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PIMENTEL, F. C.A Estratégia Saude da Familia no estado de Pernambal organizacao
das equipes por porte populacional e sua evolugéie es anos de 1999 e 2009. 2015. Tese
(Doutorado em Saude Publica) - Centro de Pesgiiggesu Magalhdes, Fundacdo Oswaldo
Cruz, Recife, PE, 2015.

RESUMO

Este trabalho, composto por trés artigos, abortgaatica da Estratégia Salude da Familia no
estado de Pernambuco, em que foi realizada um#agdalda estrutura e do processo de
trabalho das equipes por porte populacional no @mo2009, além de uma avaliacdo
comparativa da estratégia nos anos de 1999 e 20@@meiro artigo avaliou a estrutura das
equipes de saude da familia do estado de Pernambugorte populacional, no ano de 2009,
abordando aspectos como a disponibilidade de mstitos, materiais educativos, espaco
fisico, medicamentos, vacinas, além do vinculo elifiga¢do recursos humanos. Os
resultados mostraram que 0s espacos fisicos dagesgioram mais bem avaliados nos
municipios de pequeno porte e 0 componente reclmsmsinos apontou a precariedade do
vinculo dos profissionais, principalmente nos mipis de médio porte do estado. O dado
que mais chamou atencéo foi que apenas 5,6% dgsesquumpriram todos 0s requisitos
avaliados na estrutura. Megundo artigq o qual objetivou avaliar o processo de trabalm d
equipes de saude da familia do estado de Pernambugporte populacional, no ano de 2009,
foram avaliados itens referentes a organizacaaydgpe, articulagdo com a comunidade e a
programas especificos. Observou-se que as equipesmdnicipios de maior porte se
destacaram dos demais quanto a existéncia de pelwosml grupo tematico e no
preenchimento dos livros de registro de tubercudoBanseniase. Ja os municipios de menor
porte apresentaram melhores resultados nas ac@esltdénento, busca ativa de adolescentes
de risco e no conjunto das acfes de saude da méheetanto, de uma forma geral, as
equipes apresentaram dificuldades para realizaasv&@cdes preconizadas pela Politica
Nacional de Atencdo Basica. Jdeoceiro artigo avaliou a Estratégia Saude da Familia do
estado de Pernambuco nos anos de 1999 e 2009¢ guastrutura e ao processo de trabalho,
a fim de identificar avancos e dificuldades no mat atencdo a saude da populacao.
Constatou-se 0 baixo cumprimento de varias ac@asioradas a estratégia, principalmente,
quanto a participacao social e ao planejament@kagédo das acdes. Entretanto, observou-se
uma evolugdo significativa na estrutura das equipesm destaque para o0s
materiais/equipamentos, vacinas e medicamentosaase Por fim, a analise dos modos de
atencdo a populacdo demonstrou que houve uma radtgmificativa das agfes preventivas,
principalmente nas equipes com desempenhos maadeke e intermediarios (clusters 1 e 2,
respectivamente).

Palavras-chave atencdo primaria & saude; programa saude daidaanbliacdo de servigos
de saude; estrutura dos servicos; avaliacdo degsos (cuidados de saude).
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of teams for population size and its evolution kesw 1999 and 2009. 2015. Thesis (Doctoral
in Public Health) - Centro de Pesquisas Aggeu Mege, Fundacéo Oswaldo Cruz, Recife,
PE, 2015.

ABSTRACT

This work, composed of three articles, addresseshibme of the Family Health Strategy in
the state of Pernambuco, where a review of thectsiret and work process of the teams
population size in 2009 was performed, and a coispanf the in 1999 and 2009. The first
strategy has evaluated the structure of the faimlglth teams in the state of Pernambuco
population size, in 2009, addressing issues sucth@savailability of tools, educational
materials, physical space, drugs, vaccines in @aadib the status and qualification human
resources. The results showed that the physicakspaf the teams were better evaluated in
small municipalities and component human resouesesed at precarity of professionals,
mainly in the municipalities of medium-sized stalbe figure that stood out most was that
only 5.6% of the teams have met all requirementdueted in the structure. In the second
article, which aimed to evaluate the work proce$shealth teams of the family of
Pernambuco state population size in the year 208 vevaluated items related to the
organization of the team, interaction with the camity and the specific programs. It was
observed that the teams of the larger municipalgieod out from the others as the existence
of at least one thematic group and filling of tuhdosis and leprosy record books. As for the
smaller municipalities showed better results in @lsdons of commitment, active search of
adolescent risk and in all health activities of vesrm However, in general, teams had
difficulties to perform various actions preconizgsPrimary Care National Policy. The third
study assessed the Health Strategy Pernambuco Eaatdy in 1999 and 2009, as the
structure and the work process in order to identifygress and difficulties in attention so
people's health. Low compliance was found in sé\aai#ons related to strategy, especially as
social participation and planning and evaluatioractions. However, there were significant
changes in the structure of teams, especially thtemals / equipment, vaccines and essential
drugs. Finally, the analysis of population to tttergion of ways demonstrated that there was
a significant improvement of preventive actiongezsally in teams with higher performance
and intermediaries (clusters 1 and 2, respectively)

Keywords: primary health care; family health program; ewfilbn of health services;
structure of services; process assessment (heath c
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1 APRESENTACAO

Esta tese de doutorado originou-se da pesquigalauta: “ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE NO ESTADO DE PERNAMBUCO: avaliacdo do periofl®97-2006 segundo
modelo de gestdo dos municipios”, desenvolvida [addoratério de Recursos Humanos em
Saude — CPgAM/FIOCRUZ.

A decisdo de pesquisar sobre o tema proposto fusrtanse na metodologia e nos
resultados encontrados na dissertacdo de mestnéitldada ‘Atencdo a Saude Bucal no
estado de Pernambuco: uma avaliacdo dos modeldostassiai$, os quais demonstraram 0s
avancos e as dificuldades das equipes de saudé rmganunicipios de diferentes portes
populacionais do estado.

Apesar da proximidade com a area de saude bucal fdoutorado que resolvi ampliar
0 conhecimento sobre a Atencdo Priméria a Saldalama Estratégia Saude da Familia do
estado de Pernambuco com foco na estrutura e pmabs trabalho das equipes nos
municipios de pequeno, médio e grande porte, tdageassim, subsidios que possam
contribuir para o aprimoramento da organizacacedsstl de atencao.

Além disso, com a oportunidade de trabalhar o baecdados da pesquisa “Avaliacdo
da Implantacdo e Funcionamento do Programa de Sdad&amilia”, realizada pelo
Ministério da Saude, no ano de 1999, momento ddaimgrdo de muitas equipes em nivel
nacional, sendo utilizadas as informacfes das eguip saude da familia existentes no estado
de Pernambuco, surgiu o interesse em verificarobug&o da estratégia nos anos de 1999 e
2009, identificando mudancas nos modos de ateng@i@e da populacdo ao longo desse
periodo.

Esta tese de doutorado € apresentada no forméatésckertigos:

O ARTIGO 1 avalia a estrutura das equipes de salaldamilia do estado de
Pernambuco por porte populacional no ano de 20f¥%iderando aspectos como ambiente
fisico, equipamentos, materiais, insumos e recurgpsnos.

O ARTIGO 2 avalia o processo de trabalho das equipeSaude da Familia do estado
de Pernambuco por porte populacional, voltandossa guestées como a organizacao das
acdes internas, preconizadas pelo Ministério dad&a@omo diagndéstico situacional,
planejamento, organizacdo e avaliacdo das acO&sn Alisso, o artigo aborda sobre a
articulacdo das equipes com a comunidade e o daseanento de acdes especificas dos
programas de governo, dentre eles saude da meliete da crianca, saude do adolescente,

controle e prevencdo de doencas sexualmente trssisgis - DST, controle da tuberculose,
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eliminacdo da hanseniase, salude da pessoa conémgéic saide do idoso e assisténcia ao
paciente hipertenso e diabético.
Por fim, o ARTIGO 3 compara a Estratégia Saudeataika nos anos de 1999 e 2009,

quanto a estrutura e ao processo de trabalho fidantdo os modos de atencédo a saude da

populacao desenvolvidos pelas equipes.
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2 INTRODUCAO

A partir dos anos 1990 praticamente todos os paiaeAmeérica Latina e do Caribe
passaram por reformas no setor saude. A principilatao dessas reformas foram as crises
que incidiram sobre os sistemas de salde, evidwigelo acesso restrito da populacdo a
servicos fragmentados, de qualidade precaria eudtos elevados (GOMEZ-CAMELO,
2000).

No Brasil, durante a VIII Conferéncia Nacional d18e, a desigualdade no acesso aos
servicos de saude, inadequacdo dos servicos assitaEmes, qualidade insatisfatéria e
auséncia de integralidade das a¢des foram alguprdblemas discutidos (PAIM, 2003). A
partir de entdo, diversas iniciativas foram empdetas, a fim de superar tais problemas e
construir modelos de atencé&o mais coerentes coarpm @outrinario da Reforma Sanitaria
Brasileira.

Apobs a implementacéo do Sistema Unico de Satde)(8hi8tatou-se um aumento no
acesso aos cuidados de saude para grande partepdegdo brasileira, atingindo-se a
cobertura universal para a vacinagao e a assiatpnei natal; aumento da conscientizacdo da
populacdo sobre o direito & saude vinculada a aidage investimento na expansdo dos
recursos humanos e da tecnologia em saude, inolaipdoducdo da maior parte dos insumos
e produtos farmacéuticos do pais (PAIM et al., 2011

Com a criacao da Estratégia Saude da Familia (E8F)994, implantou-se uma nova
forma de reorientar 0 modelo vigente (centrado pnanda e na assisténcia meédica),
reorganizando a pratica assistencial em novas b@3EB/EIRA; SALIBA, 2005) e
consolidando-a nos pequenos e médios municipiogptando-a nos grandes centros urbanos
(BRASIL, 2006a).

Esse novo olhar para a saude prioriza as acOesotlecdno e promocao a saude, a
identificacdo dos problemas e situacdes de risesiestes na comunidade, prestacdo de
assisténcia integral as familias sob sua respditzal®, a abordagem multiprofissional, o
planejamento, a avaliacdo das acdes, adscricdopldagao e a integracdo com outros niveis
de atencédo, constituindo, assim, praticas norteadeara a abordagem das equipes de saude
da familia (BRASIL, 2006b; CONSELHO NACIONAL DE SRETARIOS DE SAUDE,
2011a; ESCOREL et al., 2007; GOMES; PINHEIRO, 20R6JUQUAYROL, 2013).

Ao longo dos anos, a Estratégia Saude da Famiitiasee consolidando em todo o
territdrio nacional. Acredita-se que, atualmentelitonse avancou no cuidado a saude da

populacdo. Progressos significativos na integrdédadas acgOes desenvolvidas, na
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universalidade do acesso, na resolutividade dos¢esr imprimiram uma nova Visao no
Sistema Publico de Saude. Entretanto, ndo se poéstacar apenas 0S aspectos positivos
dessa estratégia, pois muitas equipes ainda apaeselificuldades para exercé-la de forma
adequada, por razbes que envolvem ndao somenteliicggao de recursos humanos, mas
também o investimento nos servicos de salude, gaslantma estrutura minima para o seu
funcionamento.

Vale ressaltar que o processo de implantacao datégia ndo ocorreu da mesma forma
nos pequenos, médios e grandes municipios brasileklguns autores destacam as
dificuldades dos grandes municipios em implantazaeinente a ESF em seu territorio
(CAMPOS et al., 2002; HENRIQUE; CALVO, 2009; SOUSANAMANN, 2009). Em
poucos municipios com sistemas de saude complaXSF foi introduzida como a estratégia
substitutiva do modelo assistencial vigente, pagsgrande maioria das cidades de médio e
grande porte, persistem as caracteristicas de sireégia de expansdo dos cuidados basicos
de saulde, voltada para grupos populacionais sobrmaco social e expostos a precarias
condicOes sanitarias (BRASIL, 2002).

Alguns autores como Matumoto et al. (2005) acredigue as estruturas da ESF
continuam permeaveis ao modelo tradicional biontédiois, segundo Trindade (2013), em
muitos municipios, a busca por assisténcia a saiidia € incompativel com o nimero de
profissionais, estrutura, equipamentos e recurgudiveis nos servigos, o que dificulta a
reorientacdo do modelo médico-assistencial prisgasn uma nova maneira de trabalhar a
saude, tendo a familia como centro de atencdo esmd@ente o individuo doente (ROSA;
LABATE, 2005).

Dessa forma, muito se questiona a respeito do adegiesenvolvimento das acdes de
saude pelas equipes de saude da familia: houver@ama estrutura disponivel nas unidades
e no desenvolvimento das praticas voltadas a caladeiao longo dos anos? Ha diferencas
na estrutura disponivel e no processo de trabad® edjuipes de acordo com o porte
populacional dos municipios? Tais praticas estdaacdedo com o que preconiza a Politica
Nacional de Atencdo Basica?

Para tentar responder a esses questionamentos)ehganiedade de metodologias que
podem ser utilizadas. Entretanto, atualmente, quasel fala em avaliacdo da Atencéo
Primaria a Saude, seja na tomada de decisdo oueequipa cientifica, uma metodologia
bastante e, talvez, a mais utilizada na area dies@la concepcédo de avaliacao de qualidade
proposta por Donabedian (1988), cujos componenésscds sdo: Estrutura, Processo e

Resultado. Em que pese suas limitacles, ele é faremeial tedrico muito utilizado para
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avaliar a qualidade de programas e servicos deesagm virtude de sua utilidade e
simplicidade. Ademais, qualquer teoria apresemédcdes ndo conseguindo apreender toda
a complexidade dos aspectos relacionados com as,a&#rvicos e sistemas de saude, sendo
apenas uma aproximacéao, um recorte do real (FRiAS, 2010).

Assim, a avaliagdo em saude destaca-se como unuatémie ferramenta utilizada nos

estudos que envolvem a Aten¢do Primaria a Saude.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 A Organizacao da Estratégia Saude da Familia rigrasil

Até meados da década de oitenta, as politicasiiie $@ Brasil foram marcadas pela
centralizacdo do poder na esfera federal, atragéssthbelecimentos proprios do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia $edidAMPS e contratacdo de servicos
privados, responsaveis pelas acdes de assisté@diaame base hospitalar. A expansao desse
tipo de assisténcia consolidou um padrdo de ateacSalude essencialmente hospitalar e
curativo, baseado na demanda espontanea, confitpisgncomo um modelo desumano tanto
pelo uso exagerado de tecnologias como pelo relaciento entre os profissionais e 0s
usuarios do sistema (MATTOS, 2004; RIZZOTTO, 2009).

O modelo médico-assistencial privatista, por seedpminantemente curativo,
reforcava a atitude dos individuos de s6 procurareservicos de saude quando se sentissem
doentes, tendendo, assim, a prejudicar o atendametegral ao paciente e a comunidade.
“Esse modelo apresenta seérios limites para umaaecomprometida com a efetividade,
equidade e necessidades prioritarias em saudey qued possa proporcionar uma assisténcia
de qualidade em determinadas situa¢cées” (PAIM, 001

Enquanto isso, a sociedade organizada, profissiortld saude, professores
universitarios, alunos, sanitaristas, dentre owtoses, pensavam alternativas de melhorar o
sistema vigente, que garantisse o direito a sadddaaa populacdo, ampliasse o conceito de
saude e pudesse contar com a participacdo socaonexto de redemocratizagédo do pais, a
reforma sanitéria foi assumida como uma propostangente de mudanca social contra as
precarias condicbes de saude da populacdo, o deacamulado no periodo da ditadura
militar, a mercantilizacdo do setor saude, a0 mesemopo em que representou uma
viabilidade técnica e politica para o enfrentamatdse problemas (AROUCA, 1988). Esse
fato deu origem ao movimento da reforma sanitérigual teve seus principios lancados na
VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, eadaesiam o direito universal a saude,
acesso igualitario, integralidade das acoes e apapteipacdo da sociedade.

Durante essa conferéncia, diversos problemas bd@aa organizacédo da atencéo
foram levantados, dentre eles a desigualdade ms@e®s servicos de saude, inadequacao
dos servicos as necessidades, qualidade insatiafatauséncia de integralidade das a¢cdes

(PAIM, 2003). A partir de entéo, diversas iniciasMém sido empreendidas em universidades
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e algumas instituicdes de saude no sentido deaujaés problemas e construir modelos de
atencdo mais coerentes com o corpo doutrinarioeflariRa Sanitaria Brasileira.

As propostas da Reforma Sanitéria, discutidasliaCénferéncia Nacional de Saude,
foram definidas na Constituicdo da Republica, e@81@riando, assim, o Sistema Unico de
Saude - SUS. Nela ficou estabelecido que a saudedireito universal, passando a ser dever
constitucional de todas as esferas de governo, amgs era apenas dever da Unido e relativo
ao trabalhador segurado (BRASIL, 1988).

A ampliacdo do conceito de saude, definido na @aitgio e entendido como
“resultante das condi¢cdes de alimentacdo, habitagdacagcdo, renda, meio ambiente,
trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdadessace posse da terra e acesso a servigos de
saude” (BRASIL, 2001a), também gerou mudancas meng@mento do processo saude-
doenca e a criacdo de Politicas Publicas de Sagdede ndo somente a recuperacdo de
agravos, mas também a Promoc¢éo da Saude (MONTENEGRQ 2010).

O artigo 198 da Constituicdo também cita que o 8ld8janizado segundo principios
e diretrizes, com destaque para a prevencao, exrglolyue, prestar um atendimento integral
aos cidadaos significa realizar acdes de prevemganocao, tratamento e reabilitacdo, com
0 objetivo de tentar resolver a dicotomia existareépoca entre as acfes assistenciais, a
cargo do Ministério da Previdéncia Social, e aeagieventivas e de promocgao, a cargo do
Ministério da Saude, oferecendo uma atencdo irtegrsaide (FONTOURA; MAYER,
2006).

Assim, com a criacdo do Sistema Unico de Saudepdelm biomédico, presente em
muitos servigos, foi sendo impactado, & medidacgescia um modelo de assisténcia a saude
no qual o individuo era entendido como sujeitceiiit® em diferentes contextos e fortemente
influenciado por determinantes sociais, ou sejaseaintegralidade (MONTENEGRO et al.,
2010).

Um importante passo foi dado em dire¢cdo a um sestdensalde mais justo para a
populacdo. Entretanto, era preciso definir as @itfdes e competéncias de cada esfera de
governo, além da operacionalizacdo dessa nova fdematuar na saude. Para isso, foram
criadas as Leis Organicas da Saude n° 8.080 4?2 8e 1990, as quais dispdem sobre as
condicbes de atencdo a saude, organizacdo, fimaewia e funcionamento dos servigos
correspondentes e a participacao popular (BRASIQ18, 2001c).

