliaram as experiéncias de implantacdo da ESF em 21 municipios
dos Estados da Bahia, Ceard e Sergipe. Foi utilizada avaliagdo com triangulacdo de métodos,
andlises de estrutura e processos, além da percepcao de diversos autores. Dentre os achados
apontados pelo estudo destacaram-se: falta de priorizagao do financiamento da atencao bdsica;
limitagcdes no acesso a outros niveis de atencdo e a grande heterogeneidade das préticas de
cuidado.

Machado, Lima e Viana (2008) analisaram a organizacio da atencao basica e da ESF em
22 municipios do Rio de Janeiro. Foram definidas quatro varidveis-sintese para a
caracterizacdo da atenc@o bdsica nos municipios: modelo de atencdo e insercio da ESF;
institucionalizacdo da ESF; organizacdo da atencdo bdsica e organizacao da ESF. O estudo
revelou uma grande diversidade de situacdes, predominando o modelo paralelo de
configuragdo da Atencdo Basica e inser¢do da ESF. Observou-se que os municipios em
melhores condicoes de estruturacdo da Atenc¢do Bésica sdo os pdlos do interior do estado, em
relacdo aos municipios da regido metropolitana.

Henrique e Calvo (2008) avaliaram a ESF nos municipios de Santa Catarina com o
objetivo de classificd-los quanto a implantacdo. Na pesquisa foram consideradas trés
categorias: satisfatoria, intermedidria e insatisfatoria e dois periodos de anélise (2001 e 2004).
Utilizaram-se indicadores de cobertura, de indicio de mudanca de modelo de assisténcia e de
impacto. Os resultados apontaram para significativa ampliagdo de cobertura populacional,
porém ainda com necessidade de qualificacdo para mudanca do modelo assistencial e alcance

de resultados expressivos.
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Como ferramenta coadjuvante dos processos avaliativos estdo os Sistemas de Informagao
em Saude (SIS), conceituados como os instrumentos utilizados para adquirir, organizar e
analisar as informacdes, sendo capazes de propagar de maneira rdpida, facil e segura os
conhecimentos necessdrios para a avaliacdo das relagdes de eficiéncia e efetividade das
politicas de saidde. Dentre as utilidades dos sistemas de informacdo se destaca a capacidade de
fornecer subsidios para o planejamento, a tomada de decisdes e agdes em todos os niveis de
gestdo do sistema de saude, além de contribuir para o avango tecnoldgico e possibilitar o
processo de comunicacdo entre o setor saide e a populacdo (BENITO; LICHESKI, 2009;
LESSA, 2000).

Marin (2010) considera a importincia dos SIS na medida em que esses permitem
identificar os ambientes contextuais e legais onde os sistemas de aten¢do a saude operam:;
reconhecer os insumos dos sistemas de atengdo a satde e os processos relacionados a eles,
incluindo a politica, a organizacdo, a infraestrutura sanitdria, os recursos humanos e os
recursos financeiros.

No Brasil foram implantados diversos SIS, destacando-se os sistemas de informagdes
assistenciais, como os Sistema de Informac¢des Hospitalares (SIH), Sistema de Informagdes
Ambulatoriais (SIA), Sistema de Informagdo da Atencdo Bdasica (SIAB) e os sistemas de
informacdes epidemioldgicas, a exemplo do Sistema de Informagdo de Mortalidade (SIM),
Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificacdo (SINAN). Esses sistemas sdo mantidos em conformidade aos
principios e diretrizes do SUS, quanto a descentralizacdo, atendimento integral e participagdo
da comunidade (MENDES et al., 2000).

A rede de Sistemas de Informacdo em Saude de ambito nacional j4 dispde de grande parte
de suas informagdes disponiveis na Internet (Departamento de Informatica do SUS;
http://www.datasus.gov.br). Contudo, vale salientar que a apropriacdo dessas informacdes
pelos gestores e pela populagdo em geral deve considerar seus pontos fortes e suas limitacdes
(LIMA et al., 2009).

As limitagdes relacionadas as informagdes produzidas vao desde aos problemas
relacionados aos sub-registros, sub-notificagdes e sub-informagdes, 0s quais repercutem
diretamente na confiabilidade e fidedignidade das informacdes disponibilizadas, além dos
problemas relacionados a limita¢do no nivel de desagregacdo de alguns dados (CARVALHO,
1997; MENDES et al., 2000; SCATENA; TANAKA, 2001).

Vale ressaltar o sistema de informacdo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde

(CNES) que representa a base para operacionalizacdo dos demais sistemas de informacao,
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onde se concentram as informagdes dos estabelecimentos de saude, relativas a area fisica,
recursos humanos, equipamentos, servicos ambulatoriais e hospitalares, em todo o territorio
nacional (BRASIL, 2006b).

No ambito da atencdo badsica, o SIAB foi criado em 1998 a partir do Sistema de
Informacdes do Programa de Agentes Comunitdrios de Saude (SIPACS). Atualmente é
utilizado pelo MS como instrumento de monitoramento da ESF e do PACS, mediante o
agregamento e processamento dos dados advindos das visitas domiciliares, bem como, do
atendimento médico e de enfermagem realizado na unidade de saide e nos domicilios
(MEDINA; AQUINO; CARVALHO, 2000). Esse sistema incorporou conceitos especificos
advindos da proposta da atenc¢do bésica, como territorializa¢io, responsabilidade sanitdria e a
microespacializacdo de problemas de saude, possibilitando o diagndstico demografico e
socio-sanitdrio da populagdo, o acompanhamento de grupos prioritarios e das familias da drea
coberta pelas ESF e PACS (BRASIL, 2003).

A base de dados do SIAB ¢ formada por diferentes relatérios, que podem ser divididos
em grupos de cadastramento familiar (indicadores s6ciodemograficos), a exemplo da Ficha A
(atendimento a familia); acompanhamento de grupos prioritdrios (hipertensos, diabéticos,
gestantes, criangas, entre outros) por meio da Ficha B-HA, Ficha B-DIA, Ficha B-GES e
Ficha C respectivamente; e o registro de atividades, notificacdes e procedimentos, através da
Ficha D (BARBOSA, 2006).

Dentre os relatérios produzidos pelo SIAB encontram-se os relativos as consolidagdes
das informacgdes geradas, como o SSA2 (Sistema de Servi¢o de Atendimento da Unidade),
definido como relatério de situacdo de saide e acompanhamento das familias, contém
informacdes provenientes das fichas A, B, C, D, referentes as microdreas de uma mesma édrea
de uma equipe de saide da familia. H4 também o PMA2 (Producdo e Marcadores para
Avaliacdo), que consolida mensalmente a producdo de servigos e a ocorréncia de doencas
e/ou de situacdes consideradas como marcadoras por drea de cada ESF, em especial a ficha D
(AZEVEDO; BARBOSA; SANTOS, 2006). Entende-se como marcadores os eventos
moérbidos ou situacdes indesejaveis que devem ser notificadas com o objetivo de avaliar as
mudancas no panorama de saide da populacao assistida (BRASIL, 2011c).

O MS implantou, em 2011, o médulo complementar da ficha do PMA2, o PMA2-c,
que trouxe algumas mudancas para o SIAB envolvendo alteracdes nas informacdes de
cadastro referentes ao Programa Bolsa Familia (Ficha A), preenchidas durante a visita
domiciliar, e a producdo dos profissionais de nivel superior na unidade de saude,

especificamente do médico, enfermeiro e cirurgiao dentista. Neste relatério, as demandas do
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atendimento médico estdo classificadas em agendada, imediata e continuada, e inclui o
registro das consultas de urgéncia com observagdo (BRASIL, 2011c).

Assim as informagdes obtidas pelos relatérios do SIAB permitem as equipes das
unidades basicas de saide e aos gestores, a possibilidade de acompanhar o processo de
trabalho das equipes, além de avaliar a qualidade da atencdo. Diferentemente de outros SIS, o
SIAB caracteriza-se por ser um sistema territorializado que fornece indicadores populacionais
(morbidade, mortalidade e de servigos) de uma determinada drea de abrangéncia (SILVA;
LAPREGA, 2005). A agregacdo dos dados confere agilidade ao sistema, gerando informacoes
que contribuem para a tomada de decisdes, em contraponto ao nivel de desagregacdo também
permitido pelo SIAB o qual contribui para sua utilizacdo enquanto instrumento de
planejamento e gestdo local (GUEDES, 2007).

Alguns estudos apesar de reconhecerem o SIAB como instrumento fundamental para a
gestdo das unidades da ESF, por meio da identificacdo e avaliacdo das familias, a organizagdo
dos processos de trabalho, a definicdo de prioridades e a construcao dos indicadores de saude,
identificam também as suas fragilidades, resultantes principalmente da pouca utilizacdo por
parte das equipes de saude da familia (FREITAS; PINTO, 2005; SILVA; LAPREGA, 2005).

O MS em estudo nacional realizado acerca da utilizacdo do SIAB pelas equipes de
saude da familia aferiu que apenas 49,6% das equipes investigadas utilizam esse sistema de
informacdo para o planejamento das acdes, apontando como uma das questdes relevantes para
tal resultado, os baixos percentuais dos profissionais capacitados para a utilizacdo do sistema,
principalmente os profissionais médicos (BRASIL, 2004). Nessa perspectiva, Drumond et al.
(2009) pondera que a qualidade da informacao estd intrinsecamente relacionada ao seu uso, na
medida em que a utilizagdo permite o aperfeicoamento.

Para dar suporte a sistematizacdo das informacdes no ambito da atencdo bésica, tendo
em vista a abrangéncia do escopo dos servicos e agdes em satude ofertados, o MS implantou
outros sistemas de informag@o como o Sistema de Informagdo para o Registro de Dados da
Atencdo Pré-natal (SIS-PRENATAL) e o Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de
Hipertensos e Diabéticos (Hiperdia). O Hiperdia possibilita o cadastramento,
acompanhamento e o registro de dispensacdo de medicamentos aos pacientes (MOTA;
CARVALHO, 2003).

Apesar dos inumeros trabalhos utilizarem os SIS na avaliacdo em sadde; problemas
relacionados a coleta e ao preenchimento dos dados, sistematizacdo e integracdo dos
processos, e dimensionamento do impacto das acdes ainda obscurece a operacionalizacdo das

praticas avaliativas (OLIVEIRA, 2010; MOTA, 2009; THAINES et al., 2009).
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A diversidade dos SIS no campo da atencdo bdasica ndo prescinde da supervisdo e
controle da qualidade dos dados produzidos pela equipes. Tal monitoramento quando inserido
no cotidiano do processo de trabalho contribui de sobremaneira para a confiabilidade das
informacdes geradas (SILVA; LAPREGA, 2005). Nessa perspectiva, Hartz (2006) considera
que o conhecimento dos arranjos e peculariedades locais dos servicos de saude € requisito
basico para avaliacdao do SUS.

No Cabo de Santo Agostinho identificou-se uma lacuna em relagdo a estudos que
avaliassem a aten¢do bdsica, mais especialmente a ESF, sobretudo quando incorporada nessa
discussdo a utilizagdo dos SIS. Destarte, a necessidade de se arraigar as acgdes de
monitoramento e avaliacdo na atencao bdsica, utilizando como possivel instrumento a anélise
sistematica das informag¢des produzidas pelo SIS a fim de se conhecer e discutir os resultados

da ESF enquanto politica publica de satide, tornou-se oportuno.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a Estratégia de Satde da Familia do municipio do Cabo de Santo Agostinho

quanto as dimensdes de estrutura, processo e resultado.

3.2 Objetivos Especificos

a) Avaliar a Estratégia de Saude da Familia do municipio do Cabo de Santo
Agostinho/PE quanto aos indicadores de estrutura e processo no ano de 2012;

b) Analisar a Estratégia de Satide da Familia mediante os indicadores de resultado da
assisténcia prestada a diabetes mellitus e hipertensdo arterial no municipio no ano de
2012.

c) Classificar a Estratégia de Satide da Familia do Cabo de Santo Agostinho/PE mediante
o cdlculo de um indicador sintético proveniente dos indicadores selecionados de

estrutura, processo e resultado.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Area de Estudo

O estudo foi realizado no municipio do Cabo de Santo Agostinho — PE, situado na
porcao sul da Regido Metropolitana do Recife (RMR), na Microrregido de SUAPE, na Regido
de Desenvolvimento Metropolitana do Recife, distante 33 km da capital. Abrange uma area de
cerca de 448km?2, correspondente a 16,28% da RMR e 0,45% do territério estadual, fazendo
parte da I Geréncia Regional de Satde do Estado de Pernambuco.

A divisao espaco-territorial do municipio estd compreendida em nove dreas politico-
administrativas (APAs), 18 Microrregides e quatro regides politico-administrativas (RPAs).
No que tange as RPAs, a primeira se localiza no centro da cidade compreendendo a maior
parte dos aglomerados urbanos e o centro comercial do municipio; a segunda compreende a
faixa litornea; a terceira é composta por uma drea urbana préxima a via de acesso mais
tradicional do municipio e por uma zona rural, e a quarta compreende o territorio
predominantemente rural com dreas de dificil acesso.

O Cabo de Santo Agostinho estimou para o ano de 2012 uma populagdo de 189.222
habitantes tendo como densidade demografica aproximadamente 419 habitantes por km?
IBGE (2010).

O municipio possui uma rede ambulatorial basica composta por 37 Equipes de Satde
da Familia, e 23 equipes de satude bucal, sendo que 31 localizam-se em drea urbana e seis em
area rural. Além disso, conta com um Centro de Satde e duas Unidades Basicas Tradicionais.
Possui ainda duas dreas cobertas pelo PACS.

Na rede ambulatorial especializada, conta com o Laboratério Municipal e mais sete
Centros de Referéncia: dois em Sadde da Mulher, um em Saude do Trabalhador, um no
tratamento da Tuberculose e Hanseniase, um em Sadde do Adolescente, um em
Especialidades Odontolédgicas, um em Testagem e Aconselhamento em Doengas Sexualmente
Transmissiveis (DST) e cinco ambulatérios de especialidades, distribuidos no Centro de
Saiude Vicente Mendes, Manoel Gomes, Hospital Mendo Sampaio, Hospital Infantil e
Policlinica Jamaci de Medeiros.

No que tange a forma de encaminhamento as especialidades, o municipio possui uma
Central de Regulacdo, com agendamento marcado pela unidade da rede bdasica por telefone.
Existe referéncia formalizada para as consultas especializadas, sendo elas: cardiologia,

endocrinologia, pneumologia, infectologia, neurologia, angiologia, alergologia, cirurgia geral,
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ginecologia, pediatria, dermatologia, gastroenterologia, geriatria, mastologia, psiquiatria,
otorrinolaringologista, ortopedista, proctologia, urologia, reumatologia, endoscopia,
nefrologia, ambulatdrio de nutricdo e psicologia. A divisdo das consultas das especialidades
para as unidades bésicas se propde ser equitativa.

Na atenc¢@o hospitalar, conta com dois hospitais € uma maternidade. O total de leitos
disponiveis € de 85, distribuidos entre o Hospital Infantil (28), Hospital Mendo Sampaio (38)
e Maternidade (19). Dispde também de servi¢os de pronto-atendimento (SPA): SPA José
Pedro Xavier em Sacramento/Pontezinha, SPA Jamaci de Medeiros em Ponte dos Carvalhos e
SPA Dr. José Antonio de Lima em Gaibi. Além disso, no territério do municipio estdo
localizadas duas unidades sob gestdo estadual: uma unidade de pronto atendimento (UPA) e o
Hospital Metropolitano Sul Dom Hélder Camara destinado a pacientes encaminhados pelo
Servi¢o de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), corpo de bombeiros, UPAs e Central
de Regulagdo de Leitos.

Quanto ao perfil epidemiolégico de adoecimento e morte no municipio, ao se avaliar a
propor¢ao de mortalidade entre 2008 e 2012 (tabela 1), observa-se que para os grandes grupos
de causa de morte destacam-se as doengas do aparelho circulatério. Nesse grupo a principal
causa determinante de Obito sdao as doencas cerebrovasculares, doengas isquémicas do
coragdo, doencas hipertensivas, o infarto agudo do miocédrdio. O segundo maior grupo de
causa de morte sdo as causas externas, que apresenta no homicidio sua maior causa
determinante de 6bito.

O perfil geral de mortalidade municipal para os grandes grupos de causa segue a
tendéncia observada estadual, nacional e internacionalmente para popula¢des em processo de
envelhecimento. Contudo, as causas determinantes de morte dentre os grupos denunciam um
padrao evitdvel de adoecimento e mortalidade que ainda persiste nos paises em
desenvolvimento.

Em relacdo a qualidade de vida municipal, os dados do Programa das Nacdes Unidas
para o Desenvolvimento (PNUD) revelam melhoria do Indice de Desenvolvimento Humano'
(IDH), para o periodo compreendido entre 1991 e 2000. O IDH-M passou de 0,630 a 0,707
(em uma escala que vai até 1,00), ocupando, pois, o 16° melhor IDH do Estado, situando-se

na faixa considerada pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) como “Regido de Médio

"0 IDH mede o desenvolvimento humano por meio de trés varidveis sécio-econdmicas: nivel de educacdo, nivel de renda e
longevidade. O IDH-M (IDH municipal) mantém essas mesmas dimensdes, com metodologia especifica para avaliar grupos
sociais menores (HENRIQUE; CALVO, 2009).!
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Desenvolvimento Humano (entre 0,5 e 0,8)” (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA
O DESENVOLVIMENTO, 2003).

Tabela 1 — Proporcao de ébitos pelas 10 principais causas determinantes no municipio do Cabo de Santo
Agostinho, 2008 a 2012.