Com elas vieram os principios do SUS como a uralidesde do acesso, a equidade
na oferta de acdes e servicos, entendida como ndarfiuento da justica, em que a cada um

seja ofertado segundo sua necessidade, e a iidegel considerando o individuo como um
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todo e garantindo as a¢gBes de promocéao, proteggmperacdo da saude. Do ponto de vista
organizativo, a concep¢do do SUS preconiza uma dedgervicos definidos em niveis de
complexidade tecnologica crescente (hierarquizatistyibuidos numa area geografica e
atendendo a uma populacdo definida (regionalizasapnde o poder decisério esta
descentralizado ou distribuido entre as esferagaderno federal, estadual e municipal
(BRASIL, 2001a; 2001b; 2001c).

Também foram criadas as Normas Operacionais Badi€aB 1991, 1993, 1996) e as
Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NO&8p enstrumentos para impulsionar a
descentralizagdo do SUS, buscando a sua definighoitigal e organizacional e o
direcionamento do sistema de servi¢os de saude $BRA991, 1992, 1993, 2001d, 2001e).

Com a normatizacéo do SUS, principalmente a pdatikorma Operacional Basica de
1996 (NOB-SUS 01/96), iniciou-se o processo de nipalizacao do sistema. A partir dai as
acdes de saude, principalmente as acfes basicasripan a ser geridas e executadas pela
esfera municipal, com as esferas estadual e fedenalatizando e coordenando o processo de
municipalizacdo (BRASIL, 2001d).

Segundo Teixeira et al. (1998), transformar o mwdkd atencdo a saude no nivel
municipal implica, em primeiro lugar, avancar nogasso de municipalizagcdo da gestao do
sistema e da geréncia das unidades de saude #mzaino territorio dos municipios. Em
segundo lugar, implica investir na articulacao reg&orial, na reorganizacédo da atencéo
primaria e no fortalecimento do controle socialreagestao do sistema de saude.

Apesar das propostas desenvolvidas, ndo se counsegupacto desejado na saude da
populacdo para que se pudesse falar em um “novelofodNo ambito da organizagao da
atencdo primaria, varias experiéncias foram feitals como: oferta organizada, acdes
programaticas de saude, assisténcia médica adécalas programas, no sentido de atender
aos principios da integralidade das acoes, da adeijdio impacto nas condicfes de saude da
populacao e da reducao da chamada “demanda regati(RAdIM, 1995; SCHRAIBER, 1990,
1996).

Uma das estratégias criadas para efetivar os priscilo Sistema Unico de Saude foi
o Programa de Saude da Familia (PSF). Esse prognapée-se ser um aprimoramento do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PA@&Jocem 1991. Originou-se em 1994,
quando foi normatizado e adotado como politicantiervencdo assistencial pelo Ministério
da Saude, que propunha a reversdo do modelo asgsteigente, marcado pelos servigos

hospitalares baseados em acdes curativas (RONCAIQAQ3). Pretendia-se, assim, que a
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implantacdo dessa nova forma de atuar pudesseemtnri o modelo hegemonico,
reorganizando a prética assistencial em novas bas#egrios.

As bases dessa estratégia destacam que, ao apuivamodelo tradicional, centrado
na doenca e no hospital, o PSF prioriza as acOegratecdo e promocao a saude dos
individuos e da familia, tanto adultos, quantorgyés, sadios ou doentes, de forma integral e
continua (BRASIL, 2006b). Além disso, buscava-seoastru¢cdo de novos processos de
trabalho voltados para a familia, considerando-aa unstituicdo perene nas relacdes
estabelecidas pela humanidade, em que ocorrenbeslgessoais e se transmitem valores
éticos, religiosos e culturais (OLIVEIRA; SALIBA,0R5). Para Andrade et al. (2013), a
construcdo da ESF foi consequéncia de um processmé continuo de tensdo com o modelo
hegemonico de assisténcia a saude. Nessa perspegiloratoria de busca de modelos
assistenciais que superassem a incapacidade do londegemobnico tecnicista e
hospitalocéntrico de responder efetivamente as d@asandividuais e coletivas.

Nesse contexto, a Portaria n°® 648, de 28 de ma&@9@d6, aprova a Politica Nacional
de Atencao Basica (PNAB), estabelecendo a revigdtirdtrizes e normas para a organizacao
da Atencdo Basica para o Programa Saude da Fa(Ri8&) e o Programa Agentes
Comunitarios de Saude (PACS). Apesar de ter sumgpdoo um Programa do Ministério da
Saude, o PSF afirma fugir a concepc¢éo usual degfanea”, caracterizado por sua estrutura
vertical e paralela as atividades dos servicop@rdo atuar com base em principios como o
da territorializacao, intersetorialidade, descéizgdo, corresponsabilizacéo e priorizacédo de
grupos populacionais de maior risco de adoecer emoAssim, essa portaria muda a
nomenclatura da Saude da Familia de ‘programa’ fest@@atégia’, conforme consta no
documento: “Considerando a expansdao do ProgramaeSda Familia (PSF) que se
consolidou como a estratégia prioritaria para r@ozpcado da atencdo basica no Brasil”
(BRASIL, 2006b).

Segundo a PNAB, a Atencédo Basica caracteriza-serpaonjunto de acdes de saude,
no ambito individual e coletivo, que abrangem arwgéo e a protecdo da saude, a prevencgao
de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reaf@id e a manutencio da saude. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas mpemes e sanitarias democraticas e
participativas, sob forma de trabalho em equipggidas a populacdes de territdrios bem
delimitados, pelas quais assume a responsabilisaci¢aria, considerando a dinamicidade
existente no territorio em que vivem essas popekcdtiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolveproblemas de saude de maior

frequéncia e relevancia em seu territorio. E o aonpreferencial dos usuarios com 0s
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sistemas de saude. Orienta-se pelos principiosndergalidade, da acessibilidade e da
coordenacao do cuidado, do vinculo e continuiddaéntegralidade, da responsabilizagéo, da
humanizacéo, da equidade e da participacdo sddeah disso, considera o sujeito em sua
singularidade, na complexidade, na integralidadeaeinsercdo sociocultural e busca a
promocdo de sua saude, a prevencdo e tratamerdoetigas e a reducdo de danos ou de
sofrimentos que possam comprometer suas possdebdale viver de modo saudavel
(BRASIL, 2006b).

Com isso, essa politica estabelece como fundameat@sencdo Basica (BRASIL,
2006b):

| - possibilitar 0 acesso universal e continuo mises de salde de qualidade e
resolutivos, caracterizados como a porta de enpreafarencial do sistema de salde,
com territério adscrito de forma a permitir o pl@neento e a programacédo
descentralizada, e em consonéncia com o princgpexgdidade;

Il - efetivar a integralidade em seus varios aspeca saber: integracdo de acdes
programaticas e demanda espontanea; articulacdacGas de promoc¢édo a salde,
prevencdo de agravos, vigilancia a saude, tratamenteabilitacdo, trabalho de
forma interdisciplinar e em equipe, e coordenagiouidado na rede de servigos;

Il - desenvolver relacdes de vinculo e respongagfio entre as equipes e a
populagdo adscrita garantindo a continuidade da8esacde salde e a
longitudinalidade do cuidado;

IV - valorizar os profissionais de saide por meicedtimulo e do acompanhamento
constante de sua formacéo e capacitacao;

V - realizar avaliacdo e acompanhamento sistemdata= resultados alcancados,
como parte do processo de planejamento e programaca

VI - estimular a participacéo popular e o contisieial.

Para Campos (2003), o modelo de organizacdo danAR#oldes do PSF apresenta,
em tese, melhores condicfes para a efetivacaorauwspos da integralidade, uma vez que
baseia as acbes em um territério estruturado, pedoium planejamento das acdes a partir
das condicbes de vida e saude da populacdo adseritdio a partir da demanda por
assisténcia. Entretanto, essa demanda por assistéémta € a realidade de muitas equipes e a
integralidade pode ser atingida quando uma equipella suas praticas e consegue escutar e
atender as necessidades de saude trazidas peldagémpundividual e coletivamente
(MERHY; CECILIO, 2003).

Segundo Franco e Magalh&es Junior (2003) e Merhl €2007), a integralidade das
acOes se da através da articulacdo entre os divergeis assistenciais, partindo da rede
basica que tem a missdo de dar continuidade adadns ao usuario com as tecnologias e

servicos necessarios, sendo a contrarreferéneiaeato fundamental para a equipe da USF,
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gue responde pelo cuidado e acompanhamento cordimusuario. Além dessa, Mattos e
Pinheiro (2004) citam que a integralidade podersmrporada no sistema de saude brasileiro,
nao so atraves das praticas dos profissionaistike saa busca de escapar do reducionismo e
enxergar o paciente como um todo, mas também iacmdo as ac¢bes de promocéao,
prevencdo de doencas, tratamento e reabilitacddtodas as esferas da atencéo; seja
municipal, estadual ou federal.

Outro fator fundamental para o desenvolvimentosti@tggia € o cuidado em ouvir as
inquietacbes desse usuario de modo acolhedor,nggse momento, ja comeca a firmar o
vinculo com a equipe (PIRES et al., 2010). Essasicas sdo um desafio para alguns
profissionais da saude que se fundamentam aindidggita da doenca, fazendo prevalecer a
quantidade de patologias que o individuo apreseniajetrimento ao atendimento integral e
humanizado (MONTENEGRO et al., 2010). Assim, muipasientes ainda se encontram
reféns de profissionais que somente formulam [gdses, procedimentos e exames.

Estudo realizado por Pires et al. (2010), com thalakores das equipes de saude da
familia e usuarios do municipio de Jequié (BA), destrou essa fragilidade na relacéo
profissional-paciente, através de um cuidado ina@gg as necessidades dos usuarios,
caracterizado pelo mecanicismo, sem dar tempo glasaexpressarem seus anseios, voltado
para a medicalizacdo. Quanto as queixas, quase ruam registradas por escrito, embora,
na hora do atendimento, o usuario tenha expressedonecessidades em busca de respostas.

Segundo Merhy (1998), o modelo assistencial de rip deve estar centrado no
usuario, produzindo uma relacéo de confiabilidade eesponsabilizacdo do trabalhador com
0 usuéario, em busca de uma maior resolutividade itdsrvencdes, promovendo
coletivamente um controle dos riscos de adoecearangndo um acesso universal aos
distintos niveis do sistema. Dessa forma, o acahtm propde inverter a logica de
organizacdo e funcionamento dos servicos de sgual®ndo dos seguintes principios
(MERHY, 2007):

I. atender a todas as pessoas que procuram serdigosalde, garantindo
acessibilidade universal. Assim, o servico de sasd@me sua funcéo precipua, de
acolher, escutar e dar resposta capaz de resol/eprablemas de saldde da
populacao;

Il. reorganizar o processo de trabalho, de forma @gie desloque seu eixo central
do médico para uma equipe multiprofissional — egude acolhimento — que se
encarrega da escuta do usuario, comprometendofrssodver seu problema de
saude;

lll. qualificar a relacao trabalhador-usuario, gleve dar-se através de parametros
humanitérios, de solidariedade e cidadania.
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No campo das acdes de promocdo e prevencao, algempesiéncias foram
constatadas. Trabalhos, como o de Kantorski et28D9), realizado em uma unidade de
saude da familia (USF), localizada na regido urldamaim municipio de médio porte no
extremo sul do Rio Grande do Sul, com o objetivadeatificar, no cotidiano das praticas da
ESF, as potencialidades e limites para viabilizaintgralidade. Observou-se que a
metodologia de trabalho adotada se opbe a l6giepiddicas tradicionais, ndo se limitando
apenas a acles assistenciais, mas sim valorizéntades preventivas como a educacao em
saude. Fracolli et al. (2011) observaram que aeqmy@o e as praticas de enfermeiras de trés
municipios de S&o Paulo estdo diretamente relad@snas acbes preventivas e curativas,
individuais e coletivas, nos diferentes niveis denglexidade do sistema. Essa légica de
trabalho foge ao modelo tradicional curativistajnpgéndo olhar as pessoas a partir de uma
concepcao ampliada de saude, por meio da articuldedacdes preventivas e assistenciais,
com o intuito de intervir de maneira mais efetivgonocesso saude-doenca.

Merhy (1998) reforca que somente seréo evidenciadasncas significativas quando
houver o comprometimento dos profissionais com gesdo mais coletiva dos processos de
trabalho no interior das equipes de saude, de uam&ina multiprofissional e interdisciplinar.

Em 21 de outubro de 2011, a Portaria n°® 2.488 apsovolitica Nacional de Atencéo
Bésica, estabelecendo a revisdo de diretrizesreasopara a organizacdo da Atencdo Bésica,
para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Pnagde Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), considerando como itens necessarios atégmaSalude da Familia (BRASIL,
2011c):

| - existéncia de equipe multiprofissional (equiia€ide da familia) composta por, no
minimo, médico generalista ou especialista em saladéamilia ou médico de
familia e comunidade, enfermeiro generalista owe@afista em salde da familia,
auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes codmiost de salde, podendo
acrescentar a esta composicdo, como parte da eduiggprofissional, os
profissionais de salde bucal: cirurgido dentisteegaista ou especialista em salde
da familia, auxiliar e/ou técnico em Saude Bucal;

Il - o nimero de ACS deve ser suficiente para cdlf®% da populagdo cadastrada,
com um maximo de 750 pessoas por ACS e de 12 AC®qope de Saude da
Familia, ndo ultrapassando o limite maximo recoradndie pessoas por equipe;

lll - cada equipe de saude da familia deve serorespvel por, no maximo, 4.000
pessoas, sendo a média recomendada de 3.000 pessgmstando critérios de
equidade para esta definicdo. Recomenda-se queneralde pessoas por equipe
considere o grau de vulnerabilidade das familiggi€le territorio, sendo que quanto
maior o grau de vulnerabilidade menor devera seguantidade de pessoas por
equipe;

IV - cadastramento de cada profissional de satudapsmas 01 (uma) ESF, excecao
feita somente ao profissional médico que poderar & no maximo 02 (duas) ESF
e com carga horéria total de 40 (quarenta) horaasais; e
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V - carga horéaria de 40 (quarenta) horas semaraas fodos os profissionais de
saude membros da equipe de salude da familia, g&exdes profissionais médicos,
cuja jornada é descrita no préximo inciso. A jomatt 40 (quarenta) horas deve
observar a necessidade de dedicacdo minima deif®2 @ duas) horas da carga
horaria para atividades na equipe de salde daidapaitiendo, conforme deciséo e
prévia autorizacdo do gestor, dedicar até 08 (ditwas do total da carga horaria
para prestacao de servicos na rede de urgénciaud@ipio ou para atividades de
especializacdo em saude da familia, residénciaprafissional e/ou de medicina de
familia e de comunidade, bem como atividades deasdio permanente e apoio
matricial.

A nova PNAB reafirma que o processo de trabalhoedgspes de salude da familia
nao pode basear-se simplesmente na atencdo a deragpontanea (modelo de atencéo
voltado para as condi¢cbes agudas), tampouco somemtprogramas de saude (BRASIL,
2011c). Dessa forma, estabelece algumas das aéstcts do processo de trabalho na

Atencdo Bésica e na ESF, comuns a todos os memdreguipe:

I. definicao do territorio de atuacéo das equipeSH e das unidades basicas de
saude, identificando grupos, familias e individergostos a riscos;

. assisténcia basica integral e continua a pgaoladscrita, com garantia de
acesso ao apoio diagnéstico e laboratorial,

lll. garantia da integralidade da atencao por rdeioealizacédo de acbes de
promocédo da salde, prevencdo de agravos e curatgaantia de atendimento da
demanda espontanea, da realizacéo das agdes patigesne de vigilancia a salde;

IV. realizagdo da escuta qualificada das necesssddds usuarios em todas as
acdes, proporcionando atendimento humanizado @izéaitlo o estabelecimento do
vinculo;

V. responsabilidade pela populacdo adscrita, mdotarcoordenacéo do cuidado
mesmo quando esta necessita de atencdo em outngeselo sistema de salde;

VI. realizacdo de primeiro atendimento as urgénciédicas e odontoldgicas;

VII. programacéo e implementacéo das atividades, &@riorizacdo de solucéo dos
problemas de salde mais frequentes, consideraredpansabilidade da assisténcia
resolutiva a demanda espontanea,;

VIII. pratica do cuidado familiar ampliado, efetdeapor meio do conhecimento da
estrutura e da funcionalidade das familias quep#ispor intervengdes que
influenciem os processos de salde-doenca dosdudivj das familias e da propria
comunidade;

IX. valorizagdo dos diversos saberes e praticgergpectiva de uma abordagem
integral e resolutiva, possibilitando a criacdw/fifeulos de confianga com ética,
COMPromisso e respeito;

X. desenvolvimento de ac¢des educativas que posgarfeirir no processo de salde-
doenga da populacdo e ampliar o controle socidefiesa da qualidade de vida;

XI. desenvolvimento de acdes focalizadas sobreugsog de risco e fatores de risco
comportamentais, alimentares e/ou ambientais, ctinalédade de prevenir o
aparecimento ou a manutencéo de doencas e datégeeyi

XIl. realizacédo de busca ativa e notificacdo dendae e agravos de notificacdo
compulséria e de outros agravos e situacdes detiamoia local;

XIll. promogéo e estimulo a participagcdo da comadelno controle social, no
planejamento, na execucao e na avaliacdo das a¢des;
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XIV. promocéo e desenvolvimento de a¢fes intersesobuscando parcerias e
integrando projetos sociais e setores afins, vodigdira a promocao da salde, de
acordo com prioridades e sob a coordenagéo deogestdicipal;

XV. garantia da qualidade do registro das atividatlss sistemas nacionais de
informacgdo na Atencédo Primaria;

XVI. participacéo nas atividades de educacéo pegntan

XVII. implementacédo das diretrizes da Politica aail de Humanizacéo, incluindo
o acolhimento;

XVIII. participag&o das atividades de planejamentvaliacido das agfes da equipe,
a partir da utilizagao dos dados disponiveis, @org@nhamento e avaliacdo
sistematica das acdes implementadas, visando eqeagEo do processo de
trabalho e ao fortalecimento da gestao local (CONMS8ENACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2011a).

Além das referidas préticas de saude comuns a tlpsofissionais que compdem a
equipe de saude da familia, essa portaria refa@gar&icas especificas de cada membro da
equipe, sejam eles médicos, enfermeiros, auxiliakmicos de enfermagem, cirurgiao
dentista, auxiliar/ técnico de saude bucal e agentenunitarios de saude, ndo cabendo
detalha-las na presente revisdo, mas considerandssanciais para o correto funcionamento
da ESF.

Para a organizagdo do processo de trabalho dgseeghba diversas ferramentas com
0 objetivo de otimizar a efetividade do cuidadosua utilizacdo depende fundamentalmente
das necessidades em saude da populacéo e dacqgalifida equipe de saude. Algumas delas
serdo comentadas a seguir.

Um instrumento imprescindivel para o trabalho dasipes de saude da familia é o
prontuario familiar. Nesse prontuario, sdo regissa informagbes sobre a composicao
familiar e as caracteristicas principais de cadailia, além de conter as informagdes
individuais de todos os membros (CONSELHO NACIONAIE SECRETARIOS DE
SAUDE, 2011a).

J4 a andlise da situacdo de saude do territorgynde Andrade et al. (2013),
possibilita a identificacdo de risco e de grupasrijérios, porque viabiliza a programacéo de
atividades e a organizacao do atendimento, bem eorealizacédo de atividades de promocao
da saude, compativeis com a realidade epidemiadgisocial do bairro/comunidade. Na
definicdo do territério, € importante levar em ddesacao tanto aspectos geograficos que
limitem ou facilitem o acesso a unidade de saudesémca de morros, rios), como também
aspectos sociodemograficos (tamanho da populaeéid, gpcioecondmico), de transporte da
populacao (ruas, estradas, linhas de 6nibus) empabgicos (areas de maior ou menor risco
sanitario) (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SA#, 2011a). O cuidado
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com a saude de um conjunto de pessoas que viveomremesmo territorio é definido por
Campos (2010) como corresponsabilidade sanitaria.

Outro instrumento fundamental para o trabalho daipegé o mapa da area de
abrangéncia, o qual deve conter os limites e at@degeograficos principais, além dos
recursos sociais disponiveis, como escolas, igreg@sros comunitarios, entre outros, e a
definicdo das microareas tanto de maior como deonsto. Uma visdo mais completa do
territdrio possibilita a identificacdo de areasrdenor risco, o que auxilia a definir como
investir os recursos (CONSELHO NACIONAL DE SECRETI®S DE SAUDE, 2011a).

A adscri¢cdo de clientela € um processo concomiimiéerdependente a definicdo do
territério, operacionalizando-se com o cadastrofdaslias nele residentes, realizado pelos
agentes comunitarios de saude. Para o processaddstamento, utiliza-se uma ficha de
cadastramento familiar (existe uma padronizaca® pdé5 — ficha A do Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica — SIAB) (ANDRADE et, &013). O cadastramento da
populacdo residente no territorio € necessaris, pa@quipe de saude da familia é responsavel
por acdes de vigilancia em saude, que vao aléntldacéo da UBS. Além disso, a producao
de informacdes sobre a saude da populacédo exigalecmento do total de moradores da
area de adscricdo (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIDS SAUDE, 2011a).

No processo de organizacdo do acolhimento, a eguguesa definir o modo como os
diferentes profissionais participardo, quem vaébet o usuario que procura a unidade, como
avaliar o risco e a vulnerabilidade das pessoas lpugcam o atendimento, quais
procedimentos devem ser executados de imediataydquaecessario, em que situacao
providenciar o atendimento médico de urgéncia paraciente, quando agendar uma consulta
médica ndo urgente, como organizar a agenda déisgiwoais e que outros tipos de cuidado
podem ser ofertados, além da consulta médica.dica que a equipe precisa ser capaz de
reconhecer riscos e vulnerabilidades e efetuacatasjualificada para acolhimento e outras
acoes previstas na atencéo primaria para realiaeolbimento (BRASIL, 2001c).

Como ferramenta de fortalecimento da participagdpujar, a ESF exerce o papel
fundamental de estimular a criacdo ou fortalecimedds conselhos locais e distritais de
saude, assegurando, assim, o principio constitakida participacdo popular (BRASIL,
2001c). Além disso, é de responsabilidade das eguile saude da familia articular suas
acbes com a comunidade, conforme descreve a Rd2td488/11:

I. Promover a mobilizacdo e a participacdo da cdadaale, buscando efetivar o
controle social;
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II. Identificar parceiros e recursos na comunidgde possam potencializar a¢des
intersetoriais; e

lll. Realizar outras acfes e atividades a sereninida6 de acordo com as
prioridades locais (BRASIL, 2011c).

Assim, a abordagem multiprofissional, o uso daepidlogia, o diagnéstico da saude
da comunidade, o planejamento, a avaliacdo dassag@eadscricdo da populacdo, o
acolhimento e a participagcdo comunitaria sdo alguchas questdes apresentadas como
norteadoras para a instalacao de equipes nos asvernsnicipios do pais.

Apesar das alternativas propostas para enfrentadicatomia dos modelos
assistenciais, acredita-se que o modelo médicastassial curativista ainda permanece
enraizado hoje nos servigos de saude, até mesmeqngees de saude da familia (MERHY,
1998). Essas praticas sdo um desafio para algofisgionais da saude que se fundamentam
ainda na logica da doenca, em detrimento ao atemdamintegral e humanizado, pouco
contribui para a transformacgéo da realidade samither uma populacdo (MONTENEGRO et
al., 2010; BONFADA et al., 2012).

Nos ultimos 20 anos, houve avancos na implementapd®@US. Realizaram-se
inovacdes institucionais, como um intenso proceksdescentralizacdo que outorgou maior
responsabilidade aos municipios na gestdo doscesrde saude, além de possibilitar os
meios para promover e formalizar a participacaddaboa criacdo de politicas de salde e no
controle do desempenho do sistema. Neste trabatlbsiramos como o SUS aumentou
amplamente o acesso aos cuidados de saude pade grarte da populacdo brasileira,
atingindo-se a cobertura universal para a vacinagaoassisténcia pré- natal; aumentou a
conscientizacdo da populacdo sobre o direito aessiimtulado a cidadania; e investiu na
expansdo dos recursos humanos e da tecnologia tefa, Sacluindo a producdo da maior
parte dos insumos e produtos farmacéuticos doPAi#/ et al., 2011).

Entretanto, as mudancas esperadas com a implamtagastratégia Saude da Familia,
como eixo norteador da Atencdo Primaria a SaudeBmasil estdo na dependéncia de
processos politicos, institucionais, técnicos eawoizativos, proprios de cada municipio,
gerando grandes diversidades no seu funcionameatooncepcao efetivamente praticada e
no impacto na saude da populagédo. Dessa formagdescéito a seguir como municipios, de
diferentes portes populacionais e com realidadedisdintas, exercem suas praticas de saude

apoiadas nos fundamentos da ESF.
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3.2 A Estratégia Saude da Familia nos municipios gequeno, médio e grande porte

Segundo Denis e Champagne (1997), em situacfedexampa operacionalizacédo de
um Programa nem sempre consegue espelhar os objétacados. Sdo muitos os fatores
intervenientes e as varidveis ndo controladas woepso de implantacdo. Nos diversos
municipios brasileiros, a ESF apresentou particlddes e singularidades inerentes aos
distintos cenarios locais de producdo de saldeasdad potencialidades e fragilidades
especificas de cada um. A variedade de experiéadiago, em parte, do compromisso dos
gestores, dos recursos e financiamentos direcisndds profissionais envolvidos, bem como

da propria participacao popular nas acdes em 48Id€A et al., 2008).

3.2.1 Diferencas quanto ao financiamento

A Estratégia Saude da Familia apresenta incenfimaaceiros, tanto para o custeio
das equipes, quanto para a sua implantacdo. Palani®cdo das equipes de Saude da
Familia, os municipios e recebem recursos espesifiara estruturacdo das unidades basica
de saude de cada equipe de Saude da Familia, @isanttlhoria da infraestrutura fisica,
equipamentos e para a realizacdo do Curso Introduaude da Familia (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2011a).

A Politica Nacional de Atencéo Basica estabeleeeafinanciamento é composto de
forma tripartite, sendo que o Piso da Atencdo BagRAB) constitui-se no componente
federal para o financiamento da Atencéo Basicagmtdy ser utilizado para financiamento das
acoes minimas, descritas no escopo da Atencdo edB&&IONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2011a):

I. consultas médicas em especialidades basicas;

Il. atendimento odontolégico basico;

[ll. atendimentos basicos por outros profissiodaisiivel superior e nivel médio;
IV. visita e atendimento ambulatorial e domicilda estratégia Saude da Familia
(SF);

V. vacinacéo;

VI. atividades educativas a grupos da comunidade;

VII. assisténcia pré-natal e ao parto domiciliar;

VIII. atividades de planejamento familiar;

IX. pequenas cirurgias;

X. atividades dos agentes comunitarios de saude;

XI. pronto atendimento em unidade basica de saude.
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O Piso da Atencdo Bésica (PAB) € composto de unmee pxa, o PAB Fixo,
destinado ao financiamento das a¢fes de atenca lefs geral, estabelecido por um valor
per capita/ano, e uma parte variavel, o PAB Variavel, retataos incentivos para o
desenvolvimento de ac¢fes especificas na AtencawaRai a Saude, dentre elas o Programa
de Saude da Familia (PSF) e o Programa de Agentasititarios de Saude (PACS), os quais
foram criados com o objetivo de acelerar a implgitadesses dois programas que,
estrategicamente, deveriam contribuir para a mwddo¢cmodelo assistencial (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2011b).

Para Portela e Ribeiro (2011), esse incentivo é&emninante para o crescimento do
namero de equipes de Saude da Familia e evideagi@iitucionalizacdo da ESF como parte
fundamental do fortalecimento da Atencéo Basicareflanto, Marques e Mendes (2002)
ressaltam que, embora 0s municipios contem comsextederais, o financiamento essencial
da ESF ocorre por meio de recursos proprios, aetedda modesta receita de muitos deles,
associado as limitacdes impostas pela Lei de Reapdimade Fiscal as despesas com
pessoal, enfrentam dificuldades de sustentar taislades. Segundo eles, tal condicionante
favoreceria a capacidade de inducéo dos incentadesais a politica de saude, uma vez que
acabam por se traduzir na Unica forma dos mungigoviabilizarem novas receitas.

No periodo de 1999 a 2005, as transferéncias doF»¥d que correspondiam a cerca
de 68% do total transferido para atencao basiesatin sua participacdo reduzida para 35%
do total da atencao basica, evidenciando, nesgadpeuma mudanca de prioridade, de modo
a favorecer formas de transferéncias que vinculameoursos as agfes reconhecidas como
prioritarias pelo érgéo repassador (BARROS, 2082yundo Marques e Mendes (2002), isso
impede que os municipios planejem uma politica radisquada as necessidades locais.
Bueno e Merhy (1997) ja afirmavam desde entdo qN©B 96 iria inibir a autonomia do
municipio, induzindo-o a adotar programas nao akfslocalmente. E qual o reflexo disso
nos municipios de diferentes portes populacionais?

A expansdo da ESF no Brasil iniciou-se com os nipiois de pequeno e médio
portes, principalmente pelo modelo de incentivariceiro, que ndo exigiam condi¢cdes de
infraestrutura amplas, nem altos custos para inggan (GIOVANELA; MENDONCA,
2008). Paralelamente, a adesdo das grandes cideds#igiras a ESF, no que diz respeito a
cobertura, ocorreu de maneira lenta, pois a sulantggao exige a ampliacdo dos incentivos
financeiros, melhorias nas redes de infraestrutasamos tecnolédgicos e a contratacdo de um

namero consideravel de recursos humanos capaci@adisiLL, 2008).
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Machado et al. (2004) observaram que a participdgdorecursos de adeséao ao PSF
nos valores do PAB é maior, em termos médios, nosaipios de pequeno porte e no grupo
caracterizado por baixa capacidade fiscal, baixe@lnécondmico e média producdo de
servicos. Nos dois ultimos casos, os resultaddsteei os mecanismos de financiamento
desse programa que contempla, com maiores acrésaiowe o0 PAB, 0s municipios com
maior percentual de cobertura da populacéo, fagork dessa forma, os de pequeno porte.

Vale ressaltar que, nas grandes cidades, ondezseefaessario implantar maior
namero de equipes, os incentivos financeiros do SE insuficientes para financiar a
demanda secundaria de servicos de saude de médlia eomplexidade, derivados da
canalizagcdo da demanda propiciada pela ESF, e tantos requisitos de investimento
associados a capacitacdo e gestado de sistemasongiexos (CAETANO; DAIN, 2002).
Segundo Marcelino (2010), diante dos pequenos esl@passados para ESF, os municipios
tém destinado recursos proprios adicionais, cridvaloeiras ao gasto com saude, de uma
forma geral, e a atencédo béasica, da ESF, em gartiddessa forma, o modo atual de
financiamento das atividades de atencdo basica modelo de incentivo financeiro
caracteriza-se como uma das dificuldades de expalasBSF para os grandes municipios.

A realidade das grandes cidades gerou uma espeeiatupacdo porque a ESF é
considerada o modelo escolhido para prover atemgéoaria, entretanto, no inicio da
implantagdo, os municipios brasileiros de grandte@nda registravam uma baixa aderéncia
a ESF. As grandes cidades tornaram-se, nesse Gsealid de uma politica especifica de
incentivo pelo Ministério da Saude, incluindo aebehcdo com o Banco Internacional para a
Reconstrugdo e o Desenvolvimento (BIRD) de acoreleemhpréstimo que deu origem ao
Projeto de Expansao e Consolidacdo da Saude dda&@pROESF) (MATTOS, 2002).

Esse projeto visa a contribuir para a implantac@&orsolidacdo da Estratégia Saude
da Familia por meio da qualificacdo do processtratealho e do desempenho dos servicos,
otimizando e assegurando respostas efetivas gropudacao (CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2011a). A fim de fortaleceestratégia nos municipios de
grande porte, o componente 1 do Proesf destinagpsgles com mais de 100 mil habitantes e
visava a estimular a estruturacdo da Saude da ikanwi$ grandes centros urbanos, para
qualifica-la como porta de entrada do sistema delesacom vistas a assegurar assisténcia
integral aos usuarios. Os demais componentes {2des3inavam-se a todos 0s municipios
brasileiros, buscando-se desenvolver a politicaedersos humanos, além das acbes de

monitoramento e avaliacao, respectivamente.
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Diante disso, os municipios de grande porte adguoiricondicbes de implantar as
equipes de forma mais adequada, tendo em vistaogueecursos eram destinados a

estruturacao e a qualificacdo das equipes de s&ifdnilia.

3.2.2 Dificuldades dos municipios na implantaca&8&

No inicio da ESF, constatou-se que a implantacamesma ocorreu de forma mais
acelerada em municipios de pequeno porte, com lpaixaenhuma capacidade instalada, e
mais lenta em grandes centros urbanos (PORTELAERB, 2011). Enquanto nos
municipios menores a estratégia teve um efeitonargtivo e estruturante diante dos vazios
assistenciais dos territorios, nos municipios coarsnde 100 mil habitantes a implantacéo
priorizou as areas periféricas e zonas rurais (BUIS, 2009).

Marcelino (2010) explica que, em areas menos aksssto incentivo financeiro ao
PSF tinha grande poder de inducdo da politica deéesdsso gerou uma rapida ampliacdo da
cobertura do programa nos pequenos municipiosydivel porque uma ou duas equipes
oferecem altas taxas de cobertura em municipiosatérh0O mil habitantes.

De inicio, foram observados resultados positivascgpalmente em cidades de
pequeno porte e em areas de baixa densidade piopalaccom escassez de servigcos e
profissionais de saude, sobretudo com relagéo ldomldos principais indicadores de saude,
como a diminuicdo da mortalidade infantil e o autbesla cobertura vacinal. Porém, nas
cidades com mais de 100 mil habitantes, vivenciamdiiculdades de consolidacdo dessa
Estratégia, onde a proposta de trabalho aindaghr o pronto atendimento ou a préticas
ambulatoriais fragmentadas, podendo tal fato estacionado ao ndo seguimento de normas,
recomendacdes e protocolos que deveriam organigaac@es propostas (ARRUDA-
BARBOSA et al., 2011; AZEVEDO, 2007; VIANA et a2008).

Segundo Maciel Filho (2007), a ESF é uma estratégia estruturada e bem aceita
tanto pela populagdo quanto pelos profissionaisailgle e pelos gestores. No entanto, ha
inlmeros municipios que nao conseguem ofereceroadigdes minimas para o bom
funcionamento da estratégia. Além disso, o autstaga que a alta concentracdo de médicos
nos centros urbanos e sua ma distribuicdo pelantestdo territério nacional estdo
diretamente ligadas as desigualdades socioecor®migaionais (MACIEL FILHO, 2007).

Medeiros (2011) constatou a precarizacao dos oealg trabalho como problema da
atencdo basica, o que dificulta a fixacdo de psimiis em regides mais longinquas. A

compreensao de que a flexibilizacdo do vinculordbatho € bem mais ampla e envolve
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outras categorias de profissdes e ocupacdes dosséite, além dos demais niveis de atencao
do sistema, foi também identificada em estudo deaRRoRodrigues (2003).

Contudo, costuma-se pensar que as grandes cidades,possuirem melhor
infraestrutura e melhor distribuicdo da riquezayedi@am apresentar maior numero de
possibilidades para a consolidagdo da ESF, porétesgualdade e a impossibilidade de
acesso de muitos usuarios prejudicam a qualidadgyeofaz emergir a necessidade da
comunhdo entre decisdes técnicas e politicas (VIA&NAl., 2008). Segundo Dain, Favoreto e
Santos (2001 apud CAETANO; DAIN, 2002), as grandeldes brasileiras apresentam
dificuldades especificas para a transformacdo ddelncassistencial dos sistemas de saude
locais, que decorrem, principalmente, dos segufates:

I. transformacdes demogréficas e epidemiolégicasadetaram, particularmente, os
centros urbanos, associadas a acelerada migracd@paidades; envelhecimento
da populacdo; mudancas do perfil de morbimortaédddcorrente da transicéo
epidemiolégica; maior incidéncia de agravos oriundos altos niveis de violéncia
urbana;

Il. desigualdades socioecondmicas entre as vaeas éla cidade, que se refletem na
distribuicdo da rede de servicos, no perfil da detage em dificuldades diferenciais
de acesso;

[1l. distribuicdo desproporcional dos servicos déde em relagcdo a velocidade de
crescimento urbano e dificuldades de acesso erasvadmunidades, associadas a
presenca do crime organizado;

IV. existéncia prévia de uma grande e complexa dElaervicos tradicionais de
saude, responsavel por resisténcias as propostasnutincas culturais e
organizacionais, por parte das instituicdes darseto

V. inadaptacdo da grande maioria dos servicos aidesque compde esses sistemas
as transformacdes ocorridas na demanda nas Ultiécaslas;

VI. deterioracédo do prestigio politico e socialueateamento das estruturas fisicas,
materiais e de recursos humanos da rede de servigos

VIl. modelo de prestacdo de servicos de salde hagem fundamentado na
producdo e no financiamento por procedimentos roédiealizados, que tem
contribuido para acentuar o processo de medicalizdgs acdes de salde;

VIII. ineficiéncia dos servicos e unidades, paticmente daqueles anteriormente
geridos pelos niveis federal e estadual, em relagésistema de saide como um
todo;

IX. maior resisténcia corporativa a mudancas nosqssos de trabalho na area de
saude, mais intenso em regifes onde o maior nvalrganizacdo das entidades
profissionais pode acirrar disputas internas ereateas categorias profissionais da
area da saude;

X. dificuldades de financiamento associado a intgdd do PSF, devido a
impossibilidade dos gestores municipais para admearecursos suficientes a
cobertura populacional indicada para o programafumigéo da logica de incentivo
hoje vigente, que, além de inadequada e insufiipata municipios de maior porte,
tende a agravar a duplicidade de gastos entrearede e os servi¢os tradicionais; e

Xl. dificuldade de estabelecer mecanismos maisivefetde gestdo, regulacéo,
avaliacao e negociacdo com os prestadores pricaciyeniados ao SUS.
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Outros autores também observaram que, nos mwsdii grande porte que
implantaram a ESF, predominava a focalizacdo ngsogrpopulacionais vulneraveis e com
maior risco social (MARQUES; MENDES, 2002; PEREIBt#al., 2006). Assim, os grandes
municipios, com baixa proporcéao de pobres, teri@naninteresse em ampliar a cobertura.
Além disso, Mattos (2002) constatou que os incestfederais eram insuficientes e a alta
contrapartida financeira municipal necessaria parasteio da ESF representaria um fator de
inibicdo da sua expansao nos grandes municipios.i§3o, as cidades que possuiam alta
despesa com saude tenderiam a limitar os gastos@xpansao da ESF pelas implicactes
sobre as despesas gerais do governo municipal. éiEsn, grandes centros urbanos atraem
populacdes de cidades proximas para a atencdodia endélta complexidade, o que constitui
um fluxo de pacientes que, por vezes ndo é acoragargor repasses financeiros adequados
pactuados regionalmente (SILVA, 2012).