Causa determinante 2008 2009 2010 2011 2012
N % N % N 9% N % N %0
Homicidios 167 14,5 119 28,7 122 11,5 143 11,6 144 12,32
Infarto agudo do miocardio 69 6 86 20,7 114 10,8 104 842 88 7,53
Doengas cerebrovasculares 88 7,6 66 159 89 842 101 818 85 7,27
Diabetes Mellitus 68 59 58 14 80 757 72 583 66 5,65
Acidentes de transito 20 L7 14 34 34 322 38 308 29 248
Doengas hipertensivas 101 &7 27 65 31 293 26 211 29 248
Pneumonias 35 3 25 57 44 416 47 3,81 48 4,11
Bronquite, enfisema, asma 29 25 17 39 30 284 28 227 33 2,82
Insuficiéncia cardiaca 22 L9 10 23 10 095 9 0,73 17 145
Cirrose e doencas cronicas do figado 16 14 18 41 16 1,51 31 251 27 231

Fonte: Cabo de Santo Agostinho (2012).

No que tange a economia, dentre as atividades agricolas do municipio predomina a
agroindustria proveniente da exploracio da cana-de agucar. Na atualidade, o municipio tem se
destacado pelo seu complexo industrial e portudrio, possuindo dois distritos industriais: Cabo-
sede e Suape, que contam com empresas da drea quimica, petroquimica, alimentos e bebidas,

téxtil, metal-mecanica, ceramica, artefatos de borracha, entre outros.

Figura 1 — Localizacio geografica do municipio do Cabo de Santo Agostinho, Pernambuco-Brasil.

Witadria-de Santo Antio

Jaboatio dos Suararapes

Cabo de Santo Agostinho

Qceano Atlantico

Decimalbegrees

Fonte: Cabo de Santo Agostinho (2012).
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4.2 Desenho de Estudo

Trata-se de uma pesquisa avaliativa, descritiva e transversal baseada na Teoria Geral
dos Sistemas de Donabedian que utilizou as dimensdes de estrutura, processo e resultado
(DONABEDIAN, 2005).

Os trés pilares da triade de Donabedian, estrutura-processo-resultado foram
representados no estudo respectivamente por indicadores de inser¢ao, organizagdo e resultado
do modelo assistencial, baseado na proposta de Machado, Lima e Viana (2008).

Os indicadores constituem medidas-sintese que contém informacdo relevante sobre
determinados atributos e dimensdes do estado de satide e do desempenho dos servicos e
sistemas de sadde refletindo, portanto a situacdo sanitiria de uma populagdo (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMACAO PARA A SAUDE, 2008). Os indicadores de satide
foram desenvolvidos, portanto para facilitar a quantificacdo e avaliacdo das informacdes
produzidas.

A abordagem de Donabedian (2005) se prop0s a sistematizar a complexidade da ESF,
possibilitando que se estabelecessem indicadores especificos para cada uma das dimensdes
consideradas, a partir da qual foi elaborada uma matriz de relevancia de critérios e
indicadores.

Os indicadores da pesquisa foram selecionados a partir de revisdo bibliogréfica, bem
como de documentos oficiais do MS. Foram estabelecidos critérios de valoracao e peso para
cada indicador, de forma que se permitiu realizar as andlises. Desse modo a matriz
possibilitou a obtencdo de valores para classificacdo do municipio, segundo cada dimensdo
escolhida, até uma classificacdo final que se deu através da elaboragdo de um indicador
sintético ou medida-resumo.

De acordo com Neto, Januzzi e Siva (2008) os indicadores sintéticos se propdem a
apreender a realidade através de uma tUnica medida, resultante da combinacdo de multiplas
medicdes, podendo ser usados para sumarizar questdes complexas ou multidimensionais, com
o intuito de apoiar na tomada de decisoes.

Samico et al. (2010) destacam que as respostas as perguntas avaliativas sao
mensuradas a partir de critérios e indicadores em comparacdo com parametros ou padroes,
sendo esses quesitos essenciais para realizagdo de um julgamento sobre o objeto avaliado.

Os critérios sdo um atributo, componentes da estrutura, processo e resultado, utilizados

para avaliar um programa, ou parte dele. Por sua vez o indicador estd atrelado ao critério e
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estabelece com ele a possibilidade de se mensurar a ocorréncia de um fenomeno (PATTON,
1997 apud SAMICO et al., 2010).

Finalmente, os parametros ou padrdes se configuram em uma medida de referéncia
que permite a mensuracdo de um fendomeno ou objeto considerado como ideal. Dessa forma, a
disposic¢do de tais elementos (critérios, indicadores e padrdes), em uma matriz contribui para a
andlise e interpretacdo das informacdes.

Dentre as matrizes de avaliagdes, a opcdo da matriz de relevancia, se justifica por ser
esta construida através da ponderacdo dos critérios selecionados, na medida em que esses

expressem a influéncia no sucesso da intervengao avaliada (OKAMURA et al., 2008).

4.3 Periodo de Estudo

No que diz respeito aos componentes de estrutura, processo e resultado foi realizada

uma andlise do ano de 2012.

4.4 Populacao de Estudo

O estudo teve cardter censitidrio ao abranger a totalidade das equipes de saide da
familia. A unidade de andlise considerada foi o conglomerado da ESF e a esfera municipal o

nivel de andlise. Abaixo segue a distribui¢ao das equipes de saide da familia

Quadro 1- Distribuiciao da ESF por RPA/Cabo de Santo Agostinho, 2012

Regionais ESF Regionais ESF
Bela Vista I/ Bela Vista Il Alto da Igreja / Alto dos Indios
Charnequinha / Sapucaia Alto dos Pires / Alto do Sol
RPAT Malaquias / Sao Francisco 1 Cacari / Mangueira
Sao Francisco II / Sdo Francisco 111 RPAIII  Manoel Vigia / Maruim
Sdo Francisco IV/ Torrinha Santo Estevdo / Loteamento Ilha
Regionais ESF Regionais ESF
Itapuama / Enseada dos Corais Charneca I / Charneca II
RPA I Gaibu / Suape Charneca III / Arariba
Rosario / Santa Rosa RPAIV  Jucaral / Pirapama
Pajucara / Sacramento Mercés /Engenho Novo
Liberdade
Total 37

Fonte: Cabo de Santo Agostinho (2012).




42

4.5 Definicao de Variaveis

Sabendo-se que as propostas de avaliacdo devem buscar um nimero sintético de
indicadores que permitam ao interessado na avalia¢do fazer um juizo de valor e considerando
a grande quantidade de dados disponiveis nos sistemas de informacdo oficiais, a pesquisa foi
desenvolvida a partir da elei¢do de um numero reduzido de indicadores do SIAB e CNES,
bem como de pesquisa documental. Outro critério para a sele¢dao dos indicadores foi o fato da
escolha ter sido norteada tendo em vista a caracteristica de diferenciar as equipes.

Os indicadores de insercdo da atencdo bdsica, referentes a dimensdo de estrutura da
matriz de Donabedian, foram: porcentagem das Unidades de Satde da Familia (USF) em
imovel proprio, composi¢cao da ESF, existéncia das equipes de satide bucal em relagdo a ESF,
existéncia de NASF, hordrio de funcionamento da USF, proporcdo de ESF efetivamente
implantadas e infraestrutura fisica da unidade em acordo com a PNAB, conforme descritos no
Quadro 2.

A eleicdo pelo indicador de porcentagem das Unidades de Saide da Familia (USF) em
imovel proprio se expressa pela razdo de que uma maior porcentagem de USFs instaladas em
imoéveis proprios poderem sugerir maior estabilidade nas instalacdes das equipes, além de
facilitar a captacdo de recursos externos ao municipio (MACHADO; LIMA; VIANA, 2008).
Para esse indicador foi atribuido peso O1.

O indicador “composi¢ao da ESF” identifica se o municipio cumpre o recomendado
pelo MS em relacdo a equipe minima (médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e ACS).
Considerando-se a importincia da completude da equipe para o desenvolvimento da
estratégia, ao referido indicador foi atribuido peso dois. Vale salientar que quanto a categoria
profissional de ACS, sé foi classificada como equipe completa aquela que nao apresentou
microdreas (base geografica definida de adscri¢do das familias) descobertas da assisténcia
desse profissional.

Os indicadores referentes a “existéncia das equipes de satde bucal em relagao a ESF”
e “existéncia de NASF” identificam a posi¢do do municipio em expandir a atencao bésica em
saude e garantir a integralidade do cuidado em sadde, tendo sido aplicado peso 01 para
ambos.

Quanto ao ‘“hordrio de funcionamento da USF”, esse aponta para o acesso dos
municipes aos cuidados em saide no ambito da atengdo basica, além de poder indicar as

estratégias utilizadas pela gestdo para viabiliza-lo. A esse indicador atribuiu-se peso 01.
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A opcdo pelo indicador “propor¢do de ESF efetivamente implantadas” foi amparada
no fato de se estar diretamente atrelado ao repasse de recursos financeiros, além de refletir a
oficializac@o da estratégia perante as demais esferas de gestdo. Vale salientar que o MS faz
distin¢do entre o nimero de equipes credenciadas pelo ente federal, que sdo as definidas em
proposta apresentada pelo gestor municipal e aprovada pelo Conselho Municipal de Satide
(CMS) e pela Comissdo Intergestores Bipartite (CIB); niimero de equipes cadastradas pelo
gestor municipal no sistema, € o nimero de equipes implantadas. Essas representam as aptas
para receber incentivos financeiros pelo MS, na competéncia selecionada, sendo essa a
varidvel que foi observada pelo estudo. Ademais para a mesma foi conferido peso O1.

A eleicao do indicador “Infraestrutura fisica das unidades em acordo com a PNAB foi
amparada em razdo da diversidade de estudos de avaliacdo e andlise dos programas e servigos
de saide que apontam essa questdo como obsticulo para a consolida¢do da atengdo bésica
(COTTA et al, 2006; COLOME; LIMA, 2006; COSTA, 2007; COSTA et al., 2009;
NASCIMENTO et. al., 2007; SERRA; RODRIGUES, 2010; SERAPIONI; SILVA, 2011,
TRAD; ROCHA, 2011), repercutindo negativamente na realizacao de atividades consideradas
essenciais para o programa. Assim, atribuiu-se peso dois para essa categoria.

Para a mensuracdo do indicador de infraestrutura fisica das unidades de saude, o
estudo contou com a técnica de observacao direta (com observador declarado) que segundo
Chizotti (2005), € obtida através do ‘“contato direto do pesquisador com o fendmeno
observado’’. Tal técnica se propde a reconhecer as a¢des dos sujeitos em seus contextos, a
partir de suas perspectivas e de seus pontos de vista. A pesquisa fez uso dessa técnica, tendo
em vista ser a pesquisadora servidora municipal, dispondo de livre acesso a rede de saude. A
inser¢do da pesquisadora possibilitou sua contribuicdo na atualiza¢do dos documentos que se
fizeram necessarios, bem como o olhar direto as unidades basicas de saude.

Para a constru¢do dos parametros que melhor se adequassem a proposta de andlise da
infraestrutura fisica das unidades foram utilizadas as orientacdes da PNAB, que delimita os
espacos considerados como essenciais para o funcionamento adequado das UBS.

Vale ressaltar que a PNAB indica como consulta o “Manual de estrutura fisica das
unidades bdsicas de satide: saude da familia’’; que se propde a orientar a constru¢do dos
espacos segundo os principios da Resolu¢dio da Diretoria Colegiada (RDC) n°
50/ANVIS A/fevereiro/2002 a qual dispde sobre a regulamentacdo técnica para planejamento,
programacdo e avaliagdo de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de saude,

inclusive com delimitagdes métricas para os consultérios (BRASIL, 2012a). Contudo, o
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manual indica que os entes poderdo dispor de regulamentacdes préprias que deverdo ser
consideradas na elabora¢do dos projetos arquitetonicos das UBS (BRASIL, 2012a).
Assim, foi elaborado um roteiro para a avaliacdo das ambiéncias necessarias ao

adequado funcionamento da ESF, conforme quadro 3.
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Quadro 2-Metodologia para classificacdo dos indicadores de atencao basica quanto a insercao do modelo assistencial

Critério de Classificacao dos Indicadores

Indicadores de Insercao do Modelo | Peso Alto Médio Baixo Origem do Indicador
3 pontos 2 pontos 1 ponto
Proporcio das USFs em imodveis 1 75% ou + de USFs locados em | 50% - 74,9% de USFs locados | < de 50% de USFs locados MACHADO; LIMA;
proprios iméveis préprios em imdveis proprios em imdveis proprios VIANA, 2008
Composicdo da ESF (elenco minimo| 2 |75% ou + de equipes completas 50% - 749% das equipes|< de 50% das equipes MACHADO;
proposto pelo MS) completas completas LIMA;VIANA, 2008;
BRASIL, 2011*
Existéncia de ESB em relacdo 4 saddeda| 1 |75% ou mais de equipes que|50% - 74,9% das equipes que | < de 50% das equipes que MACHADO;
familia possuem ESB, na conformacdo 01 | possuem ESB, na conformacio | possuem ESB, na| LIMA;VIANA, 2008
ESB p/ 01 ESF 01 ESB p/ 01 ESF conformacdo 01 ESB p/ 01
ESF
Existéncia de NASF (cobertura em| 1 75% ou + das equipes de saide da | 50% - 74,9% das equipes de|< de 50% das equipes de
relacdo a ESF) familia com cobertura pelo NASF | saide da familia com cobertura | saide da familia com BRASIL, 2011?
pelo NASF cobertura pelo NASF
Horario de Funcionamento da USF 1 75% ou + funcionando 8h/ dia,|50% -74,9%  funcionando | < de 50% funcionando BRASIL, 2011*
cinco dias na semana 8h/dia, cinco dias na semana 8h/dia, cinco dias na
semana
Proporcio das [ESFs efetivamente| 1 |75% ou + das equipes|50% - 74,9% das equipes|< de 50% das equipes BRASIL, 2011?
implantadas efetivamente implantadas implantadas implantadas
Infraestrutura fisica das unidades em| 2 |75% ou + de equipes que|50% -74,9% de equipes que|< de 50% de equipes que BRASIL 2006c;

acordo com a PNAB

cumprem as recomendagdes da
PNAB

cumprem as recomendagdes da
PNAB

cumprem as
recomendacdes da PNAB

SERAPIONT; SILVA,

2011; TRAD; ROCHA,

2011; BRASIL, 2012c;
PMAQ

Fonte: Elaborado pela autora
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Quadro 3-Roteiro de avaliacio de Estrutura Fisica das Unidades Basicas de Saide da Familia, Cabo de
Santo Agostinho, PE.

Especificagoes Existéncia/Quant. Situacao

Consultério médico/enfermagem

Consultério odontoldgico

Consultério com sanitério

Sala multiprofissional de acolhimento a demanda
espontinea

Sala de administragdo e geréncia

Sala de atividades coletivas para os profissionais da
Atencgdo Bésica

Area de recepgdo com local para arquivos e registros
Sala de procedimentos

Sala de vacina

Area de dispensacio de medicamentos e sala de

armazenagem de medicamentos (quando ha
dispensagdo na UBS)

Sala de inalagdo coletiva

Sala de coleta

Sala de curativos

Copa/cozinha

Sala de observacao

Sanitdrio para pacientes e funciondrios distintos

Total

Fonte: Elaborado pela autora

Para a avaliacdo da dimensao processo de Donabedian, neste estudo assumido enquanto
organiza¢do do modelo assistencial foram selecionados indicadores que tratem dos elementos
condutores do trabalho na ESF, além da atual proposta de organizacdo dos servigos através
das redes de assisténcia a satide (BRASIL, 2012a).

Mendes (2008) descreve as redes de atengdo a saide como constituidas de trés elementos
fundamentais: uma populacido cadastrada e classificada por subpopulacdes de risco que vive
em territorios sanitdrios bem delimitados; um sistema légico (os modelos de atencdo a sadde)
€ uma estrutura operacional, os componentes das redes de atencdo a saude. Dentro desse
modelo de atencdo, sabe-se que uma de suas caracteristicas essenciais consiste na
responsabilidade sanitdria que a equipe tem com um territério referéncia e sua populagcdo
adscrita.

O indicador “Populacdo adscrita por ESF” trata da populacdo recomendada pelo MS
para que a equipe de saide ofereca um atendimento de qualidade. Segundo a portaria n°
2.488, de 21 de outubro de 2011, cada equipe deverd assistir no maximo 4.000 pessoas, sendo
a média recomendada de 3.000 pessoas. Tal pardmetro deverd levar em consideracdo o grau

de vulberabilidade das familias no territério, admitindo-se assim para um maior grau de
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vulnerabilidade das familias, um menor percentual de cobertura populacional por equipe de
saide (BRASIL, 2011a).

Na ESF privilegia-se a programacgao e implementacao das atividades de acordo com as
necessidades de satide da populagdo, o desenvolvimento de a¢des que priorizem os grupos de
risco, e as agdes de prevencdo e promocdo a saide, que podem se dar através de acdes
educativas (BRASIL, 2011a). Assim, os indicadores “populacdo adscrita por ESF’ e
“existéncia de grupos educativos na ESF” foram selecionados. Para ambos atribuiu-se peso
01.

Corroborando a pesquisa de Tanaka (2011) que avalia o componente processo
segundo a relacdo fluxo e interacdo que compdem a rede de atencdo, optou-se por avaliar os
indicadores referentes a média de consultas médicas por habitante, o nidmero de
encaminhamentos ao especialista ¢ nimero de exames de patologia clinica solicitados por
consulta médica basica. Tais indicadores seguem apresentados no Quadro 4

O indicador “Média de consultas médicas por habitante” fornece uma estimativa da
suficiéncia da oferta total de consultas médicas diante da demanda potencial da populacio
cadastrada. Reflete, pois, a média de consultas médicas realizadas por residente cadastrado da
area de abrangéncia da equipe em determinado periodo, visando identificar a acessibilidade
ou a cobertura do servico junto a populacdo adstrita ou sob responsabilidade sanitaria
(BRASIL, 2012c).

O numero de consultas do médico na ESF refere-se ao consolidado do ndmero de
consultas por demanda agendada, demanda imediata, cuidado continuado e urgéncia com
observacdo, fornecidos por meio da ficha PMA2-c do SIAB (BRASIL, 2012c). Embora esse
indicador seja considerado um indicador de avaliacio de desempenho do PMAQ, ndo ha
defini¢dao de parametros de avaliacdo para o mesmo.

Em relacio ao nimero de consultas médicas a OMS recomenda 2,0 consultas
médica/habitante/ano nas especialidades bdésicas, a Organizacdo Pan Americana de Satde
(OPAS) recomenda 1,5 consulta médica/habitante/ano. A portaria 1.101 de 12 de junho de
2002 recomenda como parametro assistencial para a¢des médicas basicas uma variacdo de
cobertura entre 1,06 a 1,67 por procedimento/habitante/ano. Quando se trata do
estabelecimento de um parametro para o referido indicador no &mbito da satde da familia, 1,5
cm/hab/ano pode ser considerado um nimero elevado uma vez que o médico da ESF
incorpora também atividades de promocgao e prevencdo, além das assistenciais (BRASIL,
2002). Assim, esse estudo assumird 1,0 consulta médica/hab/ano como parametro de

avaliacdo.
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O indicador “Numero de encaminhamentos ao especialista” propde verificar a
quantidade de encaminhamentos triados pela atencdo bédsica para média complexidade. Para o
cadlculo deste indicador, consideram-se os atendimentos ou tratamentos em qualquer
especialidade como fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, psicologia e todas as
especialidades médicas. Tal indicador quando avaliado tendo em vista o ndmero de consultas
do médico na atencdo bdsica sugere a relacdo de efetividade da atencdo priméria (BRASIL,
2012c).

Quanto a medida dos encaminhamentos ao especialista foi utilizado o preconizado
pelo MS que aponta um grau de resolutividade médio de 85% dos atendimentos. Portanto,
padronizou-se o intervalo aceitdvel de 10% a 20% de encaminhamentos, resultando em um
encaminhamento para 5,0 a 10,0 consultas médicas realizadas, em conformidade a pesquisa
de Henrique e Calvo (2008).

O PMAQ institui como um dos indicadores para avaliacdo da atencdo bésica a “média
de exames solicitados por consulta médica bésica’’. Para o cdlculo desse indicador
consideram-se os exames de patologia clinica, radiodiagndstico, citopaldgico cervico-vaginal,
ultrassonografia obstétrica, entre outros (BRASIL, 2012¢). Embora o PMAQ tenha elegido tal
indicador, o MS ndo estabelece parametro de avaliagdo para o mesmo. Além disso, os exames
citopatoldgico cervico-vaginal e ultrassonografia obstétrica sdo solicitados para uma
populacdo especifica o que pode dificultar a andlise do indicador.

Dessa forma, essa pesquisa elegeu como indicador de avaliacdo de processo o “N° de
exames de patologia clinica por consulta médica bésica” que mede a relagdo entre o nimero de
exames complementares solicitados, especificamente os de patologia clinica para as consultas
médicas basicas. Esse indicador permite verificar, em alguma medida, a racionalidade das
solicitacdes de exames pelo médico durante a consulta, apesar de se saber que a solicitacdo
desses exames pode sofrer influéncia de fatores ligados a organizacdo do sistema de saudde,
caracteristicas do médico e do paciente (sexo, idade, patologia) (BRASIL, 2012c).

A eleicdo desse indicador também se ampara no fato de que a solicitacdo exagerada de
exames complementares gera efeitos negativos, como, aumento do custo financeiro para o sistema
publico de satide; demanda excessiva nos laboratorios; desvalorizacdo do exame clinico; atraso no
diagnéstico; diagnésticos equivocados (falso-negativos). Para 0 mesmo, parametros assistenciais
do MS estimam que 30 a 50% das consultas ambulatoriais podem gerar pedidos de exames de
laboratdrio, sendo esse o parametro de avaliacido considerado para se avaliar o desempenho da

ESF do Cabo de Santo Agostinho quanto a esse indicador (BRASIL, 2012c¢).
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29 <<

Aos indicadores “média de consultas médicas por habitante”, “n° de encaminhamentos
ao especialista” e “nimero de exames de patologia clinica solicitados por consulta médica
basica” foram atribuidos peso dois em virtude da relagcdo estabelecida entre eles que apontam
tanto para a assisténcia no ambito da atencdo bdsica quanto para a referéncia para atengao

especializada.
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Quadro 4-Metodologia para classificacio dos indicadores de atencfio basica quanto a organizacio do modelo assistencial

Critério de Classificacio dos Indicadores

Indicadores de Organizacao do Peso A . . Origem do
Modelo vancado Intermediario Incipiente Indicador
3 pontos 2 pontos 1 ponto
Existéncia de grupos educativos na| 1 |75% ou + de equipes que possuem | 50% - 74,9% das equipes que | < de 50% das equipes que BRASIL, 2012¢
ESF grupos educativos possuem grupos educativos possuem grupos educativos
Média de consultas médicas por| 2 |75% ou+ de equipes que apresentam | 50% - 74,9% que apresentam | < de 50% que apresentam HENRIQUE;
habitante/ano média de cm/hab/ano > a 1,0. média de cm/hab/ano >a 1,0. | média de cm/hab/ano > a| CALVO, 2008;
1,0. BRASIL, 2012c
PMAQ
N° de encaminhamentos ao especialista | 2 |75% ou + das equipes que|50% - 74,9% das equipes que | < de 50% das equipes que HENRIQUE;
apresentam intervalo de 10% a 20% | apresentam intervalo de 10% a | apresentam intervalo de CALVO, 2008
do total de consultas do médico | 20% do total de consultas do|10% a 20% do total de BRASIL, 2012¢
realizadas médico realizadas consultas do  médico
realizadas
N° de exames de patologia clinica| 2 |75% ou + de equipes que apresentam | 50% - 74,9% que apresentam | < de 50% que apresentam BRASIL, 2012¢
solicitados por consulta médica bésica. intervalo de 30% a 50% de exames |intervalo de 30% a 50% de |intervalo de 30% a 50% de HENRIQUE;
patologia clinica gerados a partir da | exames  patologia  clinica | exames patologia clinica CALVO, 2008
consulta médica bésica gerados a partir da consulta | gerados a partir da consulta
médica bdsica médica bésica
Popula¢do adscrita por ESF 1 |75% ou + das equipes com pop. de | 50% - 74,9% das equipes com | < de 50% das equipes com | CONASS, 2011,

até 4000 pessoas

pop. de até 4000 pessoas

pop. de até 4000 pessoas

RONCALLIL LIMA,
2006

Fonte: Elaborado pela autora
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A partir dos critérios de valoracdo e peso de cada indicador, foram estabelecidos
valores para classificacio do municipio, considerando-se a pontuagdo minima e méixima
possivel em cada uma das categorias analisadas. Tendo em vista que para a categoria de
insercdo do modelo assistencial a pontuagdo maxima equivale a 27 pontos, foi considerado
alto, a pontuagdo obtida acima de 22 pontos. Ainda nessa categoria, a menor pontuagdo a ser
obtida na matriz de avaliacdo se equivale a 09 pontos, sendo considerado baixo, a obtencao de
um resultado igual ou menor a 14 pontos.

Quanto a dimensao de organizacdo do modelo assistencial, a maior possibilidade de
pontuacdo a ser obtida € de 24 pontos, classificando-se como avangado a pontuacdo obtida
acima de 19 pontos, bem como foi categorizado como incipiente a obten¢do de um resultado
menor ou igual a 12 pontos, ja que a menor pontuacdo permitida pela matriz de avaliagdo é de

08 pontos.

Inser¢do do Modelo Assistencial: ~ Alto - > 22 pontos
Médio — >15 e <22 pontos

Baixo — < 14 pontos

Organizacdo do Modelo Assistencial: Avancado - > 19 pontos
Intermediario — >13 e < 19 pontos

Incipiente — < 12 pontos

A avaliacdo da matriz de andlise representada pelos Quadros (2 e 4) respondeu ao
objetivo proposto: Caracterizar a Estratégia de Saiide da Familia no municipio do Cabo de
Santo Agostinho, PE quanto aos indicadores de estrutura e processo no ano de 2012.

O indicador que diz respeito ao componente resultado da triade de Donabedian foi aferido
por meio da avaliacdo de indicadores que apontaram para as agdes realizadas pela ESF na
assisténcia as pessoas com diabetes mellitus e hipertensdo arterial.

A despeito da abrangéncia das linhas de cuidado assistidas pela saide da familia, a
diabetes mellitus e a hipertensao arterial foram selecionadas em virtude de sua prevaléncia e
relevancia enquanto problemas de satde publica no Brasil.

A pesquisa avaliou a assisténcia a diabetes mellitus e hipertensdo arterial, conforme a
proposicao de Kessner et al. (1973), enquanto condicdes tragadoras ou marcadoras de saude.
Os referidos autores consideram que no campo da avaliagdo de servicos de sadde

determinados problemas ou agravos a saude poderiam servir como tracadores para a andlise
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da prestacdo de servicos e qualidade da atencdo a satde. Esses autores definem seis critérios
ou requisitos para se considerar um determinado agravo como tracador adequado, sejam eles:
efeito funcional definido, facil diagndstico, apresentar altas taxas de incidéncia/prevaléncia, a
histéria natural da doenca deve variar de acordo com a intervencdo a sadde, técnicas de
tratamento médico devem estar definidas, os efeitos dos fatores ndo médicos sobre a condi¢do
tracadora devem ser bem compreendidos.

Cumpre-se ressaltar que a eleicdo da condi¢do tragcadora em pesquisas avaliativas
permite uma maior flexibilidade no sentido de se adaptar ao objeto avaliado e ao contexto no
qual ele se insere, ademais a operacionalizacdo dessa técnica permite abordagens
metodolégicas diversas, sejam elas qualitativas ou quantitativas, bem como diferentes
estratégias e técnicas de coletas de dados (SAMICO et al., 2010).

Dessa forma, foram trabalhados os indicadores: proporcao de diabéticos cadastrados;
média de atendimentos por diabético; proporcao de diabéticos acompanhados no domicilio.
Seguindo essa linha, para hipertensdo foram eleitos os indicadores: propor¢do de hipertensos
cadastrados; média de atendimentos por hipertensos; propor¢ao de hipertensos acompanhados
no domicilio Tais indicadores fazem parte do elenco dos indicadores selecionados para a
avaliacdo do PMAQ (BRASIL, 2012c). Seguem descritos no quadro 5.

Cabe ressaltar que para a constru¢do da matriz de resultado, ndo foi atribuido peso
para os indicadores selecionados, ji que essa pesquisa confere graduacdo de importincia
equivalente para 0s mesmos.

O indicador propor¢do de diabéticos cadastrados foi selecionado tendo em vista a
importancia do diagndstico para o controle da doenca tanto em virtude do aumento da
prevaléncia quanto na prevenc¢do das possiveis complicacdes decorrentes de um diagndstico e
tratamento tardio, tais como cegueira, doenca renal, amputacdo. O indicador expressa o
percentual de diabéticos cadastrados dentre os diabéticos estimados para a populacdo de 15
anos ou mais, residente em determinado local e periodo (BRASIL, 2012c¢).

Para o cédlculo do niimero estimado de diabéticos foram considerados os resultados da
ultima Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), realizada em 2008, sobre o
percentual de adultos com 15 anos ou mais que referiram diagndstico médico de Diabetes
Mellitus. Assim, o ndmero estimado se expressa pelo quantitativo de pessoas com 15 anos ou
mais cadastradas na drea coberta pela equipe versus pardmetro de prevaléncia estadual,
conforme tabela 2 em anexo (BRASIL, 2012¢). Como parametro desse indicador, admitiu-se
a preconizacdo do MS que define que pelo menos 65% dos diabéticos estimados deveriam ser

acompanhados pelas equipes de atencao basica (BRASIL, 2006d).
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O indicador referente a média de atendimentos por diabético foi selecionado por
permitir manter relacdo direta com o indicador de propor¢do de diabéticos cadastrados, na
medida em que permite avaliar a adequacdo do volume de atendimentos as necessidades
potenciais da populacdo diabética cadastrada. Como parametro desse indicador, essa pesquisa
admitiu os resultados obtidos da base de dados do SIAB, que apresentou média de 4,5
atendimentos por diabético (BRASIL, 2006d).

O indicador propor¢do de diabéticos acompanhados no domicilio foi selecionado por
expressar a propor¢ao da populacdo diabética acompanhada por meio de visitas domiciliares
regulares, dentre os cadastrados pela equipe, o que pode expressar a continuidade da
assisténcia. Foram considerados diabéticos acompanhados aqueles que receberam pelo menos
uma (01) visita domiciliar no més de referéncia (BRASIL, 2012¢).

Quanto a linha de cuidado de hipertensdo arterial, o indicador propor¢ao de
hipertensos cadastrados expressa o percentual de hipertensos cadastrados dentre os
hipertensos estimados para a populaciao de 15 anos ou mais, residente em determinado local e
periodo. A eleicdo por esse indicador se justificou em virtude da alta prevaléncia, além dos
possiveis complicacdes decorrentes da doenca, como, mortes prematuras, ataques cardiacos,
insuficiéncia renal e acidente vascular cerebral, entre outras (BRASIL, 2012c¢).

Para o calculo do nimero estimado de hipertensos foram considerados os resultados
da ultima Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), realizada em 2008, sobre o
percentual de adultos com 15 anos ou mais que referiram diagnéstico médico de hipertensao.
Dessa forma, assim como na diabetes mellitus, o nimero estimado € determinado pelo
nimero de pessoas com 15 anos ou mais cadastradas pela satide da familia versus parametro
de prevaléncia estadual, conforme tabela 2 em anexo (BRASIL, 2012c). No que se refere aos
parametros assistenciais desse indicador, o MS admite que pelo menos 80% dos hipertensos
estimados deveriam ser acompanhados pelas equipes de atencdo basica (BRASIL, 2006d).

Outro indicador selecionado foi a média de atendimentos por hipertensos, ja que este
mantém relacdo direta com o indicador de propor¢cdo de hipertensos cadastrados, na medida
em que permite avaliar a adequagdo do volume de atendimentos as necessidades potenciais da
populacdo hipertensa cadastrada (BRASIL, 2012c). Para a definicdo de parametros
assistenciais, admitiram-se os resultados obtidos da base de dados do SIAB, que apresentou
média de 3,5 atendimentos por hipertenso (BRASIL, 2006d)

Quanto ao indicador proporcao de hipertensos acompanhados no domicilio, esse foi
selecionado por expressar a proporcao da populagdo hipertensa acompanhada por meio de

visitas domiciliares regulares, entendendo como hipertensos acompanhados aqueles que
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receberam pelo menos uma (01) visita domiciliar no més de referéncia (BRASIL, 2012c). A

categorizagdo representada pelo Quadro 6 respondeu ao objetivo proposto: Analisar mediante

os indicadores de resultado as acdes da assisténcia a diabetes mellitus e hipertensdo arterial

na Estratégia de Saiide da Familia no municipio no ano de 2012.

A partir dos critérios de valoragdo dos indicadores selecionados para a dimensdo de

resultado foi estabelecido valores para classificacdo do municipio, considerando-se a

pontuacdo minima e maxima possivel na categoria analisada. Tendo em vista que a pontuacao

maxima equivale a 18 pontos, foi considerado como avang¢ado para o resultado do modelo

assistencial, a pontuacdo obtida acima de 13 pontos. Quanto a menor pontuagdo, essa equivale

a 06 pontos, sendo considerado baixo, a obtencdo de um resultado igual ou menor a 09

pontos.

Resultado do Modelo Assistencial:

Avancado- > 13 pontos
Intermediario — > 10 e < 13 pontos

Incipiente — < 09 pontos

Quadro 5-Descriciio dos indicadores de resultado do modelo assistencial: formula e fonte.

Numero estimado* de diabéticos de 15 anos ou mais no
mesmo local e periodo

Indicador Formula Fonte
Propor¢ao de diabéticos Niimero de diabéticos cadastrados em determinado Numerador: Relatério
cadastrados local e periodo X 100 SSA2 do SIAB.

Denominador: PNAD —
2008 e Ficha A do SIAB.

Média de atendimentos
por diabético

Numero de atendimentos de médico e de enfermeiro
para pessoas com diabetes em determinado local e
periodo
Numero de pessoas com diabetes com 15 anos ou mais
cadastrados no mesmo local e periodo

Numerador: Relatério
PMA?2 do SIAB.
Denominador: Relatério
SSA2 do SIAB

Propor¢do de diabéticos

Numero de diabéticos acompanhados em determinado

Numerador: Relatorio

Nuimero estimado* de hipertensos de 15 anos ou mais
no mesmo local e periodo

acompanhados no local e perfodo X 100 SSA?2 do SIAB.
domicilio Numero de diabéticos cadastrados no mesmo | Denominador: Relatério
local e periodo SSA2 do STAB
Propor¢do de hipertensos Numero de hipertensos cadastrados em determinado Numerador: Relatério
cadastrados local e perfodo X 100 SSA?2 do SIAB.

Denominador: PNAD-
2008 e Ficha A do SIAB

Média de atendimentos

Nimero de atendimentos médicos e de enfermeiro para

Numerador: Relatério

por hipertensos; hipertensos em determinado local e periodo PMA?2 do SIAB.
Numero de hipertensos com 15 anos ou mais Denominador: Relatério
cadastrados no mesmo local e periodo SSA2 do SIAB
Proporcao de hipertensos | Nimero de hipertensos acompanhados em determinado | Numerador: Relatdrio
acompanhados no local e periodo X 100 SSA?2 do SIAB.
domicilio Numero de hipertensos cadastrados no mesmo local e | Denominador: Relatdrio
periodo SSA2 do STAB.