Como visto anteriormente, essas dificuldades etd@das pelos municipios de grande
porte se refletem na baixa cobertura da ESF. lede per constatado através do estudo de
Silva (2012) que, objetivando descrever e analsagfeito das variaveis proporcédo de
pobreza, capacidade fiscal, propor¢cdo do gasto aimessobre a escala de expansao e
provisdo da atencdo priméria pela ESF nas grandksles brasileiras, evidenciaram
municipios com mais de 500 mil habitantes apresdotamenor predisposicdo a
universalizacdo da ESF, limitando a cobertura emmotode 0,30 da populagdo, em
comparacao aos municipios entre 100 e 500 mil dvates que apresentaram cobertura média
ligeiramente superior de 0,40 (SILVA, 2012).

3.2.3 A experiéncia dos municipios na execucaoSfa E

Diante de tantos obstaculos a consolidacdo da ®©8kg-se fundamental conhecer,
através de outros trabalhos cientificos, como asicfpios de pequeno, médio e grande porte
vém efetivando a estratégia no ambito do Sistenieoltfe Satde. Contudo, poucos foram os
estudos que comparavam 0s municipios por portelgapoal.

Nunes et al. (2014) realizaram um estudo com otigbjele comparar o desempenho
autoavaliado entre equipes de saude da familia asrdunicipios, de pequeno e grande
porte, do interior do estado de Sao Paulo. Dentresultados encontrados, evidenciaram que
as USF pesquisadas no municipio de Ribeirdo Pyednde porte) ndo estdo privilegiadas em
qualidade, por estarem ligadas a atividades de@uig nivel superior, quando comparadas as

USF de Sao José do Rio Pardo (pequeno porte) aismio mantém atividades de ensino. Na
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subdimensao ‘Participacdo Comunitaria’ e ‘Contr@ecial’, foi encontrado o pior
desempenho do estudo, com ambos os municipiosdestenclassificacao critica. Por fim,
pode-se observar que os resultados encontradogpnésentaram diferencas relevantes entre
ambos, cuja qualidade autoavaliada pelas equipels @ncontra-se em patamar nao ideal,
sugerindo que a ESF tem muito a caminhar para tio@ sua consolidacdo como forma
prioritaria de se fazer APS no Brasil (NUNES et2014).

Alves et al. (2014), com o objetivo de analisafateres condicionantes para 0 acesso
as equipes da Estratégia Saude da Familia no Brasdo por categoria central o acesso
potencial e as dimensdes acolhimento e disporaiéd contidas no Programa Nacional de
Melhoria de Acesso e da Qualidade da Atencdo B&GMEAQ), observaram que a
localizagc&o na regido Sudeste, em capitais e npiogctle maior porte e com maior nimero
de equipes por unidade foram fatores favoravemcasso potencial as equipes. Encontraram,
ainda, que menos da metade das equipes entregisefdaram ter condicbes consideradas
adequadas para realizar o ‘acolhimento’, tais codisponibilidade de sala especifica
(36,6%), existéncia de protocolos para acolhiméB8%) e capacitacdo dos profissionais
para essa atividade (46,3%) (ALVES et al, 2014).

Pimentel et al. (2012) analisaram o processo taltrta das equipes de saude bucal no
Estado de Pernambuco, Brasil, segundo porte papokcenfocando a articulacdo junto a
comunidade e a organizacdo do atendimento clif@amstataram-se algumas diferencas
quanto ao porte populacional dos municipios: agnaigio com instituicbes comunitarias
como igrejas e creches esteve associada as eglapesunicipios de grande porte, além do
atendimento clinico por risco social e pela progrgéie. A marcacdo por microarea, por
intermédio dos ACS, assim como a agenda abertdemanda espontanea, mostraram ser
mais frequentes nos municipios de médio e pequerte.Em outro trabalho, Pimentel et al.
(2014) mostraram a relacdo dos indicadores de dauickd com o porte populacional dos
municipios. Observou-se que os indicadores de tobetla primeira consulta odontoldgica
programatica, cobertura da acgdo coletiva escovalg@idal supervisionada e média de
procedimentos basicos individuais apresentaram loresa muito proximos entre 0s
municipios de grande, médio e pequeno portes, matereiando assim uma diferenca
estatisticamente significante entre eles. Entretanindicador de propor¢céo de exodontias em
relacdo as acdes odontologicas bésicas individuastrou que os municipios de pequeno
porte realizam aproximadamente 2,6 vezes mais exi@do quando comparados aos

municipios de grande porte.
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Sarti et al. (2012), em estudo realizado em 46 aipios do Espirito Santo para
avaliar as acdes de planejamento em saude emptasrubr equipes de saude da familia,
observou pouca influéncia do porte populacionalrdasicipios nos padrées de qualidade do
AMQ-ESF. Nao foi possivel dizer se os aparatostutsbnais de apoio as equipes — como
educacdo permanente e gestdo do trabalho, incluaideinculos empregaticios — e a
infraestrutura das unidades de salde se diferenei@ne 0s municipios, o que poderia
explicar possiveis diferencas entre o nivel de emgintacdo dos processos de trabalho das
equipes de saude. Contudo, parece haver relac&mangue minima, entre processos de
monitoramento e avaliagdo em favor de pequenosaipims, possivelmente explicados em
decorréncia da menor sobrecarga do sistema munhmpa referéncias a outros niveis de
atencao e com solicitacbes de exames propedé(BAGTI et al., 2012).

O trabalho de Pessoa Junior et al. (2011), apesandd compararem a ESF em
municipios de diferentes portes, analisando a im@t#io e ampliacdo da estratégia em um
municipio de pequeno porte (Caraubas/RN), encamraesultados interessantes que podem
retratar a realidade de muitos outros municipiasil@iros. Nesse municipio, a ESF foi
implantada no momento de extincdo do Programatéedrnizacdo do Trabalho em Saude -
PITS, em 2003, por ser uma exigéncia do MinistéiaoSaude. Esse programa objetivou
fortalecer a atencdo basica nos locais onde ndegairam implantar a ESF e incentivar a
interiorizagcdo de profissionais de saude, com igtabtencdo de resultados concretos a curto
e médio prazo (BRASIL, 2001f). Entre as facilidadasontradas nesse percurso, enfatiza-se
o papel da populacédo no que se refere a recepl&vida boa aceitacdo do programa. Outro
fator que contribuiu para a implantacdo da ESFnfoos profissionais naturais do proprio
municipio que passaram a atuar no PITS, onde oeconknto sobre a realidade social e 0
vinculo afetivo ja existente com a populacdo, nlgecabou sendo um indicador e um
facilitador no processo de implantacéo e ampliagdESF (PESSOA JUNIOR et al., 2011).

Entretanto, a percep¢cdo dos gestores se apresafisagecida da proposta, o que
acabou dificultando a sua instalagdo no municipiatra dificuldade diz respeito & escassez
do profissional médico na constituicéo das equiPESSOA JUNIOR et al., 2011).

Com isso, a consolidacdo da ESF enfrenta obstaceflesentes a disponibilidade, a
fixacdo e a qualidade dos trabalhadores de satapin8o Andrade et al. (2013), alguns
elementos contribuem para este quadro, como: ocaeka entre a formacdo e as
competéncias necessarias ao trabalho na ESF;caldi#de de provimento e fixacdo dos
profissionais, principalmente em cidades de pequeoke e areas rurais, 0 que esta

relacionado com a infraestrutura deficitaria paraabalho, mas também com o perfil dos
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profissionais formados; a capacitagdo dos profisssode saude e trabalhadores das equipes
de saude da familia; e o alinhamento das filosafiesexercicio profissional da atencéo
primaria e da atencao especializada.

Para Takeda (2004), uma forma de enfrentar os gr@d vivenciados pelas equipes
seria instituir a pratica de avaliacdo dos servimsaude, a fim de aperfeicoar as atividades,
motivar a equipe, aferir o nivel de satisfacdo dpufacdo e analisar a competéncia e o
compromisso dos executores da acéo, além de medjpacidade do servico de comportar
atividades de ensino. Para o autor, avaliacdo didgda sdo campos estreitamente
relacionados, entendendo-se que para conhecerlidagigaou para melhora-la é necessario
avalia-la.

Em seguida, serdo descritos 0os conceitos e a iammiatda avaliacdo em saude, além
de identificar as iniciativas, por parte da ges@®,instituir as praticas de avaliagdo no

cotidiano dos servicos de saude.

3.3 Avaliacdo em Saude com foco na ESF

A tematica da avaliagdo vem ganhando cada veznelaigancia no cenario da saude,
pois é utilizada para ajudar na elaboracdo de umeavencdo, para o seu aperfeicoamento
continuo ou para auxiliar a tomada de decisdoapdssassim a fazer parte do planejamento
das acdes programaticas e dos servicos (CHAMPAGNE, €011; FIGUEIRO et al., 2004).
Apesar da avaliacdo dos cuidados de saude naocossiderada uma atividade simples,
segundo Lorenzo-Céaceres et al. (2007) é uma taefafiadora, mesmo para paises mais
desenvolvidos.

Ha uma grande diversidade terminolégica encontraaenfoques tedricos sobre o
tema, tanto no que diz respeito as possiveis apendaquanto no que concerne aos Sseus
atributos ou componentes (SILVA; FORMIGLI, 1994)sskB variedade de definicdes
relaciona-se com a complexidade do objeto — aiagn saude —, que pode desdobrar-se
em tantas quantas forem as concepc¢des sobre spitecas de saude.

Um dos conceitos mais utilizados, devido ao seateasimples e abrangente, refere-
se a avaliagdo da seguinte forma: “A avaliacdo istngundamentalmente em fazer um
julgamento de valor a respeito de uma intervencéosobre qualquer um de seus
componentes, com o objetivo de ajudar na tomadtededes” (CONTANDRIOPOULOS et

al., 1997). Ao avaliar, identifica-se uma situag@@pecifica reconhecida como problema e
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utilizam-se instrumentos e referéncias para emiitirjuizo de valor, inerente a esse processo
(TANAKA, 2004).

A temética da avaliacdo ganha cada vez mais ralevaio cenario da saude, pela
identificacdo de necessidades de intervencdes esplgzmodificar certos quadros sanitarios,
e, por verificar as dificuldades enfrentadas posagsmesmas praticas para alterarem
indicadores de morbimortalidade em outras tantasumstancias (SILVA; FORMIGLI,
1994). Alem disso, a avaliacdo permite a verificaga execucdo e a qualidade das acbes
desenvolvidas. Assim, essa area passa também mapate do planejamento das acdes
programaticas e dos servicos, permitindo dessaafoameorientacdo dos seus planos de agéo
(FIGUEIRO et al., 2004).

Atualmente, quando se fala em avaliacdo da Atemy@uaria a Saude, seja para
tomada de deciséo ou para pesquisa cientifica,nu@adologia bastante utilizada na area da
saude € a concepcdo de avaliagdo de qualidade spmopor Donabedian (1988), cujos
componentes basicos sdo: estrutura, processol@adesu

A estrutura corresponde as caracteristicas reta@ate estaveis como 0S recursos
materiais, humanos e organizacionais; 0 processoefege ao conjunto de atividades
desenvolvidas e os resultados sdo o produto d&s a&cés modificacbes no estado de saude
de individuos e da populagdo. No entanto, o sarar€ial tedrico também tem sido usado
por outros profissionais, modalidades de atenc&ralde e tipos de avaliagdo, com a
utilizacdo de metodologias quantitativas e qualaatdiversas (NOVAES, 2000). Quando o
julgamento de valor sobre uma intervencédo congistecomparar 0s recursos empregados e
sua organizacdo (estrutura), oS servicos ou o0s pethizidos (processo) e os resultados
obtidos, com critérios e normas, tem-se uma ad@iaprmativa (CONTANDRIOPOULOS
et al., 1997).

Esse enfoque tem se apresentado muito Util naig@pide dados sobre a presenca ou
auséncia de atributos que constituem ou definemafdgde (FRIAS et al., 2010), facilita e
permite a melhor sistematizacdo do processo déaasal (SAMICO et al., 2010), permite
uma classificacdo preliminar dos indicadores freagecaracteristicas dos servicos com as
quais estéa relacionado (TANAKA, 2004), aléem de s@négar uma boa compatibilidade com
0S programas e servicos de saude que sdo orgamimadogica dos recursos, organizacao,
atividades, servicos e efeitos (AGUILAR; ANDER-EGI®94).

Entretanto, quando se trata da Estratégia Sau8arddia, devem ser considerados 0s
diversos aspectos que envolvem 0s seus principhosua organizacao: possibilitar o acesso

universal a servicos de saude, acolhendo os usu&poomovendo a vinculagdo pela atengéo
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as suas necessidades; ter territorio adstrito peduoi o planejamento, a programacdo
descentralizada e o desenvolvimento de ac¢Oes asta@i intersetoriais com impacto na
situacao; coordenar a integralidade na articulag&oacdes de promoc¢ao a saude, prevencao
de agravos, vigilancia a saude e tratamento; alérnestimulo a participacdo dos usuarios
como forma de ampliar sua autonomia. Partindo desseepc¢do, alguns autores j4 propdem
avaliagbes onde sdo levados em conta os atribatseticdo Primaria.

Champagne et al. (2009) consideram trés dimenséaes gvaliar a qualidade do
processo em avaliagbes normativas: técnica (esgac@o dos profissionais e sua precisao
na execucdo das atividades); interpessoal (respsitpessoas, a cortesia, 0 apoio e a
comunicacao); e organizacional (acessibilidadegertala e coordenacéo/continuidade dos
cuidados).

Starfield (2002), baseada nas ideias de Donabgatiapds um modelo para avaliar os
servicos de atencdo primaria & saude a partir da pemspectiva clinica centrada nos
profissionais como a qualificagdo, a estruturaah$gel, o primeiro contato, integralidade,
além de uma perspectiva populacional, com maiacate a aspectos como coordenacdo do
cuidado, atencao a familia e a comunidade, entresou

As inovagOes propostas pelos novos modelos de ag@ali incorporam novas
perspectivas de atengdo, baseadas em principias acothimento, cuidado e humanizacéo e
que coloca o usuério, a familia e a comunidade cormentro de sua atuagdo (COSTA et al.,
2008). A existéncia desses principios e 0 moniterdam de seu cumprimento permitiram
estabelecer as bases e critérios a serem elettasapiefinicdo de padrbes de qualidade que
pudessem ser aplicados nos processos de avalisgddtathcdo Primaria em Saude
(CAMPOQOS, 2005).

Partindo-se, entdo, da necessidade de avaliar lalape da assisténcia a saude no
ambito da APS, o Ministério da Saude iniciou nopagetos estratégicos a partir da Politica
Nacional de Monitoramento e Avaliagdo, a fim dddi@cer o papel da gestdo estadual no
Sistema Unico de Saude. Apresentou, em julho dé,280proposta de Avaliacdo para
Melhoria da Qualidade (AMQ), como concepcdo de unocgsso critico-reflexivo
permanente, desenvolvido em corresponsabilidades prijeitos da acdo, como forma de
subsidiar a tomada de decisdo, oferecendo aosgeshainicipais ferramentas de avaliacéo e
gestdo da qualidade da ESF (CAMPQOS, 2007), e, gmmrquipes da APS, uma forma de
autoavaliacdo. No entanto, adotando concepcaa@ddistintas do AMQ, ao se ancorar em
estimulos financeiros, atrelados ao cumprimentmeli@as predefinidas, em 2011, foi proposto

e implantado o Programa Nacional de Melhoria dosAces da Qualidade na Atencao Bésica
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(PMAQ-AB), que é apresentado como forma de ampiagiacesso e de melhoria da quali-
dade da Atencdo Bésica, com garantia de um padraualidade que seja comparavel em
todo territério brasileiro (CONSELHO NACIONAL DE SIRETARIOS DE SAUDE,
2011a; PINTO et al., 2012).

A partir dai, varios municipios aderiram as pr&ice monitoramento e avaliagéo,
que, muitas vezes, estavam condicionadas ao repasszcursos financeiros. Comecgaram,
entdo, a surgir estudos utilizando os referidogrungentos. Entretanto, no tocante as
fragilidades dos processos e praticas de monitorangeavaliacdo (M&A) da gestdo do SUS,

Carvalho et al. (2011) destacam as seguintes aspect

I. Fragmentacao da informacéo;

II. pouco conhecimento dos gestores em relagdguasiinstrumentos de gestéo;
[1l. falta de consolidagdo da politica de recutsosianos;

IV. pouca articulag&o entre as areas técnicagé@sgistancias de gestao;

V. alocacao de recursos financeiros nédo realizadardha equanime;

VI. insuficiéncia de técnicos qualificados paraaiepenho das atividades de M&A;
VII. relatdrios de gestdo que ndo avaliam os plaleosaide;

VIII. pouco conhecimento sobrea construcdo de adbices de saude;

IX. pouco alinhamento conceitual com relacdo ao M&Aue é? como fazer?);

X. monitoramento e avaliacdo centrado apenas radtados (pouco M&A de
estrutura e processo).
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4 JUSTIFICATIVA

Considerando a importancia da Estratégia Saudeaddlig em promover melhores
condicOes de saude as coletividades, ampliar csacass servicos de saude, prevenir as
doencgas mais prevalentes, dentre outros avancgds;geodizer que as acoes realizadas pelas
equipes representam uma grande mudanca nos paeréasde/doenca da populacao.