Fonte: Brasil (2012). .
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Quadro 6-Metodologia para classificacio dos indicadores de atencao basica quanto ao resultado do modelo assistencial

Critério de Classificacio dos Indicadores quanto ao Resultado do Modelo Assistencial

Indicadores de Resultado do . . Origem do
Modelo Avancada Intermediaria Incipiente Indicador
3 pontos 2 pontos 1 ponto

Proporcao de diabéticos | 75% ou + das ESF que t€m | 50%-74,9% das ESF que t€m|< de 50% das ESF que tém cadastrados PMAQ

cadastrados cadastrados 65% ou + da|cadastrados 65% ou + da|65% ou + da populacio estimada para BRASIL,
populacdo estimada para Diabete | populagdao estimada para | Diabete Mellitus 2006d
Mellitus Diabete Mellitus

Média de atendimentos por|75% ou + das ESF que realizam | 50%-74,9% das ESF que|< de 50% das ESF que realizam 4,5 PMAQ

diabético 4,5 atendimentos ou + por |realizam 4,5 atendimentos ou + | atendimentos ou + por pacientes com BRASIL,
pacientes com Diabetes Mellitus por pacientes com Diabetes | Diabetes Mellitus 2006d

Mellitus

Proporcao de diabéticos | 75% ou + das ESF que realizaram | 50%-74,9% das ESF que|< de 50% das ESF que realizaram PMAQ

acompanhados no domicilio acompanhamento no domicilio a |realizaram acompanhamento no | acompanhamento no domicilio a 90% ou BRASIL,
populacio de 90% ou + dos|domicilio a populagdo de 90% | mais dos diabéticos cadastrados 2006d
diabéticos cadastrados ou + dos diabéticos cadastrados

Proporcdo  de  hipertensos | 75% ou + das ESF que t€m |50%-74,9% das ESF que t€m|< de 50% das ESF que tém cadastrados PMAQ

cadastrados cadastrados 80% ou + da|cadastrados 80% ou + da|80% ou + da populagido estimada para BRASIL,
populacio estimada para | populagdo estimada para | Hipertensdo 2006d
Hipertensao Hipertensdo

Média de atendimento por|75% ou + das ESF que realizam | 50%-74,9% das ESF que|< de 50% das ESF que realizam 3,5 PMAQ

hipertenso 3,5 atendimentos ou + por |realizam 3,5 atendimentos ou + | atendimentos ou + por pacientes com BRASIL,
pacientes com Hipertensdo Arterial | por pacientes com Hipertensdo | Hipertensdo Arterial 2006d

Arterial

Proporcio  de  hipertensos | 75% ou + das ESF que realizaram | 50%-74,9% das ESF que|< de 50% das ESF que realizaram PMAQ

acompanhados no domicilio acompanhamento no domicilio a |realizaram acompanhamento no | acompanhamento no domicilio a populagcao BRASIL,
populacio de 90% ou + dos|domicilio a populacio de 90% | de 90% ou + dos hipertensos cadastrados 2006d

hipertensos cadastrados

ou + dos

cadastrados

hipertensos

Fonte: Elaborado pela autora
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Para a categorizacdo final do municipio quanto a avaliagdo da atencdo bésica,
mediante os resultados obtidos nas categorias de insercao, organizacao e resultado do modelo
assistencial, foram definidos escores. Ao final a agregacdo de escores dos indicadores
analisados permitiu a classificagio do municipio de acordo com a pontuagdo méaxima e
minima possivel em cada categoria (Figura 2): satisfatéria (somatério de escores maior que
6), intermedidria (escores entre 4 e 6) e insatisfatoria (somatério de escores inferior a 4),
respondendo entdo ao objetivo 3: Classificar a Estratégia de Saiide da Familia do Cabo de
Santo Agostinho/PE a partir do cdlculo de um indicador sintético formado a partir de

indicadores selecionados de estrutura, processo e resultado.

Figura 2-Classificacdo do municipio quanto ao indicador sintético da Estratégia de Satide da
Familia

Alto: 3

- Media: 2
—
Insergao Baixa:1

\ Total

Avancada. 3 Satisfatoria: > 6
Intermedidria: 2
Organizacdo — Incipiente: 1 > Intermedidria: 4-6

Insatisfatoria: <4

Avangado: 3
Intermedidrio: 2
Resultado — > Incipiente: 1 j

Fonte: Elaborado pela autora

4.6 Processamento e Analise dos dados

Os dados foram codificados e digitados utilizando-se o programa Microsoft Excel,
através do qual se procederam as andlises. Para a tabulagdo do banco de dados do SIAB foi

utilizado o aplicativo TABWIN.
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5 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto em pauta foi submetido 2 apreciacio da Comissdo de Etica e Pesquisa (CEP)
do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes — CPqAM/FIOCRUZ, em consonancia com a
Resolucdo n°. 196/96 do Conselho Nacional de Saude, tendo sido aprovado com o parecer N°

66578 de 03 de agosto de 2012, conforme Anexo A.
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6 RESULTADOS

6.1 Insercao da Estratégia de Satide da Familia no Cabo de Santo Agostinho, PE

No presente estudo os indicadores de inser¢do do modelo assistencial, compreendidos
como os de estrutura da triade de Donabedian, tratados enquanto recursos administrativos,
financeiros, humanos e materiais, disponiveis para execucdo das atividades ou servicos
propostos, foram elencados como: porcentagem das Unidades de Saide da Familia (USF) em
imovel préprio, composi¢do da ESF (elenco minimo proposto pelo MS), existéncia de ESB
em relacdo a ESF, existéncia de NASF, hordrio de funcionamento da USF, e infraestrutura
fisica da unidade em acordo com a PNAB. Tais indicadores serdao apresentados nos quadros 7
e 8.

O Cabo de Santo Agostinho implantou a ESF em 1997, sendo inicialmente
denominada de Programa Satide em Casa (SANTOS, 2005). Em 15 anos de implantacio da
estratégia, a cobertura evoluiu de 25 equipes em 1998, para 37 ESF em 2012. Ao se analisar a
trajetéria de evolucdo da ESF no municipio, percebe-se a expansdo inicial do ndimero de
equipes € uma posterior estabilizacdo, visto que entre 1998 e 2012 a propor¢ao de cobertura

populacional passou de 59,82% para 62,67%.

Figura 3-Porcentagem de populacio coberta pela ESF no municipio do Cabo de Santo Agostinho, PE, 1998 a
2012.
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados do Ministério da Saude, 2013
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A saide da familia do Cabo de Santo Agostinho apresentou quanto ao indicador
“Propor¢ao das USF localizadas em imdveis préprios”, baixo, visto que apenas 27,02% das
unidades cumprem tal requisito, conforme quadro 7.

O indicador “Composi¢ao da ESF (elenco minimo proposto pelo MS)”, revelou baixa
performance em virtude do percentual da completude das equipes ser de 37,83%. Vale
salientar a grande dinamicidade referente a esse indicador em virtude da alta rotatividade na
ESF. Ademais a situacdo de completude foi aferida tendo por base o elenco minimo proposto
pelo MS (médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem e ACS) desde que nenhuma
microdrea ficasse desassistida do trabalho do ACS.

Quanto a completude, verificou-se que o enfermeiro estava presente em 100% das
equipes, sendo que o auxiliar ou técnico de enfermagem em 95% dessas. O profissional
médico estava presente em 32 das 37 equipes da ESF, correspondendo a 86,49% de adesao.
Quanto ao ACS, percebeu-se uma maior caréncia desse em relacdo aos demais, com auséncia
de 59,46%, 22 equipes.

O indicador de inser¢do do modelo assistencial “Horario de Funcionamento da USF”,
avaliou as equipes com hordrio de funcionamento de no minimo 8 horas por dia, cinco dias na
semana (segunda-feira a sexta-feira), nesse indicador o municipio foi classificado alto, na
medida em que 75,68% das equipes cumprem essa condi¢ao. No geral, observou-se que todas
as equipes preservam o horédrio de almocgo, entre 12:00hs e 13:00hs (Quadro 7). Contudo, as
equipes que nao cumprem a jornada didria de 8hs foram identificadas como as de dificil
acesso, ou seja, situadas em drea de praias ou em drea rural. Aferiu-se ainda que nenhuma
ESF utiliza hordrios alternativos de atendimento, sejam eles noturnos ou em finais de semana.

No que corresponde ao indicador “existéncia de ESB em relagdo a saude da familia”, o
municipio teve classificacdo média. Observou-se 62,16% das equipes com assisténcia em
saude bucal, na propor¢ao de 01 ESB para cada 01 ESF (Quadro 8).

Apesar do MS admitir trés modalidades de ESB: Cirurgido dentista e auxiliar em
saude bucal (modalidade I), Cirurgido dentista, auxiliar em satide bucal e técnico em satde
bucal (modalidade II), e Unidade odontolégica moével (modalidade III), o municipio
apresentou as modalidades I e II. Assim, das 23 ESBs, 20 equipes foram classificadas na
modalidade 01, e 03 ESBs na modalidade II (USF Manoel Vigia, USF Sacramento e USF
Sapucaia).

O indicador “Existéncia de NASF (cobertura em relacdo a ESF)” foi categorizado
dentro da matriz de inser¢do do modelo assistencial como médio, com 64,86% de cobertura,

correspondendo a 24 equipes (Quadro 8).
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O Cabo de Santo Agostinho possui 02 NASF (NASF 01), localizados nas regionais I,
Il e III. A regional IV ndo possui tal cobertura em razio da limitacao geogréfica. A equipe do
NASF ¢ formada por: fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicélogo, assistente social,
psiquiatra e fonoaudidlogo. Dessa forma, percebe-se que a entrada dessas duas dreas, satde
mental e reabilitacdo, na composi¢cdo dos NASF tenta suprir uma lacuna inicialmente ndo
prevista na atencdo bdsica. Nisso também se ampara a escolha do municipio por essas
especialidades em relacdo as demais propostas pelo MS.

O indicador “propor¢cao de ESF efetivamente implantadas” procurou aferir dentre as
equipes do municipio quantas estavam efetivamente implantadas. Das 37 equipes, foi
identificado grau de implantagdo efetivo em 34. Logo, o municipio foi qualificado como alto
em relagdo ao critério de classificacdo, tendo atingido o percentual de 91,89%. As equipes de
saiude da familia que ndo foram classificadas como efetivamente implantadas t€m o seu aporte
de recursos financiado pelo municipio, j4 que o MS impde como obrigatoriedade para o
incentivo financeiro o devido credenciamento.

Quanto ao indicador “Infraestrutura fisica das unidades em acordo com a PNAB” foi
identificado que nenhuma unidade possuiu todas as delimitacdes destacadas pelo estudo:
consultério médico/enfermagem; consultério odontolégico; consultério com sanitdrio; sala
multiprofissional de acolhimento a demanda espontinea; sala de administracdo e geréncia;
sala de atividades coletivas para os profissionais da atencdo bdsica; drea de recep¢do com
local para arquivos e registros; sala de procedimentos; sala de vacinas; drea de dispensagao de
medicamentos e sala de armazenagem de medicamentos (quando hd dispensacdo na UBS);
sala de inalacdo coletiva; sala de procedimentos; sala de coleta; sala de curativo, sala de
observacdo, copa/cozinha, banheiro para funciondrios e pacientes (Quadro 9). Dessa forma,
esse indicador foi classificado como baixo para inser¢do do modelo assisténcia, contudo, os
achados permitiram identificar importantes variacdes entre as unidades quanto a estrutura
fisica (Quadro 10).

Em relagdo a existéncia de consultério médico e de enfermagem, 36 unidades,
97,30%, possuiam os 02 ambientes, com excecdo da USF Torrinha, na qual o médico e o
enfermeiro dividiam o consultério. Quanto ao consultério odontoldgico, esses estavam
presentes em 25 unidades, embora 02 dessas unidades estivessem sem assisténcia a satude
bucal por falta de profissional. Quanto ao consultério com sanitério, observou-se em 09 USFs,
cerca de 24,32%.

Em referéncia a sala multiprofissional de acolhimento a demanda espontanea, e sala de

atividades coletivas para os profissionais da aten¢do bdsica, essas estavam presentes em 02
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(5,4%) e 05 (13,51%) unidades respectivamente. No que diz respeito a sala de administracao e
geréncia, nenhuma unidade apresentou esse ambiente, o que pode se justificar em razdo da
gestdo da unidade ser compartilhada por todos os componentes da equipe, além do que quase
todas as UBSs apresentam 01 ESF por unidade, a exce¢ao das equipes de Charnequinha e
Sapucaia que dividem o mesmo espaco fisico, bem como as equipes Charneca I e II.

Ao se tratar da presenca da drea de recep¢do com local para arquivos e registros e da
area de dispensacdo de medicamentos e sala de armazenagem de medicamentos, o resultado
foi de 36 equipes (97,29%); e 37 equipes (100%), respectivamente. Quanto ao primeiro
ambiente, a Unica unidade que ndo dispde de drea de recep¢do com local para arquivos e
registros é a USF Loteamento Ilha, que utiliza a copa para armazenar os arquivos. Quanto ao
segundo ambiente acima descrito, as unidades apresentaram, em sua maioria, a pratica de
dispensacdo de medicamentos na recepcdo, a excecdo das USF Jussaral, Cacari e Alto da
Igreja que apresentam estrutura que permite a dispensacdo de medicamentos dentro da
farmécia.

No tocante as salas de procedimentos e salas de observacdo essas ndo se fizeram
presente em nenhuma USF, muito embora 19 equipes referiram realizar procedimentos na sala
de curativos, quando necessdario. A sala de inalacao coletiva foi verificada em apenas 02 USF,
Cacari e Liberdade. As demais unidades admitiram realizar esse procedimento em ambientes
tais como recepg¢ao, sala de curativo, corredor e sala de vacina. Quanto a sala de coleta, essa
compunha a ambiéncia apenas da USF Sao Francisco I. As demais unidades ndo possuiam o
espago, nem tdo pouco realizavam coleta de exames no posto.

Quanto ao ambiente ‘“sala de vacina”, nas unidades do Cabo de Santo Agostinho
verificou-se sua presenca em 36 equipes (97,30%), a excecdo da USF Torrinha, que ndo
apresentou um espago reservado para a atividade, mantendo a geladeira na recepgao.
Ademais, entre as 36 unidades que apresentaram esse ambiente foi observado climatiza¢do em
22. No que concerne a sala de curativos, essa foi identificada em 34 unidades, cerca de
91,89%, a exclusdo das equipes de Bela Vista II e Charneca III que apresentaram o ambiente
interditado em virtude de problemas estruturais ¢ da USF Enseada dos Corais que nao
apresentou um espaco reservado para a prética, utilizando quando necessario o consultério.

Em relacdo a copa/cozinha e sanitdrio distinto para pacientes e funciondrios, esses
espacos estavam presentes em 100% das USF e 70,27%, 26 USFs, respectivamente.

Vale ressaltar ainda que apesar da existéncia de unidades com a presenca dos espagos
apontados pela PNAB, condi¢do salutar para o desenvolvimento das praticas de saide na

atencdo primdria, destacaram-se problemas como: unidades com salas com espagos
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insuficientes, ou em numero reduzido, sem ventilacio natural, ou com iluminagdo

inadequada; salas com paredes infiltradas, mofo, rachaduras e de reboco mal feito; além de

medicamentos armazenados inadequadamente.

Como o municipio acumulou 15 pontos, constatou-se que na categoria de insercao do

modelo assistencial seu conceito foi médio, conforme tabela abaixo.

Tabela 3- Classificacido, porcentagem de desempenho e pontuacio da ESF do Cabo de Santo Agostinho
segundo indicadores selecionados de inser¢io do modelo assistencial, 2012.

Indicadores Porcentagem Classificacao Pontuacao
de
desempenho
das ESFs
Proporcao das USFs em imdveis préprios 27,2% Baixo 1
Composic¢do da ESF (elenco minimo proposto 37,83% Baixo 2
pelo MS)
Existéncia de ESB em relacdo 4 satide da familia 62,16% Médio 2
Existéncia de NASF (cobertura em relagdo a 64,86% Médio 2
ESF)
Horario e Funcionamento da USF 75,68% Alto 3
Proporcao das ESF efetivamente implantadas 91,89% Alto
Infraestrutura fisica das unidades em acordo com 0% Baixo
a PNAB
Total - Médio 15

Fonte: Elaborada pela autora

Quadro 10- Desempenho e classificacao do indicador de insercao do modelo assistencial “Infraestrutura
fisica das unidades em acordo com a PNAB” por ambiente, Cabo de Santo Agostinho, 2012 (continua).

Indicadores Equipes de Satide da Classificacao
Familia N (%)
Consultério médico/enfermagem 97,30%
Consultério odontoldgico 67,56%
Consultdrio com sanitario 24,32%
Sala multiprofissional de acolhimento a demanda 5,4%
espontinea
Sala de administragdo e geréncia 0%
Sala de atividades coletivas para os profissionais da 13,51%
Atencao Bésica
Area de recepcdo com local para arquivos e registros 97,29%
Sala de procedimentos 0% ]
Sala de vacina 97.30% Baixo
Area de dispensacio de medicamentos e sala de 100%
armazenagem de medicamentos (quando hd dispensacdo
na UBS)
Sala de inalagdo coletiva 5,4%
Sala de coleta 2,7%
Sala de curativos 91,89%
Copa/cozinha 100%
Sala de observagdo 0%
Sanitdrio para pacientes e funciondrios distintos 70,27%

Fonte: Elaborada pela autora
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6.2 Organizacio da Estratégia de Satide da Familia no Cabo de Santo Agostinho, PE

No presente estudo, elencou-se como indicadores de organizacdo do modelo
assistencial: Populacdo adscrita por ESF; Existéncia de grupos educativos na ESF; Média de
consultas médicas na atengdo bésica; N° de encaminhamentos ao especialista, N° de exames
de patologia clinica solicitados por consulta médica basica. Esses seguem apresentados nos
quadros 11 e 12.

O indicador “Populacdo adscrita por ESF”’ apresentou-se como intermedidrio para
organizacdo do modelo assistencial, na medida em que o resultado apontou para 14 equipes de
saude da familia com populacdo coberta em nimero superior ao preconizado pelo MS,
levando em conta o maximo de 4000 pessoas por equipe, com 62,16% das equipes
apresentando populacao de até 4000 pessoas. Ademais, se aferiu variacdes entre o percentual
de populacdo cadastrada, a exemplo da USF Santo Estevdo com o maior nimero de pessoas
adscritas, 5868, e a USF Liberdade com cobertura registrada para 503 pessoas, menor
quantitativo de cobertura registrado. Dentre as unidades que apresentaram populacao inferior
a 2000 pessoas se encontram as localizadas em drea rural e de praias (USFs Arariba,
Liberdade, Engenho Novo e Itapuama).

O indicador que tratou da existéncia de grupos educativos na ESF alcancou
classificacdo intermedidria, ja que 26 equipes (70,27%) realizam atividades em grupo. Os
grupos trabalhados no ambito da atenc¢do bdsica no municipio do Cabo de Santo Agostinho
seguem a logica dos ciclos de vida (idosos, criancgas), bem como dos grupos prioritarios
(gestantes, hipertensos, diabéticos).

O indicador de organizacdo do modelo assistencial “Média de consultas médicas por
habitante” apresentou-se incipiente, ja que das 37 equipes, apenas 06 apresentaram média de
consultas médicas por habitante com resultado superior ou igual a 1,0 (16,21%) (Quadro 12).
O resultado sugere que hd irregularidades no registro das informagdes, visto que 06 equipes
ndo apresentaram nenhuma informacao durante todo o ano, além da grande heterogeneidade
entre os resultados alcancgados, a exemplo da USF Bela Vista I que apresentou 2,37 consulta
médica por habitante e a USF Alto dos Indios com 0,08 consulta médica por habitante.

O indicador “Numero de encaminhamentos ao especialista” foi classificado como
incipiente para organizacdo do modelo assistencial. No que se refere ao universo das 37
equipes municipais, 12 apresentaram percentual de encaminhamento dentro do intervalo de

10% a 20% do total de consultas médicas realizadas no ambito da atencdo bdsica,
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equivalendo, pois, a 32,43%. Vale salientar que 07 equipes nio apresentaram a informacao,
06 delas no que se refere ao numero de consultas do médico, e 01 equipe quanto ao nimero de
encaminhamentos ao especialista, o que pode ter contribuido para a classificacao insatisfatoria
do municipio, além de apontar para o registro deficitario das informacdes.

Entre as equipes percebe-se uma variacdo importante nos resultados encontrados, com
13 equipes apresentando propor¢do de encaminhamentos em relacdo as consultas basica
acima de 20% como a USF Alto do Sol, que registrou 950 encaminhamentos ao especialista
para 602 consultas realizadas. Em contraposicio a USF Bela Vista I apresentou 5391
consultas realizadas pelo médico e apenas 338 encaminhamentos registrados.

No que concerne ao desempenho do indicador “ndmero de exames de patologia clinica
por consulta médica bdsica” foram solicitados 59.584 exames para o total de 66.930 consultas
médicas realizadas. Tendo em vista o pardmetro assistencial do MS, apenas 07 equipes
realizaram exames de patologia clinica dentro do intervalo preconizado de 30% a 50% do
total das consultas médicas bdsicas, equivalendo a 18,91%. Isso resultou na classificacdo do
municipio como incipiente para o indicador de organizacdao do modelo assistencial.

Dentre as equipes que se apresentaram fora da margem admitida pela pesquisa, 06 ndo
apresentaram a informagdo sobre o nimero de consultas médicas realizadas, 08 equipes
apresentaram numero de solicitacdes de exames abaixo da faixa minima de 30% e 16
apresentaram o total de solicitacdes de exames acima de 50%, sendo que dentre essas 10
equipes apresentaram nimero de exames superior ao nimero das consultas. Os achados acima
descritos podem também apontar para o registro irregular das informagdes.

Como o municipio acumulou 10 pontos, constatou-se que na categoria de organizacao

do modelo assistencial seu conceito foi incipiente, conforme descri¢ao na tabela 4.

Tabela 4- Classificacdo, porcentagem de desempenho e pontuacio da ESF do Cabo de Santo Agostinho
segundo indicadores selecionados de organizacio do modelo assistencial, 2012.

Indicadores Porcentagem Classificacao Pontuacao
de desempenho
das ESFs

Populagdo adscrita por ESF 62,16% Intermedidrio 2
Existéncia de Grupos Educativos na ESF 70,27% Intermediario 2
Meédia de consultas médicas por hab. 16,21% Incipiente 2
N° de encaminhamentos ao especialista 32,43% Incipiente 2
N° de exames de patologia clinica solicitados por consulta 18,91% Incipiente 2
médica bdsica

Total - Incipiente 10

Fonte: Elaborado pela autora
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6.3 Resultado da Estratégia de Satiide da Familia no Cabo de Santo Agostinho, PE

Os indicadores de resultado do modelo assistencial destacam-se: propor¢do de
diabéticos cadastrados; média de atendimentos por diabético; proporcdo de diabéticos
acompanhados no domicilio; propor¢do de hipertensos cadastrados; média de atendimentos
por hipertensos e propor¢ao de hipertensos acompanhados no domicilio, seguem apresentados
nos quadros 13 e 14.

O indicador “propor¢ao de diabéticos cadastrados” foi calculado a partir da média, em
relacdo ao periodo do estudo (2012), tendo em vista que o numerador apresentou variacdes
mensais. A partir do resultado da média do numerador calculou-se o indicador, j4 que o
denominador permanece invaridvel. O indicador “propor¢do de hipertensos cadastrados”
seguiu a mesma logica.

No que tange ao desempenho do indicador de cadastramento da populagdo com
diabetes mellitus, 20 equipes (54,05%) tém cadastrado 65% ou mais dos diabéticos estimados,
o que classifica o0 municipio como intermedidrio. Vale ressaltar que os resultados apontaram
para a variacdo do indicador entre as unidades, a exemplo da USF Pajucara com alcance de
“proporcao dos diabético cadastrados” superior a de diabéticos estimados para faixa etdria
considerada, com 125,64%, em contraponto as USFs Jussaral e Arariba apresentando a menor
proporcdo encontrada entre as unidades: 22,95% e 23,22% respectivamente.

O indicador “média de atendimentos por diabético” foi obtido mediante a divisdo do
total do nimero de atendimentos na populacdo referida pela média do denominador (pessoas
com diabetes cadastradas).

Dessa forma, aferiu-se 11 equipes (29,73%) com média de atendimentos por diabético
acima ou igual a 4,5 atendimentos apenas, classificando o municipio enquanto incipiente para
resultado do modelo assistencial no que tange a esse indicador. A USF Sao Francisco II
alcancou o maior resultado, com média de 17,06 atendimentos por pessoas com diabetes, ao
passo que a USF Charneca II registrou 0,02 de média e a USF Charneca I ndo apresentou
nenhum registro no ano em questdo. Ademais o registro irregular de algumas equipes ao
longo do ano pode ter contribuido para o desempenho insatisfatério do municipio.

O indicador “proporcao de diabéticos acompanhados no domicilio’’ teve como cdlculo
a média do nimero de diabéticos acompanhados (numerador) pela média do nimero de
diabéticos cadastrados (denominador). Quanto ao desempenho desse indicador, 0 municipio
foi classificado intermedidrio com 20 equipes (54%), dispondo de valores de proporcao de

diabéticos acompanhados no domicilio igual ou superior a 90%. Faz-se importante evidenciar
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o desempenho individual das equipes, dentre as quais, 8 USFs (Bela Vista I, Torrinha, Sao
Francisco III, Suape, Charneca III, Charneca I, Jussaral, Liberdade) com propor¢do de 100%
de diabéticos acompanhados no domicilio. Em contraposi¢do a USF Enseada dos Corais
obteve a menor proporcdo de diabéticos acompanhados, 35,59%. Contudo, faz-se mister
ressaltar que as equipes que alcancaram 100% de cobertura de diabéticos acompanhados no
domicilio apresentaram variacdo equivalente do numero de diabéticos acompanhados e do
nimero de diabéticos cadastrados, em todos os meses do ano, o que aponta para
questionamentos sobre a confiabilidade dos dados produzidos.

O indicador “propor¢do de hipertensos cadastrados” apresenta-se incipiente para
classificacdo do resultado do modelo assistencial, na medida em que somente uma equipe
(USF Mangueira) cumpre o parametro da programacdo recomendado pelo MS, que discorre
que pelo menos 80% dos hipertensos estimados deveriam ser acompanhados pelas equipes de
atencao bdsica.

O indicador “média de atendimentos por hipertensos’’ obteve desempenho incipiente
para classificacdo do resultado do modelo assistencial, uma vez que 08 equipes (21,62%)
possuem 3,5 atendimentos ou mais para populagdo cadastrada com Hipertensao Arterial.
Analisando o seguimento individual das unidades, verificou-se que as USFs Charneca I e 11
ndo apresentaram registro durante todo o ano, a USF Sacramento obteve a menor média
dentre as informadas, 0,39, e a USF Sao Francisco II a maior média, 7,15. Ressalta-se a
alimentacdo irregular das informagdes no SIAB, verificada pelo ndao preenchimento dos
campos durante alguns meses como contribuinte para o desempenho insatisfatério do
municipio quanto ao indicador em questao.

Para o célculo do indicador “proporcdao de hipertensos acompanhados no domicilio”
anual, fez-se as médias do nimero de hipertensos acompanhados (numerador) e do nimero de
hipertensos cadastrados (denominador). Do mesmo modo, procedeu-se o cédlculo da propor¢ao
de diabéticos acompanhados no domicilio.

Para o indicador “propor¢do de hipertensos acompanhados no domicilio’’, o municipio
foi classificado incipiente, ao passo que 14 equipes, 37,84%, atingiram 90% ou mais da
propor¢ao de hipertensos acompanhados no domicilio. Vale salientar 05 equipes com registro
de 100% de propor¢do de hipertensos acompanhados no domicilio (Bela Vista I, Sao
Francisco III, Suape, Charneca IIl e Charneca 1), contudo observa-se que essas equipes
apresentaram valores idénticos de hipertensos acompanhados e hipertensos cadastrados,
inclusive com variagdes semelhantes ao longo do ano, fato esse que aponta para a nao

confiabilidade dos dados produzidos.
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A tabela 5 referente a classificacdo do Cabo de Santo Agostinho quanto a categoria de
resultado do modelo assistencial, apresenta o municipio com o conceito de incipiente, haja

visto o acimulo de apenas 08 pontos.

Tabela 5- Classificacao, porcentagem de desempenho e pontuacdo da ESF do Cabo de Santo Agostinho
segundo indicadores selecionados de Resultado do modelo assistencial, 2012.

Indicadores Porcentagem de Classificacao Pontuacao
desempenho das
ESFs
Proporcdo de diabéticos cadastrados 54,05% Intermedidrio 2
Meédia de atendimentos por diabético 29,73% Incipiente
Proporcao de diabéticos acompanhados no 54% Intermedidrio
domicilio
Proporcao de hipertensos cadastrados 2,7% Incipiente 1
Meédia de atendimentos por hipertenso 21,62% Incipiente 1
Propor¢cdo de hipertensos acompanhados no 37,84% Incipiente 1
domicilio
Total - Incipiente 8

Fonte: Elaborada pela autora

6.4 Classificacao da Estratégia de Satiide da Familia no Cabo de Santo Agostinho, PE

Na classificagdo geral foram agregados os escores das dimensdes de insercdo,
organizacdo e resultado. Respeitando-se a valoragdo pré estabelecida para cada dimensao
analisada, obteve-se resultados de médio, incipiente e incipiente, respectivamente, o que
classificou o municipio quanto ao indicador sintético de atencdo basica como intermedidrio,
respondendo entdo ao objetivo: Classificar a Estratégia de Saiide da Familia do Cabo de
Santo Agostinho/PE mediante o cdlculo de um indicador sintético proveniente dos

indicadores selecionados de estrutura, processo e resultado.

Tabela 6- Classificacio e pontuacdo do municipio quanto ao indicador sintético, 2012.

Dimensoes analisadas Classificacao Pontuacio
Inser¢do do Modelo Assistencial Médio 2
Organizacdo do Modelo Assistencial Incipiente 1
Resultado do Modelo Assistencial Incipiente 1
Total Intermedidrio 4

Fonte: Elaborada pela autora
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7 DISCUSSAO

7.1 Insercao da Estratégia de Satide da Familia no Cabo de Santo Agostinho, PE

Conforme se observou os indicadores que permitiram a avaliacdo da dimensdo de
estrutura classificaram o municipio enquanto médio para inser¢do do modelo assistencial. Tal
categorizacdo se deve ao acimulo de 15 pontos resultantes do desempenho dos sete
indicadores selecionados.

Os indicadores que alcancaram a classificagdo “baixo” quanto ao desempenho foram:
proporcdo das USFs em imdveis proprios, infraestrutura fisica das unidades em acordo com a
PNAB e Composi¢cdo da ESF (elenco minimo proposto pelo MS). Percebe-se que a
classificac@o insatisfatéria desses indicadores compromete o trabalho no ambito da atencdo
basica.

Quanto ao indicador, propor¢ao das USFs em imdveis proprios, sabe-se que a locacio
das unidades em imdvel préprio pode favorecer uma maior estabilidade na instalacdo das
equipes e manuten¢do do vinculo desta com sua drea de abrangéncia (CAMPOS, 2010). Além
disso, a OMS instituiu por meio da Portaria N° 2.206, de 14 de setembro de 2011, o Programa
de Requalificacdo das Unidades Bésicas de Satide, no qual financia reformas em unidades de
saude, desde que essas estejam implantadas em imdéveis proprios do municipio, ou a ele
cedidas por outro ente federativo (BRASIL, 2011d). Dessa forma, uma baixa propor¢cao de
unidades bdsicas instaladas em imoéveis proprios dificulta a captacdo de recursos e por
conseguinte uma melhor adequacgdo das unidades quanta a infraestrutura fisica.

A anélise da estrutura fisica das unidades de saide do Cabo de Santo Agostinho se
mostrou em desacordo aos padrdes minimos exigidos pela PNAB. Esses achados corroboram
com a pesquisa que avaliou a estrutura destinada a atencdo pré-natal na APS de Pelotas-RS
(SILVEIRA; SANTOS; COSTA, 2001). Nessa pesquisa constatou-se que a maioria das
unidades daquele municipio apresentavam estrutura precdria, revelando terem sido
implantadas sem um planejamento de construcdo adequada aos padrdes estabelecidos pelo
MS (SILVEIRA; SANTOS; COSTA, 2001). Tal achado também pode ser extrapolado para o
municipio do Cabo de Santo Agostinho, tendo em vista a realidade apresentada quanto a
instalacao das unidades em imdveis proprios.

Corroborando com os achados da pesquisa no Cabo de Santo Agostinho, Nascimento,
Santos e Carnut (2011) ao realizar revisdo sistematica da literatura a fim de identificar os

problemas da ESF, consideraram a estrutura das unidades como um obstaculo importante a
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efetivacdo da politica. Os autores relataram a precariedade da infraestrutura fisica, tanto na
zona rural, quanto na zona urbana, com problemas que vao desde a falta de legalizacdo de
terrenos, até a falta de espaco fisico. Em rela¢do a zona rural, entre os problemas enfrentados,
destacou-se o financiamento insuficiente destinado a reforma das unidades.

Silveira et al. (2004) em avaliacdo das condicdes favordveis e desfavordveis para a
consolidagdo do acolhimento em USFs de Campina Grande, na Paraiba, descrevem a
inadequacao da 4rea fisica como condi¢ao desfavordvel. Tal realidade se faz presente em uma
grande parcela de UBS distribuidas por todo o Brasil, o que mostra a necessidade de uma
atencdo especial as estruturas fisicas e ambiéncia das unidades, de forma que se garanta a
confortabilidade; condi¢cdes adequadas de trabalho para os profissionais, e de espera e
atendimento para os usudrios, além de espacos propicios para encontros e trocas (MEDEIROS
et al., 2010).

Pedrosa (2011) realizou estudo em Cuiaba e Mato Grosso a fim de verificar, nos
servicos bésicos de satde, as percep¢des dos profissionais de enfermagem sobre as influéncias
da infraestrutura em suas praticas. O autor observou que os prejuizos demonstrados pela
inadequacao de estrutura fisica podem divergir em relagdo aos usudrios ou aos profissionais.
Para os usudrios a precariedade das unidades pode se colocar como um obsticulo para o
acesso, a humanizacdo, a continuidade da assisténcia e a ndao oferta de determinadas acoes.
Para o profissional prejudica sua autonomia, gerando insatisfacdo, dificuldade para planejar
recursos e atingir metas, além de incidir diretamente no desempenho e na qualidade das
praticas de saude.

Para Mendes (2002), a precariedade da infraestrutura nas unidades bésicas de saide se
da por diferentes razodes, contudo, geralmente, decorre da visdo politica de que a atencdo
basica € para pobres de regides pobres, reiterando o conceito equivocado de que a APS € de
baixa complexidade tecnoldgica e, portanto, pode ser ofertada em quaisquer condi¢des.