Para uma adequada atencéo a saude da populag®essario que as equipes tenham
0S recursos (equipamentos, materiais, insumos)mgessenciais e desenvolvam suas acoes
de acordo com o0s principios e diretrizes estalmecipelo Ministério da Saude. A
constatacdo do cumprimento (ou ndo) dessas pratcesitui uma relevante contribuicdo a
Atencdo Basica dos municipios do estado de Permambkdentificando os avancos e
desafios, para que outras politicas possam inteovieu desenvolvimento.

Considerando ainda que a implantagdo da ESF ocaoeetorma diversificada em
municipios de pequeno, médio e grande porte papuk¢ seja pelos recursos financeiros ou
pelas caracteristicas proprias de cada regidoraespse que 15 anos depois da sua criacao, a
ESF apresentasse uma melhor organizacdo do quia aipservada nos artigos. Assim, este
estudo visa a contribuir também para identificardestorcdes na execugdo da ESF nos
municipios do estado de Pernambuco, de acordo @®u porte populacional.

Além disso, acredita-se que, atualmente, o mod@méddico continua exercendo
grande influéncia nas praticas da ESF. A avalialgge) modelo(s) existente(s) no estado de
Pernambuco representa a possibilidade entender gemainicipios vém desenvolvendo suas
praticas entre os anos de 1999 e 2009, tendo eémavisaréncia de estudos que comparem a
evolucao da estratégia em periodos distintos.
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5 PERGUNTA CONDUTORA
Com base no que foi exposto, levantaram-se osrgegujuestionamentos:

a) A estrutura e o processo de trabalho das equipesmatte da familia do estado de

Pernambuco apresentam diferencas entre os mumsiapigpequeno, médio e grande
porte?

b) Que aspectos podem ser evidenciados no modelcededat praticado no estado de
Pernambuco entre os anos de 1999 e 2009?
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6 OBJETIVOS

6.1 Objetivo Geral

Avaliar a organizacdo e o funcionamento da atemgéoaria & saude no estado de
Pernambuco em 2009, no que concerne a estrutunapeoaesso de trabalho, comparando

com os dados disponiveis para o0 ano de 1999.

6.2 Objetivos Especificos

a) Avaliar a estrutura das equipes de saude da fadulestado de Pernambuco por porte

populacional no ano de 2009.

b) Avaliar o processo de trabalho das equipes de sdaddéamilia do estado de

Pernambuco por porte populacional no ano de 2009.

c) Avaliar comparativamente a Estratégia Saude dal@ano estado de Pernambuco
nos anos de 1999 e 2009, quanto a sua estrutucespo de trabalho, identificando

0s modos de atenc¢do a saude da populacdo, desdosgelas equipes.
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7 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

7.1 Desenho do estudo

Trata-se de uma pesquisa avaliativa, originada esqupsa intitulada ‘Atencéo
Priméria a Saude no estado de Pernambuco: avaliaggeriodo 1997-2006 segundo modelo
de gestdo dos municipios’, aprovada pelo Comit&tam em Pesquisa do CPgAM/Fiocruz
(n.° 129/2008) e financiada pelo Conselho Naciat@l Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico (CNPq) (Edital MCT/CNPq Universal 1.8/2007, faixa B).

Essa pesquisa, realizada no ano de 2009, origin@utigos 1 e 2 da presente tese, 0s
quais avaliam a estrutura e o processo de traliEbe@quipes de saude da familia do estado
de Pernambuco por porte populacional.

Ja o artigo 3, que objetivou avaliar comparativamenEstratégia Saude da Familia
no estado de Pernambuco, nos anos de 1999 e 2088o0ga estrutura e ao processo de
trabalho, além de utilizar os dados da pesquidaada em 2009. Também utilizou o banco
da pesquisa ‘Avaliacdo da Implantacdo e Funciontomdm Programa de Saude da Familia’,
realizada pelo Ministério da Saude no inicio de9l38ravés da Coordenacdo da Atencao
Basica (COAB/SAS/MS), a todas as equipes de saadamdilia do Brasil implantadas até
dezembro de 1998 (BRASIL, 1999). A coordenadoraedesojeto também participou como
membro da coordenacdo nacional da pesquisa ceatimdo o banco de dados do estado de
Pernambuco disponibilizado para comparacao conadssdcoletados dez anos depois (1999
x 2009).

7.2 Local do estudo

O estado de Pernambuco esta dividido em 185 mimdciegundo estimativas
intercensitarias do Instituto Brasileiro de Geoigraf Estatistica (IBGE) para 2009 (ano de
realizacdo das entrevistas) Pernambuco tinha umalgagio de 8.810.318 habitantes, sendo
que 89,2% eram cobertos pela Atencdo Primaria aleSantendida aqui como o servico
desenvolvido pelas Unidades de Saude da Famili&)(08 Unidades Basicas de Saude
(UBS) que possuem populacdo cadastrada e acompaplesus Agentes Comunitarios de

Saude (ACS) a elas vinculados.
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Segundo o Cadastro Nacional de EstabelecimentosSdéde (CNES), do
Departamento de Informacéo do Ministério da Sal@gasus), o estado contava com 1.848
Equipes de Saude da Familia, & época da realidagdesquisa.

Dos 185 municipios, apenas 10 possuem mais de ilO@bitantes e tém tido acesso
a recursos proprios na estruturacdo da ESF, atrdeé®roesf, podendo desenvolver
mecanismos de capacitacdo dos profissionais deafatutonoma, de melhoria das condi¢cbes
de trabalho das unidades, compra de equipamemto®®iemais municipios contam apenas
com 0s recursos repassados para o fundo muniogpahdde, a titulo do Piso da Atencao

Basica ou dos incentivos para equipes de saudmmiad, ACS ou equipes de saude bucal.

7.3 Amostragem, coleta e analise dos dados (artigbg 2)

A fim de avaliar a estrutura e o processo de thabdhs equipes de salude da familia
do estado de Pernambuco por porte populacionanaale 2009, foi calculada uma amostra
de equipes de saude da familia, a fim de estimarpnoporcdo de 90% (valor esperado para
o prontuéario familiar), com erro absoluto de 5%raugde confianca de 95%, obtendo-se,
assim, 129 equipes. Considerando uma perda amdsttE$%, a amostra final totalizou 152
equipes. Durante a realizacdo da pesquisa, asesqimpam sorteadas aleatoriamente e
distribuidas, respeitando-se a proporcao de eqpipeporte populacional e por municipio, o
que resultou na aplicacdo de 154 questionario24emunicipios do estado. Assim, deveriam
ser aplicados 55 questionarios nos municipios dedgr porte, 69 nos municipios de médio e
30 naqueles de pequeno porte.

Nesta etapa, foi utilizada uma adaptacdo do questm da pesquisa “Avaliacdo da
Implantacéo e Funcionamento do Programa de SauBardéia”, realizada em 1999.

Foi selecionado um informante-chave de cada eqape responder ao questionario,
devido, em muitos casos, a dificuldade de paralisdaurno de atendimento da equipe.
Entretanto, foi necesséario que esse informantesaptasse alguns critérios, como ser
integrante da equipe ha, pelo menos, um ano e centes atividades desenvolvidas,
garantindo, assim, uma maior qualidade das infobe®g¢

Foi aplicado um questionério piloto, inicialmentemm uma equipe selecionada
intencionalmente, pela facilidade de contato eatigplidade das equipes em respondé-lo. O
teste piloto € de grande importancia na deteccaoabmsisténcias e ajustes no instrumento

de coleta (questionario). A adaptacéo, a corregaentificacdo de alguns aspectos relativos
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a estrutura oferecida as equipes favoreceram umlia@do mais fidedigna do modelo de
atencao desenvolvido pelas equipes de saude digafami

7.3.1 Variaveis (artigo 1)

Para efeitos deste trabalho, as variaveis forandidas em dois componentes:
estrutura e recursos humanos. O componente ‘estru@s composto pelos eixos: a)
instrumentos e equipamentos; b) materiais educgtisjocondicdes dos espacos fisicos das
unidades; d) vacinas; e) medicamentos essenciaizor@ponente ‘recursos humanos’
subdivide-se em: a) composicao da equipe; b) cagdic/educacdo em saude; c) vinculo dos
profissionais.

No eixo referente aos instrumentos e equipamemntesficou-se a presenca dos
seguintes itens: estetoscopio, tensibmetro, otasc@ftalmoscéopio, termdébmetro, lanterna
clinica, foco, aparelho aerossol/nebulizador, zaadulto, balanca infantil, material para
pequenas cirurgias, material para retirar pontbspgimetro, estetoscopio genard, sonar
dopller, geladeira para vacina, régua antropomeétrica, acd&mica ou isopor, mesa
ginecologica e outras. No eixo dos materiais edwxst verificou-se a disponibilidade de
cartazes e folhetos, album seriado, lapis pilaticdis, tintas, tv, dvd, videos e outros. Nos
espacos da unidade, foram observadas a existémasia@endicbes da sala de procedimentos
basicos, sala de curativo exclusiva, sala de vaowhusiva, sala para guarda e dispensacao
de medicamento, consultério para assisténcia alindonsultorio equipado para exame
Papanicolau, banheiro para usuario, banheiro pareidnario, local para reunido e copa.
Com relacdo as vacinas, observou-se a presenca&C@e &ntipolio, triplice/DTP, triplice
viral/lMMR, toxoide tetanico, tetravalente (DTP+Hiknti-hepatite B, DT Adulto, rotavirus e
outras. Por fim, sobre os medicamentos essencamalisou-se a disponibilidade de
antibiéticos, antianémicos, contraceptivos, argehiensivos, vitamina A, antitérmicos,
analgésicos, anti-inflamatérios,  broncodilatadoresantiparasitarios,  antieméticos,
hipoglicemiantes orais, antimicoticos, soro reiané e insulina.

O eixo relativo aos recursos humanos abordou a e@siggp da equipe minima
completa, a capacitacdo e a educacdo em saude,tm@mamento introdutério ao Saude da
Familia, curso de aperfeicoamento, especializaggidéncia, mestrado ou doutorado em
saude publica, treinamento nas areas AIDPI, diapéipertensdo, DST/Aids, hanseniase,
tuberculose, saude do trabalhador e saude da mulherbém foi abordada a forma de

vinculo dos profissionais das equipes.
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7.3.2 Variaveis (artigo 2)

Para efeitos deste trabalho, as variaveis forandidas em trés componentes:
organizacao das ac0es internas, articulagdo camaredade e programas especificos.

O component®rganizacdo das acgdes intern@xomposto pelas variaveis: a) utilizou
0 mapa para demarcar &reas de risco ou organizateraimento; b) organizacdo do
prontuéario através do envelope familiar; c) realisiagndstico de area com identificacao de
grupos de risco; d) a unidade possui sala de Situatualizada mensalmente; €) a equipe
analisou os dados do SIAB e realizou alguma acaduegéio dessa andlise; f) a equipe se
relne mensalmente para consolidacdo dos dadosAd) @) a organizacdo do atendimento
clinico considera os pacientes de risco ou ideatids no levantamento epidemioldgico; h)
realiza acolhimento com garantia de atendimentdli@e ou escuta com encaminhamento; i)
realiza atendimento de urgéncia como sutura, degsnade abcesso e aplicagéo de penicilina
benzatina.

O componentarticulagdo com a comunidade composto pelas variaveis: a) a ESF
possui profissional membro do CMS ou participa €enibes regularmente; b) ha grupo
gestor na unidade com participagdo da comunidapega anidade faz uso de terapias
complementares como plantas medicinais, massagamedpatia acupuntura, outros; d) ha
acoes sistematicas de educacdo em saude em cescbiss; e) ha agbes sisteméticas de
promocdo a saude associacdes de bairro, abrigasatos; f) ha parcerias da USF com
organizacdes civis como sindicatos, organizacdegasas, ONG ou movimentos sociais; g)
a ESF participa de outras praticas com a comunidad®: artesanato, caminhada, danca,
festas, campanhas educativas, atividades recreatesiimula acbes de empregabilidade,
outros; h) grupos programaticos existentes na deida

Por fim, o componentprogramas especifico®i composto por itens relativos aos
seguintes programas: a) Saude da Mulher; b) Said&idnca; c) Saude do Adolescente; d)
Controle e prevencdo de DST; e) Controle da tuleseyuf) Eliminacdo da hanseniase; g)
Saude da Pessoa com Deficiéncia; h) Saude do Igosssisténcia ao paciente hipertenso e
diabético.

Para a andlise dos dados por porte populaciorantd®s os artigosforam utilizadas
informacBes demograficas. Para isso, foram colst&mf@rmacdes do IBGE referentes a
populacao residente no ano de estudo. Para egtibesbnsiderou-se municipio de pequeno

porte aquele com menos de 20 mil habitantes; maali®, 0 municipio que possui entre 20



PIMENTEL, F. C. A Estratégia Salide da Familia rtadss de Pernambuco... 46

mil e 100 mil habitantes; e o municipio com maisl@@ mil habitantes foi considerado de
grande porte.

Para se analisar as variaveis do estudo com o paopelacional, levou-se em
consideracao o seguinte fato: a distribuicdo dasstipnarios aplicados nos municipios foi
baseada na propor¢do de equipes de saude da farifliantes em Pernambuco, por porte
populacional. Entretanto, ao final da coleta dododa devido as limitagbes técnicas e
financeiras para visitas a alguns municipios, almeese uma diferenca entre os percentuais
de questionarios que deveriam ser aplicados e exjuehlmente aplicados. Com isso, a fim
de corrigir esse percentual, foi calculado um faterponderacéo, dividindo-se, para cada
porte populacional, a propor¢cdo de questionaritsileaos pela proporcdo de questionarios
aplicados tabela ). Esse fator foi de grande importancia na apragséot dos resultados, a

fim de que o total fosse expresso com a devidacao.

Tabela 1 - Distribuicdo das equipes de salde ddlidgashos municipios do estado de
Pernambuco, Brasil (agosto de 2008), por porte lpojmnal, segundo questionarios
aplicados e fator de correcéo.

Portg ESE em PE Questit_)nérios Ques_tionérios Fator de~
populacional previstos aplicados  ponderagéo
dos municipios N % N N %
Grande 652 35,3 55 71 46,1 0,77
Médio 832 45,0 69 55 35,7 1,26
Pequeno 364 19,7 30 28 18,2 1,08
Total 1848 100,0 154 154 100,0

Fonte: Elaboragédo propria

Os resultados obtidos foram representados na fdenfeequéncias e percentuais, em
planilhas eletronicas deoftware Microsoft Exce{Windows) A analise dos questionarios
também permitiu verificar diferencas entre a esteutdisponivel pelas equipes e o porte
populacional dos municipios. Para isso, utilizowskeste Qui-quadrado e o teste exato de
Fisher para comparar as proporcdes entre esses trégstralizando o programa Epi Info,

versao 6.04.

7.4 Amostragem, coleta e analise dos dados (arti@p

Para a elaboracéo do artigo 3, foram utilizados dancos de dados: o primeiro banco
de dados corresponde a pesquisa intitulada “Avdiala Implantacdo e Funcionamento do
Programa de Saude da Familia” realizada pelo Ministla Saude, no ano de 1999, momento

da implantacdo de muitas equipes a nivel nacis®ido utilizadas as informac¢fes das
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equipes de saude da familia existentes no estaBem@mbuco. O segundo banco de dados
corresponde a pesquisa “ATENCAO PRIMARIA A SAUDE N@STADO DE
PERNAMBUCO: avaliacdo do periodo 1997-2006 segumdodelo de gestdo dos
municipios” e realizada no ano de 2009.

Sendo assim, foi possivel comparar a estruturgpmeesso de trabalho das equipes
nos dois periodos, pois em 1999 utilizou-se o usivelas equipes (189) de Pernambuco e,
em 2009, utilizou-se uma amostra representativa parestado de Pernambuco (154).
Entretanto, no banco de dados de 1999, duas egajpesentaram os dados em branco,
trabalhando-se entdo com os dados de 187 equipes.

Na primeira andlise deste trabalho, as variaveraniodivididas em trés eixos
principais: acfes de planejamento e articulacdouodaria;, estrutura das equipes; e
programas especificos.

O eixoacgbes de planejamento e articulagdo comunit&ieomposto pelas variaveis:
a) existéncia de mapa da area de abrangéncia;rmpfde organizacdo do prontuario; c)
analise dos dados do SIAB no més anterior comzagaio de acdes; d) realizacdo de reunides
para discutir e programar o trabalho da equip@a€jcipacdo em atividades voltadas para a
solucdo de problemas relacionados a educacédo, moegticultura, geracdo de renda; f)
participa¢cdo no Conselho Municipal de Saude; gliag&o das agdes com a participagédo da
comunidade.

O eixo estrutura das equipeg composto pelas variaveis: a) disponibilidade de
materiais/ equipamentos (estetoscopio, tensibmetascopio, oftalmoscopio, termdémetro,
lanterna, foco, aparelho de aerosol/nebulizaddaniga adulto, balanga infantil, material para
pequena cirurgia, material para retirada de porgsgetoscopio de pinard, sonar dopler,
glicosimetro); b) disponibilidade de vacinas (BG@tipolio, triplice/DPT, toxoide tetanico,
anti-hepatite B, triplice viral / MMR, DT adultog) disponibilidade de materiais educativos
(cartazes e folhetos, album seriado, TV e vided})disponibilidade de medicamentos
essenciais (antibidticos, sulfato ferroso, conptiges, anti-hipertensivos, vitamina A,
antitérmicos, analgésicos, antiparasitarios, hipegliantes orais, antimicotico topico,
tuberculostaticos, medicamentos contra hanseniase).

Por fim, o eixoprogramas especificd®i composto por itens relativos aos seguintes
programas: a) Saude da Mulher e da Crianca (canswdica de pré-natal, vacinacdo com
toxoide tetanico, dispensacao de sulfato ferrogaljagdo do estado nutricional da gestante,
consulta médica a puérpera, distribuicdo de prateos, insercdo de DIU, consulta

ginecoldgica); b) Controle da Hipertensdo e Diabéeisca ativa de casos, diagndéstico); c)
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DST, Hanseniase e Tuberculose (diagnéstico, trati@mbusca ativa de casos); d) acdes de
Vigilancia Epidemiologica (notificagcdo compulsérie doencas, investigacdo, acbes de

bloqueio).

Quadro 1 - Distribuicdo das variaveis por eixouselp valores atribuidos e pontuagdo maxima.