Sznelwar e Abrahdo (2007) ao avaliar a organizacdo do trabalho e servigos de saide
apontam que as possibilidades de atuacdo dos profissionais dependem intimamente dos
equipamentos, edificios e ferramentas disponiveis. Para esses autores, as caréncias existentes
podem comprometer o trabalho das equipes e os resultados operacionais.

Starfield (2004) considera que dentre outros fatores (capacitacdo profissional e
organizacdo do trabalho); condi¢Oes estruturais adequadas representam um elemento
importante a assisténcia na APS de alta qualidade. Por sua vez, Donabedian (1991) relaciona
a estrutura e a qualidade da aten¢do como de grande importancia para o planejamento,

desenho e organizacdo do sistema. Assim, valorizar a infraestrutura dos servicos de saide
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implica possibilidade de consecugdo de boas priticas assistenciais, uma vez que as evidéncias
balizam que a qualidade da assisténcia prestada se mostra sensivel as condigdes estruturais e
ambientais.

O indicador “Composi¢do da ESF (elenco minimo proposto pelo MS)” considerado
baixo compromete as atividades assistenciais na medida em que o trabalho na saude da
familia se faz de modo interdisciplinar. No que diz respeito a caréncia dos profissionais na
ESF, a pesquisa apontou que apesar da grande maioria dos estudos (CAMPOS; MALIK,
2008; GIRARDI; CARVALHO, 2003) discorrerem sobre a dificuldade de adesdo do médico
ao saude da familia, no municipio do Cabo de Santo Agostinho, essa questdo ndo demonstrou
ser a mais relevante.

Quanto a caréncia do ACS, apontada pela pesquisa essa se faz problemadtica em
virtude das indmeras atribui¢des desse profissional, sejam elas: trabalhar com adscricao de
familias em base geografica definida, a microdrea; sendo responsavel pelo seu cadastramento
e atualizacdo; orientacdo das familias; realizacdo das atividades programadas e de atengdo a
demanda espontanea; além do acompanhamento, por meio de visita domiciliar, de todas as
familias e individuos sob sua responsabilidade. Além do que compete a esses profissionais a
realizacdo de atividades de promocdo da saude, de prevencdo das doencas e agravos e de
vigilancia a saidde (BRASIL, 2012a).

Dessa forma, o papel do ACS na atencdo bésica apresenta peculiaridades, por ser esse
um profissional que faz parte dessa populacdo e trabalha para ela, com ela. Assim, supde-se
que é quem conhece as formas cotidianas de viver e de se comportar das familias, além de
representar o elo entre a comunidade e o restante da equipe (GALAVOTE et al., 2011). Na
prética, percebe-se que a organizacdo do trabalho na ESF estd essencialmente relacionado
com a qualidade da relag¢do vincular da equipe entre si e desta com as familias. (MARTINES;
CHAVES, 2007).

Dentre os indicadores de insercdo do modelo assistencial que foram categorizados
como alto estdo: hordrio e funcionamento da USF e propor¢cio das ESF efetivamente
implantadas. Quanto ao primeiro indicador, apesar do seu bom desempenho, vale salientar
que foi considerado como critério o horario de funcionamento de 8 horas por dia, cinco dias
na semana. Ademais nenhuma equipe municipal apresentou estratégias de hordrio ampliado
de atendimento. Tal situacdo pode comprometer o acesso de parte da populacdo
economicamente ativa, que se depara com as possibilidades de atendimento médico reduzidas

em virtude da jornada de trabalho.
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Em consonédncia aos resultados da pesquisa, Rocha et al. (2008) ao avaliar as
experiéncias de implementagdo da ESF em municipios do Nordeste brasileiro observaram que
a grande maioria das unidades de saide da familia funcionava em dois turnos e nao dispunha
de hordrio especial (noturno, final de semana ou feriado). Corroborando com o estudo
supracitado, Machado, Lima e Viana (2008) identificaram em pesquisa realizada em grandes
municipios do Rio de Janeiro que a imensa maioria das unidades bdsicas funciona somente
em hordrio comercial, o que segundo o autor pode representar uma barreira organizacional
para o acesso das pessoas.

Vale ressaltar que o MS recomenda que as unidades de saide da familia criem
estratégias que permitam a ampliacdo do hordrio de atendimento para facilitar e ampliar o
acesso pela populacdo, principalmente dos trabalhadores (BRASIL, 2005b). Para Pinto e
Coelho (2008), as praticas em saide devem ser pautadas segundo os aspectos locais, os
problemas de saude especificos de cada lugar, os costumes, os interesses e desejos dos
usudrios, bem como as caracteristicas da propria equipe e de seus modos preferenciais de
trabalhar. No que diz respeito a realidade do Cabo de Santo Agostinho, faz-se preciso avaliar
as necessidades da populagdo assistida pelo servigo, de forma a garantir o acesso a rede de
saude, bem como o préprio processo de trabalho dos profissionais.

O indicador propor¢do das ESF efetivamente implantadas foi categorizado como alto,
0 que aponta para oficializacdo da estratégia perante os Orgdos oficiais, bem como a
possibilidade de aporte de recursos de outros entes.

A portaria N° 2.488, de 21 de outubro de 2011, enumera alguns passos para a
implantacdo e credenciamento das ESF junto ao MS. Para os municipios, faz-se necessario
realizar projeto de implantacdo, aprova-lo no CMS, encaminha-lo a Secretaria Estadual de
Saude (SES) ou a sua instancia regional para andlise; e cadastrar os profissionais das equipes,
previamente credenciadas pelo estado conforme decisdo da CIB, no CNES, além de alimentar
os dados no sistema de informacgdo a fim de que se comprove o inicio de suas atividades; para
entdo passar a receber o aporte de recursos do governo federal (BRASIL, 2011a).

Os indicadores categorizados como médio para inser¢cdo do modelo assistencial foram:
existéncia de ESB em relagao 4 satide da familia e existéncia de NASF (cobertura em relacdo
a ESF). A importancia desses indicadores se faz pelo cumprimento de um dos eixos
orientadores da ESF, a integralidade.

Em consonancia com a portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011, o municipio
estabeleceu que o NASF nao se constitui porta de entrada do servico, devendo realizar suas

atividades de maneira integrada e em apoio aos profissionais da ESF, atuando, pois, como



71

referéncia para os médicos, enfermeiros e odontdlogos da unidade. Assim, as atribuicdes
desses profissionais perpassam acdes de promoc¢do da saide, prevencdo de doengas,
realizando acdes coletivas na unidade de satide, de acordo com as linhas de cuidado
trabalhadas na atencdo bésica, tais como, saide da mulher, crianga, idoso, adulto, pessoas com
deficiéncia, saidde mental, vigilancia alimentar e nutricional e assisténcia farmacéutica.
Ressalta-se que os profissionais do NASF do municipio ndo realizam atendimento individual.

A inclusdo da saide bucal na saide da familia se deu em virtude do programa ter se
tornado a principal (em alguns casos a tnica) maneira de organizacdo dos recursos fisicos,
humanos, tecnolégicos para responder as necessidades de saide bucal da populagdo; pela
possibilidade de reorganizar as acdes em satide bucal baseando-se na promogdo, prevencao e
assisténcia a saide, além de provocar o rompimento com a histdrica exclusao da assisténcia
de boa parte da populagdo brasileira a esse tipo de atengao (SOUZA; RONCALLI, 2007)

Apesar da evidente expansdo da assisténcia em satide bucal no Brasil, essa nio
acompanhou o mesmo ritmo da ESF (CARNUT; SILVA, 2012). Sampaio et al. (2012)
realizaram uma andélise comparativa entre as coberturas populacional por ESB e pela ESF nos
municipios de Jaboatdo dos Guararapes-PE, Recife-PE, Olinda-PE e Paulista-PE, no ano de
2011. No estudo, evidenciou-se uma baixa cobertura populacional por ESB de
respectivamente: (30,0%); (26,3%); (25,6%) e (19,5%). No tocante a cobertura populacional
por equipe de Satde da Familia os resultados também foram insatisfatorios: Recife (54,97%),
Paulista (45,93%), Jaboatao dos Guararapes (40,68%) e Olinda (35,62%); mas ainda assim
superiores a cobertura de saude bucal, o que nao contribui para a almejada proporc¢do de 1:1.
Tal realidade também se fez presente no municipio do Cabo de Santo Agostinho com 62,16%
de cobertura de saide bucal.

Ao se tratar da inser¢ao do NASF na ESF, o MS o define como instrumento capaz de
contribuir para o aumento da resolutividade e a efetivacdo da coordenacdo integrada do
cuidado na atencdo bdsica (BRASIL, 2011a). Além disso, o NASF ao trabalhar como
apoiador matricial ou equipe de referéncia para a atencdo bdsica pode contribuir enquanto
dispositivo da gestdo publica e potencializador da rede de servicos em saide (CAMPOS,
1999; MENDES, 2011).

Sampaio et al. (2012) ao estudar o NASF enquanto dispositivo de gestdo no municipio
de Campina Grande, PB, apontou para a necessidade de se ampliar as investigacdes sobre
suas diferentes formas de implementacdo, buscando identificar sua conformagdo dentro do
modelo de aten¢do ao longo do territério nacional, em virtude dos muitos arranjos

organizacionais possiveis.
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7.2 Organizac¢ao da Estratégia de Satiide da Familia no Cabo de Santo Agostinho, PE

Os indicadores de processo da triade de Donabedian envolvem as acdes dos
profissionais de satide no sistema e contribuem para chamar a aten¢@o sobre a necessidade de
corrigir o curso do programa ou projeto ainda em andamento (GIL, 1995). Essa dimensdo da
matriz de Donabedian foi classificada como incipiente em razdo do acimulo de 10 pontos
obtidos mediante o desempenho dos cinco indicadores eleitos.

Os indicadores: populacao adscrita por ESF e existéncia de grupos educativos na ESF
foram classificados como intermedidrios. Quanto ao primeiro indicador, a importancia do
cumprimento do parametro preconizado pelo MS se faz primordial para condu¢do do processo
de trabalho na ESF, uma vez que a adscricdo da clientela é um dos eixos orientadores da
saude da familia, além de se fazer imprescindivel para o desenvolvimento dos vinculos de
responsabilidade e de confianca entre os profissionais, as familias e a comunidade
(CANESQUI; SPINELLI, 2006).

Além disso, a ESF altera o paradigma de atengdo a sauide, da assisténcia individual
para o domicilio, necessitando de maior dedicag¢do da equipe a clientela, em contraposi¢ao ao
trabalho parcelado dos profissionais nas unidades de saide tradicionais (CANESQUI;
SPINELLI, 2006).

Assim, identifica-se que o cumprimento do recomendado em termos de cobertura
populacional da ESF se justifica pelo fato de que, um nimero de pessoas acima do limite
maximo preconizado, pode comprometer a qualidade da assisténcia, tendo em vista todo o
elenco de acdes a serem ofertadas. Disso resulta a necessidade do municipio redimensionar o
quantitativo de pessoas por equipe, principalmente aquelas que ultrapassam o limite
recomendado. Soma-se a essa questdo a caréncia dos profissionais dentro do ambito da satde
da familia, principalmente do ACS, conforme ja foi apontado pelo estudo. A insufici€ncia
desse profissional problematiza ainda mais uma assisténcia efetiva as familias cadastradas.

A PNAB destaca dentre as acdes referentes ao processo de trabalho das equipes: o
desenvolvimento de acdes educativas que possam interferir no processo saide-doenga e na
busca por qualidade de vida pelos usudrios e a ampliagao de a¢des que priorizem os grupos de
risco. Tais atribui¢des corroboram para a implantacdo e acompanhamento dos grupos
educativos no ambito da atencdo bésica (BRASIL, 2012a).

Ferraz e Neme (2010) consideram a importancia das atividades em grupo, na medida
em que essas corroboram com a ampliacdo da clinica, através da introdu¢do de orientacdes e

atividades educativas, o que favorece as discussdes de promocdo da saide e a construcao de
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novas abordagens em relacdo ao cuidado. Esse entendimento suscita a necessidade do
municipio em fomentar os grupos existentes, bem como de implantar grupos educativos de
acordo com as dreas prioritdrias assistidas pela aten¢do bdasica nas equipes que ainda ndo
vivenciam essa pratica.

Contudo, sabe-se que a estrutura fisica inadequada das unidades de saide pode ser um
fator limitante a realizac@o de atividades em grupo. No Cabo de Santo Agostinho, o presente
estudo revelou que apenas 05 unidades bdsicas de saide dispunham do ambiente “sala de
atividades coletivas para os profissionais da atencao bésica”, tal resultado pode contribuir para
a ndo realizacdo dessas atividades.

Os indicadores de organizacdo que tratam da prépria assisténcia prestada na atencio
basica, bem como do seu seguimento na rede de saide obtiveram classificagdo incipiente,
sejam eles: média de consultas médicas por hab., n° de encaminhamentos ao especialista e n°
de exames de patologia clinica solicitados por consulta médica bésica.

O indicador “média de consultas médicas por hab.” reflete a oferta de atendimento
pelo médico na satde da familia. Dentre as atribui¢des desse profissional no ambito da satide
da familia estd a realizacdo de a¢des de promocdo e prevencdo, bem como as assistenciais,
que nao devem ser negligenciadas (BRASIL, 2012c).

Dessa forma, faz-se imperativo rediscutir a real oferta de atendimento médico prestada
pelas equipes, uma vez que a incorpora¢do da ESF na aten¢do bdsica no Brasil contribuiu para
o aumento do acesso a saude de grupos populacionais historicamente excluidos, sendo
responsavel pela expansdo da rede de servigos publicos. Contudo cabe indagar até que ponto
de fato houve aumento de cobertura de acdes e servicos para a populacio (TEIXEIRA, 2004).

No Brasil, os estudos de acesso aos servicos de satde geral tém mostrado a existéncia
de iniqiiidades, apesar dos caminhos ja percorridos com a consolida¢do do SUS. Percebe-se
que mesmo em areas oficialmente assistidas pela ESF a existéncia de barreiras de acesso a
utilizagdo dos servigos, bem como o questionamento sobre a efetividade da atencdo ofertada
(COPQUE; TRAD, 2005). Assim, resultados insatisfatorios no indicador supracitado devem
favorecer a discuss@o sobre a adequacdo do modelo ofertado e o risco de comprometimento
da sua resolubilidade sobre as necessidades de saide da populagao.

O indicador “n° de encaminhamentos ao especialista” contribuiu para a discussdo da
ESF dentro de uma rede de atengdo, na qual se coloca como responsavel por responder a
maior parte dos problemas de saide. Nessa perspectiva Starfield (2002) discorre que a
atencdo primdria tem capacidade para responder cerca de 85% das necessidades de saudde.

Desse modo, a atuagdo intersetorial da atencdo primdria ligada a uma rede de atengdo a satide
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representa condicdo fundamental para que a APS ndo se restrinja ao primeiro nivel, mas seja,
base a toda a atencdo, contemplando aspectos bioldgicos, psicoldgicos e sociais
(STARFIELD, 2002).

O MS estabeleceu que a USF nao deve ser apenas um local de triagem e
encaminhamento, mas constituir-se de profissionais capazes de resolver os problemas de
saude mais comuns e de manejar novos saberes que promovam a saide e previnam doencgas
em geral. Estabeleceu igualmente que apenas 15% dos casos devem ser encaminhados para
servicos mais especializados, sendo que, mesmo nestes casos, a aten¢do bdsica se coloca
como responsdvel por todo o plano terapéutico, tendo a obrigacdo de “referenciar” o usudrio
quando necessdrio, contatando os outros pontos da rede (BRASIL, 2011).

Assim uma proporcao de encaminhamentos ao especialista maior do que o admitido
como ideal para uma assisténcia efetiva de atencdo primdria, conforme encontrado no
municipio do Cabo de Santo Agostinho, aponta para a necessidade de ponderagdes a respeito
da saude ofertada. Nesse sentido, o MS coloca que o niimero elevado de encaminhamentos
para especialidades pode estar ligado a condi¢des inadequadas e baixa resolubilidade dos
atendimentos (BRASIL, 2012c¢).

Ao se analisar o indicador “n° de exames de patologia clinica solicitados por consulta
médica basica” observou-se no Cabo de Santo Agostinho, um maior percentual de equipes
com quantitativo de exames superior a margem admitida pela pesquisa. Santos Jr. (2006)
estima que 60% dos exames solicitados aos pacientes poderiam ser dispensados sem
prejuizos. Para o autor, a demanda de exames desnecessaria gera maior custo financeiro ao
sistema publico, desconforto entre os profissionais e instabilidade emocional aos pacientes

Vale salientar que os indicadores (média de consultas médicas por hab, n° de
encaminhamentos ao especialista e n° de exames de patologia clinica solicitados por consulta
médica bdésica) aferidos por meio do SIAB apresentaram em comum o registro irregular das
informacdes, destacando o fato de que houve equipes de satide que ndo apresentaram nenhum
registro durante todo o ano, além da grande disparidade entre os resultados alcancados pelas
unidades. Tais resultados apontam para as fragilidades do SIAB quanto ao registro e
fidedignidade das informacdes produzidas.

Corroborando com os achados do presente estudo, Pereira (2010) ao analisar os
registros dos exames preventivos de cancer cérvico-uterino realizados pelas equipes de satide
da familia do Cabo de Santo Agostinho, a partir SIA/SUS (sistema de informacgdo
ambulatorial), SIAB e SISCOLO (sistema de informacdo do cancer do colo do ttero)

constatou uma baixa propor¢do entre os trés sistemas e uma quantidade de exames realizados
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inferior ao esperado, bem como uma significante diferenca entre a quantidade de exames
realizados pelas equipes.

Estudos como os de Franga (2001) e Rodrigues et al. (2000) discorrem que dentre as
causas para a nao confiabilidade das informagdes estdo: a ndo utilizacdo do sistema para o
planejamento das agdes, a precdria informatizacdo de grande parte dos municipios, a
sobrecarga dos profissionais no preenchimento das fichas e relatérios e a dificuldade de
andlise em virtude do consolidado nao retornar do nivel central para as equipes.