(continua)
Eglszt’? mapa da area de abrangéncia construido p¢ 0 - N&0 possui: 1 - possui 1
0 - ndo possui; 0,5 -
Forma de organizacao do prontuario familiar prontuario individual; 1 - 1
prontudrio familiar
Analise dos dados do SIAB no més anterior com 0 nao analizou € nao ?‘9'“? a
realizacéo de agdes anal!zou, mas nao agiu, 1 1
analizou e agiu
- o . . 0 ndo; 0,25 sem regularidad
ﬁ:gglzr{aogzg cée l:;alénloes para discutir e programar (¢ 0.5 mensalmente: 0,75 1
quip quinzenalmente; 1 semanal
Participagédo em atividades voltadas para a solded
problemas relacionados a educacgéo, moradia, 0 ndo; 1 sim 1
agricultura, geracdo de renda e outros
0 nao participa e ndo é
Participacdo no Conselho Municipal de Saude membro; 0,5 participa, mas 1
(profissional membro ou participante das reunides) ndo € membro; 1 participa e
membro
- ~ C 0 ndo avalia com a
égr?:ﬁ;iggddeas acdes com a participacéo da comunidade; 1 avalia com a 1
comunidade
0 - nenhuma
Nos Ultimos 3 meses, quantas vezes a ESF recebe io-nGSi\C/;::t;dso()mammo
visita de supervisao da Coordenacéo Municipal do . 1
PSE? OBS: para yalores menores
’ que 6, considera-se o valor
decimal (n/6).
0 - nenhuma
Nos Gltimos 3 meses, quantas vezes a ESF (pelo | 1 - 6 visitas (maximo
menos um de seus membros) participou de reunia goBr?deradol) 1
com a Coordenacdo Municipal do PSF? - para valores menores qu
6, considera-se o valor decima
(n/6).
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Quadro 1 - Distribuicdo das variaveis por eixouselp valores atribuidos e pontuagdo maxima.
(continuacao)

[
(&)

Disponibilidade de materiais/equipamentos

Estetoscépio
Tensidmetro

0 - ndo possui; 1 - possui
0 - ndo possui; 1 - possui

Otoscopio 0 - ndo possui; 1 - possui
Oftalmoscopio 0 - ndo possui; 1 - possui
Termbmetro 0 - ndo possui; 1 - possui
Lanterna 0 - ndo possui; 1 - possui
Foco 0 - ndo possui; 1 - possui
Aparelho de Aerosol/Nebulizador 0 - ndo possui; 1 - possui
Balanca Adulto 0 - ndo possui; 1 - possui

Balanca Infantil

Material para pequena cirurgia
Material para retirada de pontos
Estetoscépio de Pinard

Sonar Dopler

Glicosimetro

0 - ndo possui; 1 - possui
0 - ndo possui; 1 - possui
0 - ndo possui; 1 - possui
0 - ndo possui; 1 - possui
0 - ndo possui; 1 - possui
0 - ndo possui; 1 - possui

Disponibilidade de vacinas

BCG 0 - ndo possui; 1 - possui
Antipélio 0 - ndo possui; 1 - possui
Triplice/DPT 0 - ndo possui; 1 - possui

Toxoide Teténico
Anti-Hepatite B
Triplice Viral / MMR
DT Adulto

0 - ndo possui; 1 - possui
0 - ndo possui; 1 - possui
0 - ndo possui; 1 - possui
0 - ndo possui; 1 - possui

Disponibilidade de materiais educativos

Cartazes e folhetos
Album seriado

0 - ndo possui; 1 - possui
0 - ndo possui; 1 - possui

PR PRPWRRPRPRRPRRPRREPANPRPRPRRPRRPRPRRPRREPRREPRRERRERLER

TV e videos 0 - ndo possui; 1 - possui
Disponibilidade de medicamentos essenciais 12
Antibiéticos 0 - ndo possui; 1 - possui 1
Sulfato Ferroso 0 - ndo possui; 1 - possui 1
Contraceptivos 0 - ndo possui; 1 - possui 1
Anti-Hipertensivos 0 - ndo possui; 1 - possui 1
Vitamina A 0 - ndo possui; 1 - possui 1
Antitérmicos 0 - ndo possui; 1 - possui 1
Analgésicos 0 - ndo possui; 1 - possui 1
Antiparasitarios 0 - ndo possui; 1 - possui 1
Hipoglicemiantes Orais 0 - ndo possui; 1 - possui 1
Antimicético Tépico 0 - ndo possui; 1 - possui 1
Tuberculostéaticos 0 - ndo possui; 1 - possui 1
Medicamentos contra hanseniase 0 - ndo possui; 1 - possui 1
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Quadro 1 - Distribuicdo das variaveis por eixouselp valores atribuidos e pontuagdo maxima.

(concluséo)

EIXO VARIAVEL Valores atribuidos Pontuacao
maxima
Saude da mulher e da crianca 9
Pré-natal — consulta médica 0 - ndo realiza; 1 - realiza 1
Pré-natal — vacinacdo com toxoide tetanico 0 - ndo realiza; 1 - realiza 1
Pré-natal — Dispensacédo de Sulfato Ferrosq 0 - ndo realiza; 1 - realiza 1
Pré-natal — Avaliacao do Estado Nutricional| 0 - ndo realiza; 1 - realiza 1
Assisténcia a Puérpera — Consulta Médica 0 - ndo realiza; 1 - realiza 1
Atencéo a Crianca — Consulta Médica 0 - ndo realiza; 1 - realiza 1
Planejamento Familiar — distribuicdo de ~ o .
) 0 - ndo realiza; 1 - realiza 1
preservativos
Planejamento Familiar — Inser¢éo de DIU 0 - ndo realiza; 1 - realiza 1
8 Consulta Ginecoldgica 0 - ndo realiza; 1 - realiza 1
© | Controle da hipertensdo e diabetes 4
e Controle da Hipertenséo — Busca Ativa de ~ liza: i
O Casos 0 - ndo realiza; 1 - realiza 1
|
% Controle da Hipertensdo — Diagnéstico 0 - ndo realiza; 1 - realiza 1
L Controle de Diabetes — Busca Ativa de Cas({ 0 - ndo realiza; 1 - realiza 1
2 Controle de Diabetes — Diagndstico 0 - ndo realiza; 1 - realiza 1
<§,: DST, Hanseniase e Tuberculose 8
% Controle de DST — Diagndstico 0 - ndo realiza; 1 - realiza 1
©) Controle de DST — Tratamento 0 - ndo realiza; 1 - realiza 1
o . .
o Controle de Hanseniase — Busca Ativa de ~ . .
» 0 - ndo realiza; 1 - realiza 1
1%} Casos
Q Controle de Hanseniase — Diagndstico 0 - ndo realiza; 1 - realiza 1
w Controle de Hanseniase — Tratamento 0 - ndo realiza; 1 - realiza 1
Controle de Tuberculose — Busca Ativa de ~ o .
0 - ndo realiza; 1 - realiza 1
Casos
Controle de Tuberculose — Diagnostico 0 - ndo realiza; 1 - realiza 1
Controle de Tuberculose — Tratamento 0 - ndo realiza; 1 - realiza 1
Ac0Oes de Vigilancia Epidemioldgica 3
Notificagdo Compulséria de Doencas 0 - ndo realiza; 1 - realiza 1
Investigacdo 0 - ndo realiza; 1 - realiza 1
A(;_oe_s de t_)loq_uelo (bloqueio vacinal, 0 - ndo realiza: 1 - realiza 1
guimioprofilaxia)
Total EIXO 3: PROGRAMAS ESPECIFICOS 24

Fonte: elaboracao propria

Cada variavel listada recebeu uma pontuacao, apmpa@ria variar de 0 a 1. Para cada
item foi possivel identificar a pontuacdo média @gsipes nos anos de 1999 e 2009.
Contudo, para a construcdo de cada eixo princigghes de planejamento e articulagao
comunitaria; estrutura das equipes; e programacH#gms) somou-se a pontuacao obtida em
cada variavel dividindo-a pela quantidade de vaigdo eixo (multiplica-se o resultado por
100), obtendo-se o percentual de pontos conqustagleixo analisado. Por exemplo, no eixo
acoes de planejamento e articulagdo comunitii@amposto por 9 itens, somou-se a

pontuacdo obtida nas 9 variaveis, dividindo-a par Bultiplicando por 100, obtendo-se,
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assim, o percentual de pontos do eixo analisadoesino método foi utilizado na andlise dos
demais eixos, comparando-0s entre 0s anos de 12939

Além disso, foi realizado um teste de significanpara cada variavel, assim como
para cada eixo, a fim de comparar os resultadosné&naclos nos anos em questdo. Vale
ressaltar que o banco de dados referente ao ab@98eé composto pelo universo das equipes
existentes no estado de Pernambuco, enquanto o Hardados do ano de 2009 é composto
por uma amostra de equipes. Dessa forma, realzdeste de significancia para comparacéo
dos parametros encontrados em 2009 (amostra) cqrarametros do universo das equipes
em 1999, tomando-se como significantes os valaggsidferiores a 5%.

A segunda parte desse trabalho reagrupou as variétedas anteriormente em trés
novos eixos, denominados eixos secundarios: agdegsralencdo, acbes de assisténcia e
acOes da ESF. Com isso, espera-se verificar qeaggupos de acdes sofreram mudancas,
identificando os modos de atencdo praticados petpspes de saude da familia de
Pernambuco nos dois periodos em estudo. Nesse rrteambém foi utilizado o teste de
significancia.

Para a analise final dos eixos prevencao, asesiatenESF, realizou-se anélise de
cluster de k média® que permitiu identificar k subgrupos de equip@mogéneas a partir da
pontuacdo final dos eixos. Essa pontuacédo finasiderou o somatorio de cada variavel do
chamado ‘eixos secundarios’, as quais poderianizat26 pontos, e, em seguida, dividiu-se
essa soma de pontos pelo total de variaveis (26jtiplicando-se o resultado por 100.
Obteve-se, assim, a pontuacéao final de cada edeipernambuco em cada ano estudado.

A analise declusterpermitiu, frente ao conjunto de equipes, agrup&ta subgrupos,
de tal forma que cada um fosse internamente horeogé&oonstituido por equipes
‘semelhantes’) e que os varios subgrupos fossemrdy&ineos entre si (as equipes de
subgrupos diferentes sejam ‘dissemelhantes’). Aspeg com maiores pontuacdes foram
agrupadas no cluster 1; as equipes com pontuagi@esiediarias foram agrupadas no cluster
2; e, por fim, as equipes com as menores pontudg@am no cluster 3. Tal analise foi
realizada nos dois anos, identificando-se, iniott®a, os clusters no ano de 1999 e, em
seguida, no ano de 2009.

Por fim, cada cluster, de cada ano, foi analisselaabrdo com os eixos secundarios
(acbes de prevencao, assisténcia e ESF), sendegladentificar quais os grupos de praticas
se destacaram nas equipes de melhores resultadds (@uster 1), resultados intermediarios
(cluster 2) e nas equipes de piores resultadostécii8). Também foi possivel verificar a

evolugao dos eixos de cada cluster nos anos deel2009.
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RESUMO O estudo teve como objetivo avaliar a estruturaEtpspes de Saude da Familia
do estado de Pernambuco por porte populacionalamm de 2009. Foram aplicados
guestionarios estruturados a 154 equipes, de 24cipios, e avaliados itens referentes a
instrumentos, materiais educativos, espaco fisimgicamentos, vacinas, além dos recursos
humanos disponiveis. Os resultados mostraram qaspagos fisicos das equipes foram mais
bem avaliados nos municipios de pequeno porte @B2D, Somente 5,6% das equipes
cumprem todos 0s requisitos de estrutura, e 0 coeamie recursos humanos apontou a
precariedade do vinculo dos profissionais, pririoleate nos municipios de médio porte do
estado.

PALAVRAS-CHAVE Atencédo Priméria a Saude; Estratégia Saude ddigaBEstrutura dos
servigcos; Recursos humanos em saude; Avaliacderdeas de saude.

Artigo publicado na Revista Saude em Debate.
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ABSTRACT The study aimed to evaluate the structure of hdaltnily teams of the state of

Pernambuco by population size in the year of 20U8re applied structured questionnaires
to 154 teams, from 24 counties, and evaluated itesfeed to instruments, educational

materials, physical space, medicines, vaccinesdbseshe human resources available. The
results showed that the physical spaces of the deasre better evaluated in small-sized
municipalities (p = 0,032). Only 5,6% of the teamset all the structure requirements, and
the component human resources pointed out the poesaess of the professional bonds,
mainly in mid-sized municipalities of the state.

KEYWORDS Primary Health Care Family Health Strategy; Structure of services; Hieal
manpower; Health services evaluation.

INTRODUCAO

Com o objetivo de estruturar a assisténcia a saddBrasil, 0 Programa Saude da
Familia (PSF) foi originado em 1994, a partir dogPama de Agentes Comunitarios de
Saude (Pacs) (BRASIL, 2006a), e hoje é estabelemidm a estratégia para organizacéo da
Atencdo Basica, visando a romper com o modelo elecab centrado na légica biomédica
gue privilegia a assisténcia hospitalar (SILVEIRALHO, 2008). Pretendia-se que a
implantacdo dessa nova forma de atuar reorientadeema de atuacdo das equipes e a
organizacao geral dos servicos (OLIVEIRA; SALIBAO®), consolidando-a nos pequenos e
meédios municipios e ampliando nos grandes centl@nas (BRASIL, 2006b).

Em 28 de marco de 2006, surgiu a Politica NaciaealAtencdo Basica (PNAB),
regulamentada pela Portaria n.° 648, a qual visaveforcar os objetivos do PSF (hoje,
denominado Estratégia Saude da Familia — ESF)s@oepossibilitar o acesso universal e
continuo a servicos de saude; efetivar a integraéidseja atravées da articulacdo das acdes de
promocéao a saude, prevencao de agravos, vigilarsagide, tratamento e reabilitacdo ou pelo
trabalho interdisciplinar e em equipe; valorizapasfissionais de saude por meio do estimulo
e do acompanhamento constante de sua formacéoaeitegfo, entre outros (BRASIL,
2006a). Além disso, a portaria traz os principiodiretrizes gerais da Atencdo Bésica, as
responsabilidades dos niveis de gestdo, atribuiglies profissionais, critérios para
implantagdo e credenciamento das equipes. AtuadmanESF é regulada pela portaria n.°
2488, de 21 de outubro de 2011 (BRASIL, 2011).

Contudo, apesar da normatizacdo estabelecida, #antapdo da ESF esta na
dependéncia de processos politicos, instituciot&isicos e organizativos, proprios de cada
municipio, o que gera grandes diversidades nowssiodnhamento (DENIS; CHAMPAGNE,

1997), principalmente, quanto a estrutura das deslavinculo e qualificacdo dos recursos
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humanos e processo de trabalho das equipes. Acsalitjue a maior adesdo a ESF ainda
ocorra nos municipios de pequeno e médio porte @&Idt al., 2011), entretanto, a sua
implantacdo ndo ocorre da mesma forma nos mungcieodiferentes portes populacionais
(HENRIQUE; CALVO, 2009).

Muitas dificuldades enfrentadas para a implantad@® equipes e a manutencao das
condicgdes de trabalho adequadas s&o decorrénaid déstribuicdo dos recursos financeiros,
influenciada pelo porte populacional dos municipidsvestimentos, como o Proesf,
destinados aos municipios com populacdo acima @GenrilDhabitantes, possibilitaram que
essas localidades expandissem sua rede. No casautdEpios de menor porte populacional
e de menor IDH, essa expansao ocorreu devido aor malor per capita de recursos
transferidos do Ministério da Saude para a AterR@sica, bem superior ao dos municipios
de grande porte, conforme a Portaria n.° 650/GM8dge marco de 2006 (BRASIL, 2006c¢).

Alguns desses problemas foram evidenciados porkéa(2011), segundo o qual, a
implantagcdo da ESF em municipios de pequeno podeng&ou, inicialmente, facilidades
operacionais, embora, em médio prazo, tenha apeekeproblemas quanto a fixacdo do
profissional médico; e, nos municipios de grandeepdouve a dificuldade de adscricdo da
clientela e o fragil reconhecimento como porta digagla do sistema de saude. Além disso,
outros estudos (VIANAet al, 2008; PINTO; MENEZES; VILLA, 2010) constataram a
infraestrutura precaria das unidades de saude, profmlemas que vao desde a falta de
unidades de saude préprias as condicbes de apmodditico e terapéutico (equipamentos,

medicamentos e insumos basicos).

A temética da avaliacdo tem sido bastante utilizada estudar esses e outros aspectos
relacionados a ESF. Uma metodologia muito Utila gggra tomada de decisdo ou para
pesquisa cientifica, € a concepcdo de avaliacAguddidade, proposta por Donabedian
(1988), cujos componentes basicos sao: Estrutuogesso e Resultado, sendo a estrutura,
foco deste trabalho, 0 componente que representarasteristicas relativamente estaveis,
COmo 0s recursos materiais, humanos e organizasiofsse enfoque facilita e permite a
melhor sistematizacdo do processo de avaliacao (S@M\t al, 2010), além de apresentar
uma boa compatibilidade com os programas e serde@alude (AGUILAR; ANDER-EGG,
1994).

Starfield (2002) prop6s um modelo para avaliar @vigos de Atencdo Primaria a
Saude que valoriza a estrutura como um dos compempara analise do sistema de servicos

de saude. A estrutura corresponde aos recursossaeios para oferecer 0s servigos, entre
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eles, a andlise de pessoal, que considera a edueacteinamento de todos os envolvidos na
prestacdo do servico, e a andlise da instalac@s eqlipamentos, que inclui o prédio e os

componentes fisicos da instalacéo.

Assim, considerando a estrutura um aspecto relevaat assisténcia a saude da
populacdo, que pode variar de acordo com o pogalacional do municipio, este artigo tem
como objetivo avaliar a estrutura das Equipes dedl&ala Familia (EqSF) do Estado de

Pernambuco, por porte populacional, no ano de 2009.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo de corte tranalers qual foi analisada a estrutura
das EqQSF do estado de Pernambuco, através dag#dizlo banco de dados da pesquisa
‘Atencdo Primaria a Saude no estado de Pernambaaiacdo do periodo 1997-2006
segundo modelo de gestdo dos municipios’, realizamlaano de 2009, financiada pelo
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientificaeenblogico (CNPq) (Edital MCT/CNPq
Universal n.°. 15/2007, faixa B) e aprovada pelom@® de Etica em Pesquisa do
CPgAM/Fiocruz (n.° 129/2008), em 04 de dezembraQfs.

O Estado de Pernambuco esta dividido em 185 mumécifsegundo estimativas
intercensitarias do Instituto Brasileiro de Geograf Estatistica (IBGE), para 2009 (ano de
realizacdo das entrevistas), Pernambuco tem umagudp de 8.810.318 habitantes, sendo
que 89,2% sao cobertos pela Atencdo Primaria aeSamendida aqui como 0 servigo
desenvolvido pelas Unidades de Saude da Famili&)(08 Unidades Basicas de Saude
(UBS) que possuem populacdo cadastrada e acompaplesus Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) a elas vinculados.

Segundo o Cadastro Nacional de EstabelecimentosSadéde (CNES), do
Departamento de Informacéo do Ministério da Sal@gasus), o estado contava com 1.848
Equipes de Saude da Familia, a época da realidacgesquisa.