Reconhece-se a importancia da integracdo da rede de servicos na perspectiva da
atencdo primdria, enquanto porta de entrada preferencial, e garantia de acesso aos diversos
niveis de atencdo. Contudo, as agdes realizadas necessitam dispor de sistemas de informagdo
que permitam o seu controle e monitoramento, ¢ que de fato sejam utilizados como

parametros assistenciais dos servicos prestados as populagdes. (GIOVANELLA et al., 2009).

7.3 Resultado da Estratégia de Saiide da Familia no Cabo de Santo Agostinho, PE

A classificagdo do municipio em incipiente para a dimensdo de resultado deu-se em
virtude do seu desempenho quanto aos 06 indicadores selecionados referentes as linhas de
cuidado de hipertensdo arterial e diabetes mellitus.

A atencdo bdésica possui um papel fundamental na assisténcia aos pacientes de diabetes
mellitus e da hipertensdo arterial, com acdes que vao desde o levantamento epidemioldgico a
proposicio de medidas preventivas, de controle e tratamento (ASSUNCAOQ; SANTOS;
GIGANTE, 2001). O MS recomenda que 60 a 80% dos casos de diabetes mellitus e
hipertensao arterial devem ser tratados na rede basica municipal, necessitando portanto de um
atendimento resolutivo e de qualidade (BRASIL, 2001).

Ao se avaliar o perfil epidemiolégico de morbimortalidade da populacdo do Cabo de
Santo Agostinho, para o periodo compreendido entre 2008 e 2012, observa-se o destaque para
as doencas do aparelho circulatério, sendo que nesse grupo a principal causa determinante de
6bito sdo as doencas cerebrovasculares, doengas isquémicas do coracdo, doencgas
hipertensivas e o infarto agudo do miocdrdio (CABO DE SANTO AGOSTINHO, 2012). Tal
perfil corrobora para a necessidade de enfrentamento dessas doencgas pela rede de atencdo a
saide municipal.

O municipio do Cabo de Santo Agostinho apresentou desempenho insatisfatério dos
indicadores de cadastramento da populacdo portadora de diabetes mellitus e hipertensdo

arterial, o que pode comprometer a assisténcia prestada, na medida em que se faz
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imprescindivel o conhecimento real da populacio portadora desses agravos para a estipulagdo
de medidas que favorecam a deteccao precoce e a melhor canaliza¢do de recursos humanos e
financeiros (BRASIL, 2012c¢).

Contudo, aferiu-se que o desempenho do indicador para hipertensdo arterial
apresentou-se pior quando comparado a diabetes mellitus. Tal resultado causa preocupacdo,
visto que as medidas de diagndstico para hipertensao arterial sdo de baixo custo facil manejo,
além de serem amplamente conhecidas.

Além dos indicadores de cadastramento da populagdo acometida por diabetes mellitus
e/ou hipertensdo arterial, os resultados indicaram um baixo percentual de acompanhamento
para pacientes diabéticos e hipertensos o que representa um alerta e acusa a necessidade da
instalacdo de medidas para aumentar o percentual de acompanhamento e monitoramento dos
pacientes destas enfermidades, evitando assim as complicagdes.

Ao se analisar o desempenho insatisfatério alcancado pelos indicadores: média de
atendimentos por diabético, média de atendimentos por hipertensio, propor¢cdo de diabéticos
acompanhados no domicilio e propor¢do de hipertensos acompanhados no domicilio, surgem
algumas indagacdes. Questiona-se a respeito da real capacita¢do dos profissionais das equipes
para alimentacdo adequada e oportuna do SIAB, a necessidade do controle e monitoramento
desse agravos baseados em protocolos, além da preméncia no estabelecimento de metas de
acompanhamento das pessoas com hipertensao e diabetes mellitus por toda equipe.

Os resultados ainda apontam que a realidade municipal referente a ndo existéncia de
horérios alternativos ou ampliados de atendimento na ESF pode estar contribuindo para a
baixa cobertura assistencial encontrada, considerando que a populacdo economicamente ativa
geralmente tem dificuldade de se ausentar do trabalho para acompanhamento de problemas de
satde.

Em relacdo ao registro das informagdes pelo SIAB pode estar ocorrendo falhas neste
processo, tais como falha no preenchimento dos formuldrios por parte dos agentes; equivocos
nos dados das unidades basicas e uma combina¢do das duas situagdes anteriores (FREITAS;
PINTO, 2005; SILVA; LAPREGA, 2009).

Marcolino e Scochi (2010) realizaram pesquisa no municipio de Maringd, Parand, com
o objetivo investigar o uso do SIAB pelos profissionais das Equipes de Satide da Familia. Os
autores constataram a pouca utilizacdo do sistema pelas equipes, mesmo para agravos
prioritarios como hipertensdo e diabetes, sendo que 28% nunca utilizaram a ficha de

hipertensos e mais de 30% nunca usaram a ficha de diabetes.
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Moraes e Santos (2001) afirmam que a qualidade da informagdo € resultado de um
seguimento adequado na realizagdo das etapas, que vao desde a coleta ou registro até a
disponibiliza¢do dos dados produzidos pelos SIS. Sendo assim, o baixo nimero de diabéticos
e hipertensos cadastrados nas fichas SSA2 e repassados para cadastro no SIAB, verificado no
municipio do Cabo de Santo Agostinho, pode ndo estar representando o montante da
populacdo acometida por estas patologias no municipio, bem como o registro das atividades
assistenciais realizadas.

E consenso que ambas as patologias estdo relacionadas ao sedentarismo, 2 falta de
controle na dieta, as dislipidemias, bem como as condi¢des inadequadas de tratamento e
acompanhamento das complicacdes advindas dessas doengas, o que torna oportuno o
monitoramento pela atencdo basica (MALFATTI; ASSUNCAO, 2011). Assim, espera-se que
apds o diagndstico e o cadastro dos pacientes ocorra uma vinculagdo dos usudrios com as

unidades de saude da familia, ocorrendo a prestacio de um atendimento diferenciado, com

acoes de uma equipe multiprofissional na unidade de saide e/ou nos domicilios.

7.4 Classificacao da Estratégia de Satide da Familia no Cabo de Santo Agostinho, PE

O indicador sintético ou medida-sintese utilizado nesta pesquisa teve a finalidade de
buscar apreender a multidimensionalidade observada na ESF. Saltelli et al. (2004) apontam
como vantagem o fato dos indicadores sintéticos poderem representar o caminho para destilar
a realidade, reduzindo-a a uma forma mais manejavel.

A classificacdo intermedidria do municipio do Cabo de Santo Agostinho quanto ao
calculo do indicador sintético impde a necessidade de discutir os resultados alcangados frente
aos planejados. A andlise reservada de cada categoria se faz necessdria, uma vez que a
pontuacdo alcangada foi limitrofe entre a categoria intermedidria e insatisfatdria.

A categoria de insercdo do modelo assistencial foi a unica que obteve classificacdo
média. Percebeu-se como principais 6bices ao desenvolvimento da estratégia no municipio, a
caréncia dos profissionais, particularmente o ACS, a inadequada infraestrutura fisica das
unidades, além da condi¢do da maior parte das unidades de satde ser instaladas em imoéveis
alugados, destacando-se a relacdo direta encontrada entre esses dois ultimos indicadores.

A categoria de organizacdo do modelo assistencial categorizada como incipiente
demonstra a frigil relacdo entre a ESF e a rede de aten¢do a saide municipal. No que tange ao
desempenho dos indicadores, percebeu-se a fragilidade das informagdes aferidas por meio do

SIAB.
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Quanto a categorizacdo de resultado, o incipiente desempenho dos indicadores
relativos as linhas de cuidado de hipertensdao arterial e diabetes mellitus, sugerem
preocupacdes por serem essas doengas de alta prevaléncia e magnitude, além de apresentarem
medidas de diagndstico, controle e manejo ja amplamente conhecidos. Destacou-se também
na anélise desses indicadores incongruéncias e registro irregular das informagdes produzidas

pelo SIAB.



79

8 CONSIDERA COES FINAIS

O estudo se propds avaliar a Estratégia de Satide da Familia no municipio do Cabo de
Santo Agostinho, no que concerne as dimensdes de estrutura, processo e resultado. Sabe-se
que a avaliacdo de um servigo comporta diversos tipos € niveis de andlise, que podem ser
utilizados de forma isolada ou concomitante, cabendo ao servigo ou ao pesquisador optar por
aqueles que sejam mais adequados aos seus objetivos e vidveis em termos de execugao.

Nesse ambito, a avaliagdo da aten¢do bdsica ndo prescinde de um longo caminho de
discussoes e debates, sendo que dentro de todo o arcabougo tedrico e pratico desse modelo
assistencial hd muitas nuances e varidveis. Assim, essa pesquisa se dispOs a eleger alguns
indicadores de satide que pudessem contribuir para a discussdo em questao.

A principal contribuicdo do trabalho consiste em oferecer uma caracterizagao da
atencdo bdsica em saude no municipio, o que até entdo ndo havia sido feita, bem como em
levantar algumas limitacdes, possibilidades e desafios para a melhoria da gestio e da
organizacdo municipal. Ademais, a metodologia escolhida pelo estudo pode ser utilizada
como uma matriz de avaliacdo capaz de fornecer elementos que possam ser extrapolados para
avaliacdes em outros sistemas locais de satde.

A Atencdo Bésica do municipio segue a indugdo nacional de implantacdo de politicas
como a Estratégia de Saude da Familia e a Saide Bucal, e mais recentemente os Nucleos de
Apoio ao Sadde da Familia, associado a incorporagdo do Programa Academia da Saude. O
Cabo de Santo Agostinho, apesar de ter incorporado alguns avancos no campo da atencdo
priméria, convive com problemas estruturais, como a infraestrutura fisica das unidades de
saude, o que pode prejudicar a efetividade do trabalho, bem como a qualidade da assisténcia
prestada pelas equipes.

A classificagdo da ESF do municipio do Cabo de Santo Agostinho como intermedidria
suscita questionamentos, possibilitando a identificacdo de debilidades quanto as categorias de
insercdo, organizacdo e resultado do modelo assistencial, de forma que a continuidade da
expansdo da ESF no municipio deva se dar de maneira condicionada a corre¢do dos
problemas identificados.

Marcante também sdo as fragilidades encontradas quando analisada a dimensdo de
organizacdo da ESF municipal. Identifica-se a necessidade de se redimensionar a estratégia
enquanto modelo assistencial inserida em uma rede de atencdo a saude. Percebe-se questdes
pertinentes no tocante ao principio da integralidade, visto que esse deveria se dar mediante o

vinculo entre profissional e comunidade (familia), bem como a garantia da referéncia aos
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niveis de maior complexidade, na medida em que os servicos de atencao bdsica em saide ndo
tém, por si sO, capacidade de responder a toda a gama de demandas e/ou necessidade de satde
da populagao.

A pesquisa permitiu ainda classificar a ESF do Cabo de Santo Agostinho quanto ao
resultado do modelo assistencial mediante a avaliacdo da assisténcia a hipertensdo arterial e
diabetes mellitus enquanto condigdes tragadoras. Tais escolhas seguiram norteadas pela
prevaléncia e relevancia desses agravos enquanto problemas de satde publica no Brasil, e
principalmente pelo perfil epidemiolégico de morbimortaliade municipal.

Contudo, a classificacio incipiente constatada no estudo aponta para a necessidade de
se redimensionar a assisténcia prestada, seja pela necessidade de um maior controle e
monitoramento desse agravos baseado em protocolos, a preméncia no estabelecimento de
metas de acompanhamento da populacdo acometida por hipertensdo e/ou diabetes mellitus por
toda equipe, bem como o monitoramento das informacdes produzidas.

No que tange as limita¢des do estudo esses podem ser identificados pela possibilidade
de analise de inumeras outras linhas de cuidado inerentes ao trabalho da saude da familia, a
exemplo: saide da mulher, saide da crianca, politica de assisténcia farmacé€utica, entre outras,
ou até mesmo a escolha de outros indicadores referentes as dimensdes de estrutura, processo e
resultado. Além disso, a prépria fragilidade dos dados secundérios oriundos dos sistemas de
informacdes utilizados pelo estudo apontam tanto para as possiveis limitagdes das
informacdes obtidas quanto para a necessidade de monitoramento e avaliagdo desses sistemas
de informagdes.

Quanto as estratégias metodoldgicas, considerando as limitacdes de tempo,
compreende-se que para uma apreensdo mais aprofundada sobre o cuidado em saude, e sobre
o proprio processo de trabalho em si, seria necessdria a incorporacao de outras metodologias
que respondessem acerca das percepcdes dos atores envolvidos, sejam eles, profissionais de
saude, gestores ou usudrios.

Dessa forma, avaliar a ESF com maior dinamicidade de modo que se permita garantir
a efetividade de suas acdes no tocante a mudanga do modelo assistencial, faz-se primordial.
Nesse sentido, coloca-se como questdo oportuna a necessidade de estabelecer uma melhor
integracdo entre os responsdveis pela coleta, compilacdo, avaliagdo e divulgacdo dos dados
produzidos, destacando-se ai a importiancia do SIAB como potencial indutor de préticas de
vigilancia, acompanhamento e monitoramento, além de representar uma importante

ferramenta de gestdo em satde e conhecimento da realidade local.
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O enfrentamento desses e outros desafios torna-se entdo fundamental para
fortalecimento da Atencdo Bdsica no municipio, que deverd ser pautado na perspectiva da
estruturacdo de um sistema de saide mais abrangente e resolutivo, norteado pelos principios

do SUS de universalidade e integralidade da atencao a satde.
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ANEXO A - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

CEP

Comité de Etica
em Pesquisa .

Titulo do Projeto: “Avaliagdo da Estratégia de Satde da Familia do Municipio
do Cabo de Santo Agostinho-PE quanto as dimensdes de estrutura, processo e
resultado”.

Pesquisador responsavel: Cicera Lissandra Sa Vieira Macedo.

Instituicdo onde sera realizado o projeto: CPqAM/Fiocruz

Data de apresentacdao ao CEP: 18/07/2012

Registro no CEP/CPqAM/FIOCRUZ: 19/12

Registro no CAAE: 05415112.6.0000.5190

PARECER N° 21/2012

O Comité avaliou e considera que os procedimentos metodoldgicos do
Projeto em questao estao condizentes com a conduta ética que deve nortear
pesquisas envolvendo seres humanos, de acordo com o Cédigo de Etica,
Resolugdo CNS 196/96, e complementares.

O projeto estéd aprovado para ser realizado em sua ultima formatacéo
apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 01 de agosto de 2015.
Em caso de necessidade de renovagao do Parecer, encaminhar relatério e
atualizagao do projeto.

Recife, 01 de agosto de 2012. =

C/é;m oo =i 1

Janaina Campos de Miranda
om Saide Pibiica
Mat. SUPE 444777
B CEP/CPeAM / FIOCRUZ
Observacgéao:
Anexos:

¢ Orientagdes ao pesquisador para projetos aprovados;
Campus da UFPE - Av. Morags Reflodelo de relatoério anual com 1° prazo de entrega para 01/0, Q3.
CEP 50.670-420 Fone: (81) 2101.2639
Fax: (81) 3453.1911 | 2101.2639

Recife - PE - Brasil AGG[]EU oG
comitedeetica@cpgam.fiocruz.br MAGALHAES Ministério da Saide
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ANEXO B - Tabela 2 - Prevaléncias estimadas de Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes

Mellitus na populagéo de 15 anos ou mais, por UF. Brasil, 2008.

UF Hipertensao Diabetes
Rondoénia 13,7 4,0
Acre 14,9 2,9
Amazonas 13,4 3,6
Roraima 12,2 2,6
Para 12,1 3,3
Amapé 11,7 4,0
Tocantins 14,8 3,6
Maranhao 13,1 3,3
Piaui 16,3 2,8
Ceara 15,4 3,9
Rio G. Norte 16,4 4,0
Paraiba 18,0 3,7
Pernambuco 19,7 4,5
Alagoas 16,2 4.1
Sergipe 16,7 4.4
Bahia 16,6 3,2
Minas Gerais 20,8 4,7
Espirito Santo 20,2 4,6
Rio de Janeiro 22,1 55
Sao Paulo 19,3 6,0
Parana 18,8 51
Santa Catarina 18,8 4,7
Rio G. do Sul 20,0 5,0
Mato G do Sul 20,0 4,7
Mato Grosso 16,4 4,5
Goias 17,2 4.1
Distrito Federal 15,4 4,4
Brasil 17,9 4,5

Fonte: PNAD 2008



Quadro 7- Classificacdo do municipio segundo indicadores de insercio selecionados por ESF, 2012
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ESF INDICADOR DE INSERCAO DO MODELO ASSISTENCIAL
Propor¢do das USFs em imdveis préprios Classif. Composicio da ESF Classif. Hordrio de Funcionamento da ESF | Classif.
Bela Vista I Alugado Incompleta 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Bela Vista I Alugado Incompleta 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Charnequinha Alugado Completa 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Torrinha Alugado Incompleta 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Sao Francisco I Alugado Completa 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Sao Francisco II Préprio Incompleta 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Sédo Francisco III Alugado Incompleta 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Sao Francisco IV Alugado Completa 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Malaquias Alugado Completa 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Sapucaia Alugado Incompleta 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Suape Préprio Baixo Completa Baixo 08:00 as 12:00/13 as 16:30 Alto
Gaibu Alugado Incompleta 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Rosdrio Préprio Incompleta 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Itapuama Préprio Incompleta 08:00 as 12:00/13 as 16:30
Santa Rosa Alugado Completa 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Pajucara Alugado Completa 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Sacramento Préprio Completa 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Enseadas dos Corais Alugado Incompleta 08:00 as 12:00/13 as 16:30
Alto dos Indios Alugado Incompleta 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Alto do Sol Alugado Incompleta 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Maruim Alugado Completa 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Manoel Vigia Alugado Incompleta 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Cacari Alugado Incompleta 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Mangueira Alugado Completa 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Santo Estevdo Alugado Incompleta 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Alto da Igreja Alugado Incompleta 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Alto do Pires Alugado Completa 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Loteamento Ilha Alugado Incompleta 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Pirapama Alugado Completa 08:00 as 12:00/13 as 16:00
Charneca IIT Alugado Completa 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Charneca II Préprio Incompleta 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Charneca I Préprio Incompleta 08:00 as 12:00/13 as 17:00
Mercés Préprio Incompleta 08:00 as 12:00/13 as 16:00
Jussaral Préprio Incompleta 08:00 as 12:00/13 as 16:00
Arariba Préprio Incompleta 08:00 as 12:00/13 as 16:00
Liberdade Alugado Incompleta 08:00 as 12:00/13 as 16:00
Engenho Novo Alugado Completa 08:00 as 12:00/13 as 16:00

Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados municipais, 2012.
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Quadro 8 -Classificacio do municipio segundo indicadores de insercio selecionados por ESF, 2012
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ESF INDICADOR DE INSERCAO DO MODELOQ ASSISTENCIAL
Existéncia de ESB na ESF  Classif. Existéncia de NASF (cobertura em relacdo 8 ESF)  Classif. Propor. de ESF efetivamente implantadas Classif.