Dos 185 municipios, apenas 10 possuem mais de ilO@bitantes e tém tido acesso
a recursos proprios na estruturacdo da ESF, atrdeé$roesf, podendo desenvolver
mecanismos de capacitacdo dos profissionais deafatutonoma, de melhoria das condi¢cbes
de trabalho das unidades, compra de equipamemto®®idemais municipios contam apenas
com 0s recursos repassados para o fundo muniogpahdde, a titulo do Piso da Atencao

Béasica ou dos incentivos para EQSF, ACS ou equipesitde bucal.
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A populacdo de estudo foi composta pelas EqQSF tm@de Pernambuco. Uma
amostra foi calculada para estimar uma propor¢ca@08&e (valor esperado para o prontuario
familiar), com erro absoluto de 5% e grau de cowgBiade 95%, obtendo-se, assim, 129
equipes. Considerando uma perda amostral de 15oatra final totalizou 152 equipes.
Durante a realizacdo da pesquisa, as EqQSF forateadas aleatoriamente e distribuidas,
respeitando-se a propor¢do de equipes por poridgmpnal e por municipio, 0 que resultou
na aplicacdo de 154 questionarios, em 24 municidmsestado. Assim, deveriam ser
aplicados 55 questionarios nos municipios de graode, 69 nos municipios de médio e 30
nagueles de pequeno porte.

Foi selecionado um informante-chave de cada eqape responder ao questionario,
devido, em muitos casos, a dificuldade de paralsdurno de atendimento da equipe.
Entretanto, foi necessario que esse informantesaptasse alguns critérios, como ser
integrante da equipe h4, pelo menos, um ano e centes atividades desenvolvidas,
garantindo, assim, uma maior qualidade das infode®gg

Foi aplicado um questionario piloto, inicialmenten uma equipe selecionada
intencionalmente, pela facilidade de contato eafigplidade das equipes em respondé-lo. O
teste piloto € de grande importancia na deteccdoabmsisténcias e ajustes no instrumento
de coleta (questionério). A adaptacéo, a corre@aentificacdo de alguns aspectos relativos
a estrutura oferecida as equipes favoreceram umliag@do mais fidedigna do modelo de
atencao desenvolvido pelas EqSF.

Utilizaram-se questionarios estruturados, que, gpiostnente, foram digitados no
programa Epi Info versdo 3.5.3, formando-se, entéao,banco de dados com informagdes
sobre as EqSF participantes.

Para efeitos deste trabalho, as variaveis forandidas em dois componentes:
estrutura e recursos humanos. O componente ‘estru@s composto pelos eixos: a)
instrumentos e equipamentos; b) materiais eductislocondi¢cdes dos espacos fisicos das
unidades; d) vacinas; e) medicamentos essenciaizor@ponente ‘recursos humanos’
subdivide-se em: a) composicao da equipe; b) cagac/educacdo em saude; c¢) vinculo dos
profissionais.

No eixo referente aos instrumentos e equipamentesficou-se a presenca dos
seguintes itens: estetoscopio, tensidbmetro, otasc@ftalmoscéopio, termdébmetro, lanterna
clinica, foco, aparelho aerossol/nebulizador, Eaadulto, balanca infantil, material para
pequenas cirurgias, material para retirar pontbspgimetro, estetoscopio genard, sonar

dopller, geladeira para vacina, régua antropométrica, acd&mica ou isopor, mesa
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ginecologica e outras. No eixo dos materiais edwxst verificou-se a disponibilidade de
cartazes e folhetos, album seriado, lapis pilaticdis, tintas, tv, dvd, videos e outros. Nos
espacos da unidade, foram observadas a existéasia@ndicbes da sala de procedimentos
basicos, sala de curativo exclusiva, sala de vaowhusiva, sala para guarda e dispensacao
de medicamento, consultério para assisténcia alinbonsultério equipado para exame
Papanicolau, banheiro para usuario, banheiro pareidnario, local para reunido e copa.
Com relacdo as vacinas, observou-se a presencaC@e &ntipdlio, triplice/DTP, triplice
viral/lMMR, toxdide tetanico, tetravalente (DTP+Hiknti-hepatite B, DT Adulto, rotavirus e
outras. Por fim, sobre os medicamentos essencanalisou-se a disponibilidade de
antibiéticos, antianémicos, contraceptivos, argehiensivos, vitamina A, antitérmicos,
analgésicos, anti-inflamatorios,  broncodilatadoresantiparasitarios,  antieméticos,
hipoglicemiantes orais, antimicoticos, soro reiané e insulina.

O eixo relativo aos recursos humanos abordou a @sigp da equipe minima
completa, a capacitacdo e a educacdo em saude,tm@mamento introdutério ao Saude da
Familia, curso de aperfeicoamento, especializaggigiéncia, mestrado ou doutorado em
saude publica, treinamento nas areas AIDPI, diap¢ipertensdo, DST/Aids, hanseniase,
tuberculose, saude do trabalhador e saude da mdherbém foi abordada a forma de
vinculo dos profissionais das equipes.

Para a andlise dos dados por porte populacionedmfautilizadas informacdes
demograficas. Para isso, foram coletadas infornsagiie IBGE referentes a populacéo
residente no ano de estudo. Para este estudodemmsise municipio de pequeno porte
aquele com menos de 20 mil habitantes; médio poreynicipio que possui entre 20 mil e
100 mil habitantes; e o municipio com mais de l@thabitantes foi considerado de grande
porte.

Para se analisar as variaveis do estudo com o popelacional, levou-se em
consideracdo o seguinte fato: a distribuicdo dasstipnarios aplicados nos municipios foi
baseada na proporcao de EqQSF existentes em Pemr@mbu porte populacional. Entretanto,
ao final da coleta dos dados, devido as limita¢éesicas e financeiras para visitas a alguns
municipios, observou-se uma diferenca entre ogpgrais de questionarios que deveriam ser
aplicados e aqueles realmente aplicados. Com &d$m de corrigir esse percentual, foi
calculado um fator de ponderacgao, dividindo-sea pada porte populacional, a proporcéao de
questionarios calculados pela proporcdo de questamaplicadostéibela ). Esse fator foi
de grande importancia na apresentacao dos ressjt@dion de que o total fosse expresso com

a devida correcéo.
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Os resultados obtidos foram representados na fderfeequéncias e percentuais, em
planilhas eletrbnicas deoftware Microsoft Exce{Windows) A analise dos questionarios
também permitiu verificar diferencas entre a esteutdisponivel pelas equipes e o porte
populacional dos municipios. Para isso, utilizowsseeste Qui-quadrado e o teste exato de
Fisher para comparar as proporcdes entre esses tré®gstralizando o programa Epi Info,
versao 6.04.

RESULTADOS

A analise dos equipamentos basicos disponiveis gmiEgSF evidenciou a auséncia
de alguns materiais em muitas equipes, como artentginica (31,4%), o oftalmoscopio
(7,5%) e material para pequenas cirurgias (20,444a).analise de distribuicdo por porte,
alguns equipamentos apresentaram-se com uma rmegaéficia em municipios de pequeno
porte (otoscopio e régua antropométrica), o focastrna-se em menor quantidade nos
municipios de médio porte e a balanca infantil masicipios de grande porte, todos com
diferenca estatisticamente significat(tabela 3.

Com relacdo aos materiais educativos, constat@usecartazes/folhetos (94,6%) e
album seriado (87%) estiveram presentes na marte gdas equipefiabela 3. Entretanto,
materiais ludicos, como lapis piloto, pincéis damn(57,6%), além de materiais de maior
custo, como TV, DVD e videos (26,3%), demonstratama menor disponibilidade pelas
equipes. Percebe-se, também, a realidade de cadicipm ao se comparar que a
disponibilidade de recursos mais modernos (combB¥D e videos) esteve mais relacionada
aos municipios de grande porte (p=0,000), enquastecursos de menor custo (como lapis,
pincéis e tintas) mostraram-se mais frequentes moeicipios de pequeno porte, sem
diferenca significativa (p=0,069).

A respeito da estrutura fisica, as equipes foragstipnadas sobre a existéncia e as
condi¢cbes dos espacos nas unidades. Observa-sheata 2 que a maior parte dos espagos
estava presente e em boas condi¢cdes de uso. Posaty de curativo exclusiva (48,2%), o
local para reunido (48,1%), a copa (52,9%) e adalarocedimentos basicos (55,9%) foram
areas das unidades citadas com menor frequéneia gagliipes.

Considerando as vacinaglfela 3 como elementos essenciais as ac¢des basicas de
prevencdo de doencgas, nota-se que existem poucdades com deéficits de vacinas
importantes. A vacina menos citada como disporguelquantidade suficiente foi o toxodide

tetanico (80,5%). Com relacdo a distribuicdo portggondo se observou diferenca
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significativa entre os municipios. Vacinas comonéirgbica e a dupla viral, apesar de nao
constarem no questionario, foram relatadas peladispionais das equipes e, assim,
registradas no item ‘outras’.

Também foi possivel constatar que determinados caedintos, 0s quais nao
poderiam faltar nas USF, ndo estavam disponiveisemeontravam-se em quantidade
insuficiente para a demanda da equipe, como, pempbo, antibioticos, anti-inflamatérios e
broncodilatadores, presentes em quantidade sufcean apenas 64,6%, 64,1% e 67,1% das
equipes, respectivamentdaljela 3. Vale ressaltar que alguns medicamentos, como
contraceptivos, anti-hipertensivos, vitamina A poglicemiantes orais, foram encontrados
em menor frequéncia nos municipios de grande goidedo comparados com 0S municipios
de médio e pequeno porte.

O quadro 1 mostra um consolidado dos eixos — equipamentoteri@ia educativos,
espacos da unidade, vacinas e medicamentos essen@aresentados anteriormente nas
tabelas 2 e 3. Pode-se constatar que a maioriaq@ses apresentou disponibilidade minima
de dois materiais educativos (89,6%) e presenc#odi@s as vacinas necessarias para a
populacdo (74,3%). Entretanto, 17,5% das equipesiodstraram dificuldades em
disponibilizar o quantitativo minimo de materiaistrumentos/equipamentos, e 32,9%
possuiam os medicamentos essenciais em quantidéidierge. Com relacdo aos espacos
fisicos, 55,7% das equipes afirmaram estarem boadigdes de uso, sendo essa condigdo
mais frequente nos municipios de pequeno porteydguaomparada a daqueles de grande
porte (p=0,032).

Constatou-se, ainda rquadro 1,que 61,7% das equipes cumpriram, pelo menos, 3
dos 5 eixos (equipamentos, materiais educativgmcesfisico, vacinas e medicamentos),
sendo as equipes dos municipios de pequeno pogigeagpresentaram um maior percentual
de cumprimento, comparadas com as equipes dos ipiosicde grande porte (p=0,000). Ao
se avaliar o cumprimento de todos os eixos do caemde estrutura, apenas 5,6% das EqQSF
de Pernambuco cumpriram 100%, sem diferenca estatsggnificativa.

Na analise do componente relativo aos recursos mesn@uadro 2) observou-se que
83,6% das equipes apresentavam-se completas, coypositdo minima de 1 meédico, 1
enfermeiro, 1 técnico ou auxiliar de enfermagem ea 412 ACS. Com relacdo a
capacitacao/educagcdo em saude dos profissionaistatou-se que 63,9% dos profissionais
que participaram da pesquisa possuiam treinametromlutério ao saude da familia, 53,8%
possuiam algum curso na area de saude publica/sgaidiamilia e 73,9% possuiam

treinamento em, pelo menos, 4 das areas citadasalRese que o percentual de equipes com
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treinamento introdutério foi maior nos municipi@sgrande porte, quando comparadas as dos
municipios de médio e pequeno porte (p=0,002). ©epéual de equipes com cursos na area
de saude publica/saude da familia e treinamentcaress basicas também foi maior nos
municipios de grande porte, no entanto, sem demaorbterenca estatistica significativa.

Com relagdo ao vinculo dos profissionais, constatowque apenas 24,1% dos
profissionais entrevistados possuiam como vincutmrcurso publico, principalmente nos
municipios de grande porte, comparados aos de meédie (p=0,001).

Por fim, observou-se que 65,6% das equipes de Mmbuw apresentaram
cumprimento de, pelo menos, 3 dos 5 eixos do coemerrecursos humanos, e que apenas
5,4% das equipes cumpriam todos os eixos desseocemie uadro 3. Em ambos os
casos, 0s municipios de grande porte apresentaehoms resultados quando comparados

aos municipios de médio e pequeno porte.

DISCUSSAO

Componente estrutura

A andlise da estrutura disponivel nas EQSF de Pdameo demonstrou a presenca de
instrumentos e equipamentos importantes, como osstigiio, tensidmetro, termémetro,
balanca adulto, glicosimetro, geladeira para va@n#&re outros, mas também a auséncia de
itens importantes para o desenvolvimento do trabaibmo lanterna clinica, oftalmoscoépio e
material para pequenas cirurgias, 0s quais, segangh@anual de estrutura fisica das UBS
(BRASIL, 2008), sdo imprescindiveis para o funcioeato de uma Unidade Basica de Saude
com Equipe de Saude da Familia. O relatorio daagpéal da implantacédo e do funcionamento
do PSF, publicado pelo Ministério da Saude, em 18FASIL, 1999), constatou a pouca
disponibilidade de oftalmoscépio (14,6%), glicosime(29,7%), sonar doppler (44,9%),
lanterna (52,2%), material para pequenas cirur@é®%), entre outros, pouco disponiveis
até os dias de hoje, como se pode observar nonpeesstudo.

Outros autores também constataram a pouca disldaile desses itens, como
Mouraet al (2010), que, ao caracterizarem a modalidade genaracéo da atencao primaria
em dois municipios do estado da Bahia, observatsmeenos de 50% das unidades de saude
do municipio A possuiam tensidmetro infantil, otiygo, lanterna, oftalmoscopio, materiais
para pequenas cirurgias, entre outros. No munid@pialém dos citados, menos da metade

das USF apresentava glicosimetro com fitas e neahywssuia oftalmoscopios e
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equipamentos audiovisuais. Rocehal. (2012), ao avaliarem o desempenho da ESF no
municipio de Campina Grande (PB), observaram q&& @@s unidades nao dispunham nem
de oftalmoscépio nem de lanterna; 60%, 35% e 5%jpo&suiam negatoscopio, otoscopio e
glicosimetro, respectivamente.

Algumas dessas dificuldades também foram encorgrpdaPinto, Menezes e Villa,
(2010) ao analisarem as situacdes de trabalho ciags pelos profissionais da ESF do
municipio de Ceara-Mirim (RN), onde 86,8% dos pmwbnais indicaram nao ter
disponibilidade de equipamentos e instrumentos.

A disponibilidade dos materiais educativos pelagipas variou conforme o tipo de
material e o porte populacional do municipio. Gaursos de maior custo (como tv, DVD e
videos) estavam mais associados aos municipiosateley porte, e os materiais de menor
custo mais frequentes nos municipios de pequene, myMidenciando a influéncia do recurso
financeiro dos municipios sobre o tipo de atividadeicativa desenvolvida. Esses fatores
influenciam a qualidade da atencdo aos usuarioa,wan que podem dificultar a realizacao
de atividades de promocao a saude, prevencéo deosge comprometer a continuidade do
cuidado (MOURAEet al, 2010). Entretanto, pode-se evidenciar que a dibpinlade dos
materiais educativos melhorou ao longo dos anaslotem vista que, em 1999, a avaliacdo
do Programa de Saude da Familia (BRASIL, 1999)tatms que apenas 27,3% das equipes
dispunham desse tipo de material em quantidadeenife.

Com relacao aos espacos das unidades, apesaitds ambientes terem sido citados
com maior frequéncia, a sala de curativo exclusiwalocal para reunido foram citados por
menos da metade das equipes como existentes e asrctodicbes de uso. Outros autores
mostram a disponibilidade de sala de espera, donggl, cozinha, sala de vacina, farmécia e
sala para cuidados de enfermagem, porém, a sabspmbra, recepcao/arquivo, sala para
cuidados de enfermagem e sala de vacinacdo foraqueagiveram maior quantidade de
parametros inadequados (ROCHAal, 2012). Também é evidente a auséncia de sala de
reunido em grande parte das unidades, o que pdideltdr a realizacdo de atividades
coletivas com a comunidade e a articulacdo dagasatie avaliacéo e planejamento entre os
profissionais (MOUR/Aet al, 2010).

A existéncia de vacinas em gquantidade suficienteudtro aspecto verificado nesse
estudo, evidenciando boa disponibilidade nas egquigiderente dos achados da avaliagcéo
realizada pelo Ministério da Saude (BRASIL, 1998)de vacinas como BCG, anti-hepatite
B, toxoide tetanico, triplice viral e DT infantiran disponibilizadas por 76,3%, 75,3%,

64,6%, 64,3% e 38,3% das equipes, respectivamente.
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Com relagdo aos medicamentos essenciais, cons@toma menor disponibilidade,
visto que apenas 32,9% das equipes possuiam maidlelos itens avaliados. O estudo de
Rochaet al. (2012) demonstra semelhancas ao constatar que e7/2% das unidades
pesquisadas ndo dispunham de cobertura vacinal @aBCG e para a dupla viral,
respectivamente. Entre os farmacos que deveriaan disponiveis, os que mais faltaram
foram: diclofenaco de potassio (95%), aminofilinanistatina creme vaginal (90%),
cimetidina (75%), neomicina com bacitracina (75%arapicilina (55%). Em Campina
Grande (PB), 83,2% dos profissionais relataram cagpnimcipal dificuldade para o
desempenho das suas atividades a indisponibilidadeedicamentos (PINTO; MENEZES;
VILLA, 2010).

Cabe ressaltar que a Portaria n.° 2.488 ainda cdestmtre as responsabilidades
atribuidas as Secretarias Municipais de Saudeafgjarecursos materiais, equipamentos e
insumos suficientes para o funcionamento das UPB&ra a execugcao do conjunto de acdes
propostas” (BRASIL, 2011), o que nao foi observadste estudo, principalmente ao se
constatar que apenas 5,6% das EqQSF de Pernambogwiraum 100% do componente
estrutura, o qual aponta os itens minimos apredesiaelas equipes para o desenvolvimento

adequado das acoes de saude.

Componente recursos humanos

O componente ‘recursos humanos’ analisou, iniciatenea completude das EqSF, e
constatou que 16,4% delas funcionavam sem a cogdmosiinima estabelecida na Portaria
n.° 2.488, de 21 de outubro de 2011 (BRASIL, 208Egundo esse documento, a equipe
multiprofissional deve ser composta por, no minimédico generalista ou especialista em
saude da familia ou médico de familia e comunidadé&ermeiro generalista ou especialista
em saude da familia, auxiliar ou técnico de enfgamae ACS, podendo acrescentar a essa
composicdo, como parte da equipe multiprofissiomal, profissionais de saude bucal:
cirurgido dentista generalista ou especialista atde da familia, auxiliar e/ou técnico em
saude bucal.