Bela Vista | Nio Sim Efetivamente Implantada
Bela Vista II Sim Sim Efetivamente Implantada
Charnequinha Sim Sim Efetivamente Implantada
Torrinha Nio Sim Efetivamente Implantada
Sao Francisco I Nao Sim Efetivamente Implantada
Sao Francisco II Sim Sim Efetivamente Implantada
Sao Francisco III Sim Sim Efetivamente Implantada
Sao Francisco IV Sim Sim Efetivamente Implantada
Malaquias Sim Médio Sim Efetivamente Implantada
Sapucaia Sim Sim Médio Efetivamente Implantada Alto
Suape Sim Nio Efetivamente Implantada
Gaibu Sim Nao Efetivamente Implantada
Rosdrio Sim Sim Efetivamente Implantada
Itapuama Sim Nao Efetivamente Implantada
Santa Rosa Nao Sim Efetivamente Implantada
Pajucara Nio Sim Efetivamente Implantada
Sacramento Sim Sim Efetivamente Implantada
Enseadas dos Corais Sim Nio Cadastrada

Alto dos Indios Nio Sim Efetivamente Implantada
Alto do Sol Nao Sim Efetivamente Implantada
Maruim Nao Sim Efetivamente Implantada
Manoel Vigia Sim Sim Efetivamente Implantada
Cacari Sim Sim Efetivamente Implantada
Mangueira Nio Sim Efetivamente Implantada
Santo Estevao Nio Sim Efetivamente Implantada
Alto da Igreja Nio Sim Efetivamente Implantada
Alto do Pires Nio Sim Efetivamente Implantada
Loteamento Ilha Sim Sim Efetivamente Implantada
Pirapama Sim Nao Efetivamente Implantada
Charneca III Sim Nao Efetivamente Implantada
Charneca II Nio Nio Efetivamente Implantada
Charneca | Nio Nio Efetivamente Implantada
Mercés Sim Nio Efetivamente Implantada
Jussaral Sim Nio Efetivamente Implantada
Arariba Sim Nao Efetivamente Implantada
Liberdade Sim Nio Cadastrada
Engenho Novo Sim Nio Cadastrada

Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados municipais, 2012




Quadro 9-Situacio das USFs do Cabo de Santo Agostinho quanto a Infraestrutura fisica, 2012 (continua)
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Bela Vista I Sim Nio Nao Adaptado  Nio Adaptado  Sim Nio Sim  Sim Adaptado  Nio Sim Sim  Adaptado  Sim
Bela Vistall ~ Sim Sim Nao Adaptado  Nio Adaptado  Sim Nio Sim  Sim Nao Nao Nao Sim  Nao Sim
Charnequinha  Sim Sim Nio Sim Nio Sim Sim Nio Sim  Sim Adaptado  Nio Sim Sim  Nao Sim
Sapucaia Sim Sim Nio Sim Nio Sim Sim Nio Sim Sim Adaptado  Nao Sim Sim  Nao Sim
Malaquias Sim Sim Sim Nio Nio Nio Sim Adaptado Sim Sim Nio Nio Sim Sim  Nao Sim
Sao Sim Nao Nio Nao Nio Nao Sim Nao Sim  Sim Nao Sim Sim Sim  Nao Sim
Francisco I
Sao Sim Sim Nao Nao Nao Nao Sim Nao Sim  Sim Adaptado  Nao Sim Sim  Nao Sim
Francisco II
Sao Sim Sim Nao Adaptado  Nao Nao Sim Nao Sim  Sim Nao Nao Sim Sim  Adaptado  Nao
Francisco III
Sdo Sim Sim Nao Adaptado  Nio Adaptado  Sim Adaptado Sim  Sim Adaptado  Nio Sim Sim  Adaptado  Sim
Francisco IV
Torrinha Nio Nio Sim Adaptado  Nio Adaptado  Sim Nio Niao Niao Adaptado  Nio Sim Sim  Adaptado  Sim
Itapuama Sim Sim Sim Adaptado  Nio Adaptado  Sim Nio Sim  Sim Adaptado  Nio Sim Sim  Adaptado  Sim
Enseada dos Sim Sim Sim Adaptado  Nio Adaptado  Sim Nio Sim  Sim Nao Nao Nao Sim  Nao Nao
Corais
Gaibu Sim Sim Nio Adaptado  Nio Adaptado  Sim Adaptado  Sim  Sim Nio Nio Sim Sim  Nio Nio
Suape Sim Sim Nio Adaptado  Nio Adaptado  Sim Nio Sim  Sim Adaptado  Nio Sim Sim  Nio Sim
Rosario Sim Sim Nio Nio Nio Adaptado  Sim Adaptado  Sim  Sim Adaptado  Nio Sim Sim  Adaptado  Nao
Santa Rosa Sim Nio Nio Nio Nio Adaptado  Sim Adaptado Sim Sim Adaptado  Nio Sim Sim  Adaptado  Nao
Pajucara Sim Nio Sim Adaptado  Nao Sim Sim Adaptado  Sim  Sim Adaptado  Nio Sim Sim  Adaptado  Sim
Sacramento Sim Sim Nio Adaptado ~ Nio Adaptado  Sim Adaptado  Sim  Sim Sim Nio Sim Sim  Nao Sim
Alto da Igreja  Sim Nio Nio Adaptado  Nao Sim Sim Nio Sim Sim Nio Nio Sim Sim  Adaptado Nao




Quadro 9-Situacio das USFs do Cabo de Santo Agostinho quanto a Infraestrutura fisica, 2012 (conclusio)
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Alto dos Sim Nao Sim Adaptado  Nao Adaptado  Sim  Adaptado Sim  Sim Nao Nao Sim Sim Nao Nao

Indios

Alto dos Sim Nao Nao Adaptado Nao Adaptado  Sim  Adaptado Sim  Sim Nao Nao Sim Sim Nao Nao

Pires

Alto do sol Sim Niao Nao Adaptado Nido Adaptado  Sim  Adaptado  Sim  Sim Adaptado  Nio Sim Sim Adaptado  Sim

Cagari Sim Sim Nao Adaptado Nao Sim Sim Sim  Sim Sim Nao Sim Sim Adaptado  Sim

Mangueira Sim Sim Sim Adaptado Nao Adaptado  Sim Adaptado Sim Sim Nao Niao Sim Sim Niao Sim

Manoel Sim Sim Nao Adaptado Nao Adaptado  Sim  Adaptado Sim  Sim Adaptado  Nao Sim Sim Adaptado  Sim

Vigia

Maruim Sim Nao Nao Adaptado Nio Adaptado  Sim Adaptado Sim Sim Niao Nao Sim Sim Nao Sim

Santo Sim Nio Nao Nio Nio Nio Sim  Nao Sim  Sim Nio Nio Sim Sim Nio Nio

Estevdo

Loteamento Sim Sim Sim  Adaptado  Nao Adaptado Nao Nao Sim  Sim Adaptado  Nao Sim Sim Adaptado  Sim

Ilha

Charneca | Sim Sim Nao Naio Nao Adaptado  Sim Adaptado Sim Sim Adaptado  Nido Sim Sim Nao Sim

Charneca I1 Sim Sim Nao Naio Nao Adaptado  Sim Adaptado Sim Sim Adaptado  Nido Sim Sim Nao Sim

Charnecalll  Sim Sim Nao Adaptado Nio Adaptado  Sim Nao Sim  Sim Adaptado  Nido Nao Sim Nao0 Sim

Arariba Sim Sim Nao Adaptado Nio Adaptado  Sim Adaptado Sim Sim Adaptado  Nido Sim Sim Nao Sim

Jussaral Sim Sim Nao Nao Nao Nao Sim Nio Sim  Sim Adaptado  Nido Sim Sim Nao Nao

Pirapama Sim Sim Nao Adaptado Nio Nao Sim Adaptado Sim Sim Nao Nao Sim Sim Adaptado  Sim

Mercés Sim Sim Nao Adaptado Nao Adaptado  Sim  Adaptado  Sim  Sim Adaptado  Nao Sim Sim Adaptado  Sim

Engenho Sim Nao Nao Adaptado Nao Nao Sim Adaptado Sim  Sim Adaptado  Nao Sim Sim Adaptado  Nao

Novo

Liberdade Sim Sim Sim  Adaptado  Nio Adaptado  Sim  Nio Sim  Sim Sim Nao Sim Sim Nao Sim

Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados municipais, 2012
Nota: O termo “adaptado” se refere quando a unidade apesar de ndo ter o ambiente, realiza atividade em outro espago



Quadro 11- Classificacido do municipio segundo indicadores de organizacéo selecionados por ESF, 2012 102
ESF INDICADOR DE ORGANIZACAO DO MODELO ASSISTENCIAL
Pop. adscrita por ESF (N° de pessoas) Classif. Existéncia de Grupos Educativos na ESF Classif.
Bela Vista I 2276 Sim
Bela Vista II 4546 Sim
Charnequinha 3729 Sim
Torrinha 4175 Sim
Sao Francisco I 5326 Sim
Sao Francisco II 3140 Sim
Sao Francisco III 3757 Sim
Sao Francisco IV 3638 Sim
Malaquias 3856 Intermediario Nao Intermediario
Sapucaia 3207 Nao
Suape 4265 Sim
Gaibu 4120 Nio
Rosario 4115 Sim
Itapuama 1461 Sim
Santa Rosa 2678 Sim
Pajucara 3762 Sim
Sacramento 3810 Sim
Enseadas dos Corais 2657 Nao
Alto dos Indios 3491 Sim
Alto do Sol 4128 Sim
Maruim 4519 Sim
Manoel Vigia 3797 Nio
Cacari 4296 Sim
Mangueira 3702 Sim
Santo Estevido 5868 Sim
Alto da Igreja 4571 Sim
Alto do Pires 3829 Sim
Loteamento Ilha 4439 Sim
Pirapama 5270 Nao
Charneca II1 3806 Sim
Charneca II 3496 Nao
Charneca I 4386 Nao
Mercés 3465 Sim
Jussaral 3534 Sim
Arariba 1728 Nio
Liberdade 503 Nao
Engenho Novo 1395 Nio

Fonte: Elaborado pela autora a partir do SIAB municipal, 2012
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Quadro 12-Classificaciio do municipio segundo indicadores de organizacio selecionados por ESF, 2012

ESF INDICADOR DE ORGANIZA CAO DO MODELO ASSISTENCIAL
Meédia de cons. médicas por hab. Classif. N° de encam. ao especialista  Classif. N° de exames de patologia clinica solicitados por cons. médica bdsica Classif.

Bela Vista I 2,37 338 1103
Bela Vista II 1,02 838 1396
Charnequinha 0,66 400 928
Torrinha 0,28 356 1636
Sao Francisco I 0,15 73 387
Sao Francisco IT 1,28 268 521
Sao Francisco II1 0,28 201 981
Sao Francisco IV 1,48 Incip. 461 Incip. 1559 Incip.
Malaquias 0,38 209 295
Sapucaia 0,46 419 379
Suape 0,54 509 1546
Gaibu 0,23 108 450
Rosério 0 820 0
Itapuama 0,79 198 1027
Santa Rosa 0,48 115 1347
Pajucara 0,79 635 5243
Sacramento 0,37 0 38
Enseadas dos Corais 0,94 1109 878
Alto dos Indios 0,08 132 3
Alto do Sol 0,15 950 1005
Maruim 0,66 482 2168
Manoel Vigia 0,30 610 3642
Cacari 0,57 257 1220
Mangueira 0,61 410 3634
Santo Estevao 0 560 2831
Alto da Igreja 0,43 351 2226
Alto do Pires 0,18 671 6263
Loteamento Ilha 0,56 624 7474
Pirapama 0,54 1136 1134
Charneca III 0 0 1568
Charneca II 0 2 0
Charneca I 0,52 1230 0
Mercés 1,06 441 4533
Jussaral 0 228 858
Arariba 1,02 537 418
Liberdade 0 20 56
Engenho Novo 0,84 128 795

Fonte: Elaborado pela autora a partir do SIAB municipal, 2012.




Quadro 13- Classificaciio do municipio segundo indicadores de resultado selecionados por ESF, 2012
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ESF Indicador de Resultado do Modelo Assistencial
Prop. de diabéticos cadastrados Classif. Média de atend. por diabético Classif. Prop. de diabéticos acomp. no domicilio Classif.

Bela Vista I 77,97 6,14 100,00
Bela Vista II 56,15 4,95 74,98
Charnequinha 62,59 3,65 74,41
Torrinha 46,35 4,39 100,00
Sao Francisco I 73,63 1,74 87,92
Sao Francisco II 90,27 17,07 86,62
Sao Francisco II1 53,71 1,88 100,00
Sao Francisco IV 64,31 5,20 90,78
Malaquias 93,46 Intermediario 1,04 Incipiente 90,17 Intermediario
Sapucaia 69,52 1,40 99,70
Suape 72,93 3,34 100,00
Gaibu 54,03 1,68 79,90
Rosério 59,86 0,88 92,63
Itapuama 53,58 7,57 63,95
Santa Rosa 85,88 1,84 95,80
Pajucara 125,64 2,88 66,01
Sacramento 77,34 0,85 67,33
Enseadas dos Corais 59,50 6,29 35,59
Alto dos Indios 66,17 2,34 71,53
Alto do Sol 70,32 2,78 83,93
Maruim 88,68 8,61 87,92
Manoel Vigia 51,95 5,48 81,56
Cacari 73,76 2,14 81,19
Mangueira 81,08 2,74 91,73
Santo Estevao 63,01 1,68 76,84
Alto da Igreja 80,31 2,15 79,78
Alto do Pires 69,08 2,71 91,93
Loteamento Ilha 64,66 5,29 95,21
Pirapama 103,73 1,65 90,00
Charneca III 69,27 3,48 100,00
Charneca II 39,88 0,02 95,02
Charneca I 42,61 0,00 100,00
Mercés 66,24 3,26 93,89
Jussaral 22,95 3,77 100,00
Arariba 23,22 8,84 92,81
Liberdade 24,59 3,06 100,00
Engenho Novo 59,39 5,64 74,77

Fonte: Elaborado pela autora a partir do STAB municipal, 2012




Quadro 14 -Classificacdo do municipio segundo indicadores de resultado selecionados por ESF, 2012 105
ESF INDICADOR DE RESULTADO DO MODELQO ASSISTENCIAL
Prop de hipertensos cadastrados Classif. Média de atend. por hipertensos Classif. Prop. de hipertensos acomp. no domicilio Classif.
Bela Vista | 46,40 6,85 100,00
Bela Vista II 40,73 3,19 71,10
Charnequinha 48,18 2,33 72,28
Torrinha 38,49 3,49 98,45
Sao Francisco I 59,62 1,45 86,50
Sao Francisco 11 71,14 7,15 92,09
Sdo Francisco III 58,09 0,88 100,00
Sao Francisco IV 54,93 4,67 90,35
Malaquias 64,81 0,79 89,03
Sapucaia 60,22 Incipiente 0,78 Incipiente 91,40 Incipiente
Suape 62,10 2,35 100,00
Gaibu 45,78 0,81 76,77
Rosdrio 56,04 0,98 91,55
Itapuama 41,23 6,51 67,73
Santa Rosa 70,28 1,87 83,19
Pajucara 73,90 2,04 59,98
Sacramento 56,32 0,39 70,70
Enseadas dos Corais 51,23 4,44 31,42
Alto dos ndios 55,87 1,42 70,38
Alto do Sol 73,96 1,56 66,79
Maruim 55,08 4,67 84,96
Manoel Vigia 57,07 3,03 62,25
Cacari 60,20 1,71 82,02
Mangueira 91,13 2,36 74,77
Santo Estevao 42,50 1,54 63,10
Alto da Igreja 62,48 1,06 72,88
Alto do Pires 74,96 3,04 78,03
Loteamento Ilha 66,36 83,91
1,08

Pirapama 59,31 2,64 85,99
Charneca III 65,22 0,00 100,00
Charneca I1 35,06 0,00 91,41
Charneca I 31,47 1,67 100,00
Mercés 70,07 1,80 90,97
Jussaral 39,98 3,60 95,55
Arariba 36,65 3,05 85,01
Liberdade 30,29 4,27 93,45
Engenho Novo 62,88 66,06

Fonte: Elaborado pela autora a partir do SIAB municipal, 2012