Na analise do componente recursos humanos, fieuderde a relacdo entre a
qualificagdo dos profissionais e o porte populagiaios municipios, principalmente quando
se trata do treinamento introdutério, mais fregeemis municipios de grande porte. Esse
achado confirma o maior acesso das equipes de ipiasienais desenvolvidos aos cursos de

capacitacao e ao treinamento em saude.
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Os proprios profissionais reconhecem a importadai@quipe com perfil e formacao
em saude publica ou em Atencdo Basica, aspectoionawo por 93,2% dos profissionais de
saude da familia do municipio de Ceara-Mirim (R&9mo facilitador do desenvolvimento
das acdes em saude (PINTO; MENEZES; VILLA, 2010kenA disso, outro fator que
dificulta a consolidagcido da ESF esta relacionaftoraacdo académica tradicional que esses
profissionais receberam durante seus cursos deagad, baseados em modelos flexnerianos,
com curriculo rigido e pouco conectado com a radédda populacdo (SANTOS; CUTOLO,
2003).

A estabilidade dos profissionais através do vinéolamutro aspecto que se mostrou
deficiente, pois apenas 24,1% dos profissionaispgquigciparam da pesquisa referiram como
seu vinculo o concurso publico. Esse fato € comfifonpor outros estudos que apontam a
precariedade do vinculo e a oferta de empregoseroanio como 0s principais problemas a
serem enfrentados pelos gestores, 0 que comprooetdacos de compromisso e
corresponsabilidade entre profissionais de sajmpelacdo (PINTO, 2008).

Diante das dificuldades relativas a qualificacdaoevinculo dos profissionais das
EqQSF, a Portaria n.° 2.488 (2011) afirma, em sdigoarl, paragrafo VI, que é

responsabilidade comum a todas as esferas de govern

Desenvolver mecanismos técnicos e estratégias inegaonais de qualificagdo da
forca de trabalho para gestédo e atencao a saddezanos profissionais de salde
estimulando e viabilizando a formacéo e educac&mameente dos profissionais das
equipes, a garantia de direitos trabalhistas eigepuiarios, a qualificagdo dos
vinculos de trabalho e a implantagcdo de carreinasagsociem desenvolvimento do
trabalhador com qualificacéo dos servigos ofertam@susuarios.

Uma das limitacOes deste estudo refere-se ao samlite do tipo transversal, o qual
nao permite estabelecer relacdes entre causa te, ebeique limita a interpretacdo dos
resultados. Outra limitacao refere-se ao fato deapinformacdes utilizadas para se avaliar
as equipes eram autorreferidas, ndo sendo possis&in, comprovar a veracidade das
informacgdes fornecidas, tendo em vista que asnrdQdes ndo eram complementadas pelos
pesquisadores através da observagdmco da unidade.

Por fim, alguns autores afirmam que nao é possdizel se os aparatos institucionais
de apoio as equipes — como educacao permanenstée ge trabalho, incluindo, ai, vinculos
empregaticios — e a infraestrutura das unidadesadée se diferenciam entre os municipios
(SARTI et al, 2012).
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Entretanto, Henrique e Calvo (2009), avaliandoaugte implantacdo de municipios
catarinenses, demonstraram que 0S municipios menapEesentaram-se mais bem
classificados quanto a estrutura, onde a propatedamunicipios com até 20 mil habitantes,
nas categorias bom e médio, foi significativamenteor do que a proporcdo dos demais
municipios, 0 que se assemelha bastante aos desitacontrados no presente estudo. Esses
autores explicam que houve uma tendéncia inicialngd@antacdo do programa em areas
menos assistidas, caracterizadas por serem musaiigi pequeno ou médio porte, onde o
incentivo financeiro ao Programa Saude da Fanififetgrande poder de inducéo da politica
de saude (HENRIQUE; CALVO, 2009).

Assim, esperava-se que as equipes dos municipiogradwle porte apresentassem
melhores resultados devido aos investimentos desPBralestinados aos municipios com
populacdo acima de 100 mil habitantes. Esses npimscapresentaram melhores resultados
na avaliacdo do componente recursos humanos, pimaeivte devido ao seu maior acesso a
qualificagdo. Como 0s municipios de menor porteufaaponal apresentam maior valoer
capita de recursos para Atencdo Basica, quando compaadwealor do incentivo dos
municipios de grande porte (BRASIL, 2006c), taligso explique o melhor desempenho dos

municipios de menor porte na avaliacdo do comperesttutura.

CONCLUSAO

Constataram-se, através desse estudo, algumaddhfiles vivenciadas pelas EQSF do
estado de Pernambuco. A analise do componentaugatrevidenciou que a maioria das
equipes dispfe de materiais educativos e vacinasetBnto, poucas equipes possuiam a
relacdo dos instrumentos/equipamentos basicos s&@mes a assisténcia a saude da
populacdo. Os espacos das unidades mostraram quaspdelas dispéem de local para
reunido.

A avaliacdo geral constatou que pouco mais da metad equipes cumpre mais de
50% dos eixos do componente estrutura, com desfayaeos municipios de pequeno porte,
e apenas 5,6% cumprem todos os requisitos, o guerdtra a falta de investimento na
manutenc¢do das unidades e na aquisicao de matergimos, instrumentos e equipamentos,
fundamentais para a prestagdo de uma assisténgiabidade para a populagéo.

Com relacdo ao componente recursos humanos, oscipias de grande porte
apresentaram melhores resultados, principalmerdaatguao vinculo dos profissionais e ao

treinamento introdutério ao Saude da Familia.
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Dessa forma, € necessario investir na estrutureafidas USF dos municipios de
grande porte, assim como na qualificagdo e no gefolo vinculo dos profissionais dos
municipios de médio e pequeno porte, a fim de iedozitas das diferencas encontradas na

ESF do estado de Pernambuco.
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Tabela 1. Distribuicdo das Equipes de Saude daligados municipios do
estado de Pernambuco, Brasil (agosto de 2008yqte populacional, segundo
guestionarios aplicados e fator de correcao.

Porte Questionarios Questionérios Fator de
populacional ESF em PE previstos aplicados  ponderacéo
dos municipios N % N N %
Grande 652 35,3 55 71 46,1 0,77
Médio 832 45,0 69 55 35,7 1,26
Pequeno 364 19,7 30 28 18,2 1,08
Total 1848 100,0 154 154 100,0

Fonte: Elaboracao prépria

68



PIMENTEL, F. C. A Estratégia Salide da Familia rtadss de Pernambuco... 69

Tabela 2. Distribuicdo das Equipes de Saude daliBados municipios do estado de Pernambuco por
porte populacional, segundo instrumentos, mategificativos e espaco fisico, 2009

INSTRUMENTOS/ TOTAL (154) GP (71) MP (55) PP (28)
EQUIPAMENTOS N % N % N % N 9y Pvaue
Estetoscopio 152,599,0 69 97,2 55 100,0 28 100,0 0,668
Tensidmetro 153,299,5 70 98,6 55 100,0 28 100,0 1,000
Otoscopio 106,9 69,4 57 80,3 39 709 13 46,4 0,004
Oftalmoscépio 115 75 7 99 4 7.3 1 36 0,566
Termbmetro 150,2 97,5 71 100,0 52 94,5 28 100,0 0,084
Lanterna clinica 483314 21 296 17 30,9 10 357 0,837
Foco 128,8 83,6 64 90,1 41 745 26 929 0,023
Aparelho aerossol/nebulizador 138,90,2 59 83,1 52 945 26 929 0,097
Balanca adulto 148,496,4 67 944 53 96,4 28 100,0 0,424
Balanca infantil 145,7 946 63 88,7 55 100,0 26 929 0,039
Material de pequenas cirurgias 31,204 13 18,3 11 20,0 7 25,0 0,756
Material para retirar pontos 137,289,1 62 87,3 48 87,3 27 964 0,378
Glicosimetro 147,1 955 65 915 54 982 27 964 0,229
Estetoscépio dBinard 956 62,1 51 71,8 32 582 15 53,6 0,136
SonarDopller 1319 856 60 845 45 818 27 964 0,183
Geladeira para vacina 149,897,3 70 986 54 98,2 26 92,9 0,242
Régua antropométrica 144,035 70 986 52 945 23 821 0,007
Caixa térmica ou isopor 150,697,8 71 100,0 54 98,2 26 92,9 0,040
Mesa ginecolédgica 137,589,3 61 859 48 87,3 28 100,0 0,116
Outras 96 6,3 6 85 4 73 0 00 0,294
MATERIAIS EDUCATIVOS
Cartazes e folhetos 144,894,6 67 957 51 92,7 27 964 0,689
Album seriado 133,2870 61 87,1 48 87,3 24 85,7 0,978
LapisPilot, pincéis, tintas 88,1576 44 629 26 47,3 20 714 0,069
TV, DVD e videos 40,2 26,3 33 47,1 5 91 8 28,6 0,000
ESPACOS DA UNIDADE

Sala de procedimentos Basicos 860859 30 426 32 58,0 21 76,7 0,009
Sala de curativo exclusiva 74,48,2 25 352 30 551 16 56,7 0,042
Sala de vacina exclusiva 115,55 49 70,0 43 78,3 22 80,0 0,501
dS:'r"’r‘]sgif‘a?#;:?Oa edispensagao 1,5 g1 45 630 38 696 18 633 0,789
Consultorio para atend. clinico 123,80,4 54 759 44 79,7 25 90,0 0,335
Consultorio equipado paraexame 1545 5 g5 49 e85 30 551 23 833 0034
Papanicolau

Banheiro para usuario 106,469,121 47 66,7 37 68,1 22 80,0 0,465
Banheiro para funcionario 103,467,1 47 66,7 38 69,6 18 63,3 0,895
Local para reunido (méax 2 km) 74,48,1 30 426 26 46,4 17 60,0 0,253
Copa 815 529 37 519 31 56,5 13 46,7 0,688

Fonte: Elaboracéo prépria
Legenda: GP = Grande Porte, MP = Médio Porte, PP = PegBenie
OBS 1:Os totais apresentados (N e %) estdo corrigidiosfa®r de ponderacao
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Tabela 3. Distribuicdo das Equipes de Saude daliBados municipios do estado de Pernambuco poe port
populacional, segundo disponibilidade de vacinaedicamentos essenciais, 2009

TOTAL (153 GP (71 MP (55 PP (28

VACINAS N ( % ) N ( ‘V?) N ( % N ( % p-value
BCG 1490 96,8 69 97,2 54 98,2 26 929 0,339
Antipdlio 154,0 100,0 71 100,0 55 100,0 28 100,0 1,000
Triplice/DTP 152,7 99,2 71 100,0 54 98,2 28 100,0 0,539
Triplice Vira/MMR 152,9 99,3 71 100,0 55 100,0 27 964 0,182
Toxdbide Tetanico 1240 805 53 746 49 89,1 20 714 0,075
Tetravalente (DTP+Hib) 150,2 97,5 71 100,0 52 94,5 28 100,0 0,084
Anti-Hepatite B 154,0 100,0 71 100,0 55 100,0 28 100,0 1,000
DT Adulto 152,7 100,0 71 100,0 54 100,0 28 100,0 1,000
Rotavirus 150,9 98,0 70 98,6 54 98,2 27 964 0,771
Outras 39,8 259 16 225 15 27,3 8 28,6 0,753
MEDICAMENTOS ESSENCIAIS
Antibioticos 98,8 646 46 657 35 636 18 64,3 0,970
Antianémicos 1246 81,4 50 71,4 47 855 25 893 0,058
Contraceptivos 130,3 852 53 75,7 48 87,3 27 964 0,028
Anti-hipertensivos 113,2 740 41 586 46 83,6 22 78,6 0,006
Vitamina A 120,3 786 47 67,1 48 87,3 22 78,6 0,030
Antitérmicos 131,3 858 54 77,1 49 89,1 26 929 0,074
Analgésicos 1254 81,9 51 729 47 855 25 893 0,090
Anti-inflamatérios 98,1 64,1 42 600 36 655 19 67,9 0,709
Broncodilatadores 1026 67,1 50 714 33 600 21 75,0 0,269
Antiparasitarios 120,6 78,8 53 75,7 42 76,4 25 89,3 0,302
Antieméticos 1088 71,1 47 67,1 38 69,1 23 821 0,323
Hipoglicemiantes orais 122580,1 48 686 50 90,9 21 75,0 0,011
Antimicoticos 96,2 64,1 44 657 35 636 17 60,7 0,898
Soro reidratante 129,2 84,4 56 80,0 47 855 25 893 0,481
Insulina 304 20,0 10 145 12 21,8 7 25,0 0,398

Fonte: Elaboracéo prépria

Legenda: GP = Grande Porte, MP = Médio Porte, PP = PegBenie

OBS 1:Os totais apresentados (N e %) estédo corrigidiosfa@®r de ponderacao.

OBS 2: Quando houve valores perdidosigsing, os mesmos foram considerados no célculo dogpierais
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Quadro 1. Distribui¢cdo das Equipes de Saude daligadniestado de Pernambuco segundo critérios
avaliativos do componente estrutura, por porte lagpnal, 2009

Equipes que possuem, pelo
menos, 90% dos instrumentos/ 27,0 17,5 15 21,1 8 145 5 17,9 0,636
equipamentos

Equipes que possuem, no

minimo, 2 materiais educativos 1379 89,6 66 93,0 47 855 26 92.9 0,325

Equipes que possuem, pelo
menos, 70% da estrutura fisica 85,7 55,7 31 43,7 32 58,2 20 71,4 0,032
em boas condi¢des de uso

Equipes que possuem 100% da

. . L 145 74,3 50 70,4 45 81,8 18 64,3 0,173
vacinas em quantidade suficiente

Equipes que possuem, pelo
menos, 90% dos medicamentos
essenciais em quantidade
suficiente

50,7 32,9 26 36,6 15 273 11 39,3 0,432

Fonte: Elaboragao propria
Legenda: GP = Grande Porte, MP = Médio Porte, PP = PegBenie

OBS 1: Os totais apresentados (N e %) estéo corrigidosfa@r de ponderacéo

OBS 2: Quando houve valores perdidos (missing), os me$onas considerados no céalculo dos percentuais
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Quadro 2. Distribui¢cdo das Equipes de Saude daligadniestado de Pernambuco segundo critérios
avaliativos do componente recursos humanos, pte populacional, 2009

Equipe minima completa 128,8 836 59 83,1 44 80 2029 0,317

Possui treinamento introdutério ao

Sadde da Eamilia? 96,4 639 57 814 29 53,7 15 556 0,002

Possui curso de aperfeigcoamento,
especializacdo, residéncia, mestra&2,9 53,8 44 62,0 27 49,1 14 50,0 0,293
ou doutorado em Saude Publica?

Possui treinamento em areas

estratégicas? 110,8 739 52 765 40 741 19 67,9 0,858

Forma de vinculo "concurso" dos
profissionais da equipe

36,4 241 28 412 5 91 8 28,6 0,001

Fonte: Elaboracéo propria
Legenda: GP = Grande Porte, MP = Médio Porte, PP = PeqBenie

OBS 1:Os totais apresentados (N e %) estéo corrigidiosfa®r de ponderacéo

OBS 2: Quando houve valores perdidos (missing), os me$onas considerados no calculo dos percentuais
OBS 3: Considerou-se o minimo de 4 areas estratégic&RADiabetes; Hipertensédo; DST/Aids;
Hanseniase;

Tuberculose; Saude do Trabalhador; Sadde da Mulher)
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RESUMO

O estudo teve como objetivo avaliar o processaatsltho das equipes de saude da familia
do Estado de Pernambuco por porte populacional mo de 2009. Foram aplicados
questionarios estruturados a 154 equipes de 24cipios e avaliados itens referentes a
organizacdo da equipe, articulacdo com a comunidade programas especificos. Os
resultados mostraram que as equipes dos munidpiosior porte se destacaram dos demais
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quanto a existéncia de pelo menos 1 grupo tematiem preenchimento dos livros de registro
de tuberculose e hanseniase. J& 0s municipios dernperte apresentaram melhores
resultados nas acdes de acolhimento, busca atiedalescentes de risco e no conjunto das
acoes de saude da mulher. Entretanto, de uma fgenal, as equipes apresentaram
dificuldades para realizar varias acdes, sendossade capacitar os profissionais, a fim de
desenvolverem suas préaticas conforme preconizéiticRNacional de Atencéo Basica.

Palavras-chave atencdo primaria a saude; programa saude dadamabliacdo de servigos
de saude; avaliacdo de processos (cuidados de)saude

ABSTRACT

The study aimed to evaluate the process of wotkeafth teams in the state of Pernambuco
family population size in the year 2009 structurggestionnaires to 154 teams of 24
municipalities assessed and items related to thanaration of the team were applied to the
joint community and to specific programs. The resuthowed that teams of larger
municipalities stood out from the others as thestexice of at least one thematic group and
completing the registration books of tuberculosid &prosy. The municipalities of smaller
stocks outperformed the host, active search-righeadents and into the actions of women's
health. However, in general, the teams had diffiesllto perform various actions, it is
necessary to train professionals in order to devéheir practices as recommended by the
National Primary Care Policy.

Keywords: primary health care; family health program; ea#ilon of health services; process
assessment (health care).

INTRODUCAO

Com a criacao da Estratégia de Saude da Famifdr; & Ministério da Saude aspirava
a reorientar a forma de atuacdo e a organizacd des servicos, consolidando-a nos
pequenos e médios municipios e ampliando nos gearetetros urbanos Essa estratégia
abrange atualmente mais de 32 mil equipes presenie30% dos municipios brasileiros e
atendem a cerca de 102 milhdes de pessoas, o gesarta uma cobertura de 53,74% da
populacéo brasileira

Em 28 de marco de 2006, surgiu a Politica NacialealAtencdo Basica (PNAB),
regulamentada pela Portaria n® 648, a qual visakefoacar os objetivos desta estratégia:
possibilitar o acesso universal e continuo a sesvile saude; efetivar a integralidade seja
através da articulacdo das acdes de promocao &,a@encdo de agravos, vigilancia a
saude, tratamento e reabilitadad\tualmente, a ESF é regulada pela portaria N8®de 21
de outubro de 2011
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Segundo essa politica, a atencdo bésica caraeseripar um conjunto de acdes de
saude, nos ambitos individual e coletivo, que algaa promocao e a protecdo da saude, a
prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratament@abilitacdo, reducdo de danos e a
manutencdo da saude com o objetivo de desenvotwaratencdo integral que impacte na
situacao de saude e autonomia das pessoas e apwidahtes e condicionantes de salde das
coletividades.

Dentre as caracteristicas do processo de trabalheqlipes de atencao basica, estdo a
programacao e implementacdo das atividades de datea¢csaude, de acordo com as
necessidades de saude da populacdo, com a préwidacintervencdes segundo critérios de
frequéncia, risco e vulnerabilidade; desenvolvdaieacque priorizem 0S grupos de risco;
realizar o acolhimento com escuta qualificada;izaalatencédo a saude na unidade basica de
saude, no domicilio, em locais do territério (sal@munitarios, escolas, creches, pracas,
etc.) e outros espacos que comportem a acao planejasenvolver acdes educativas que
possam interferir no processo de saude-doenca galggdo; apoiar as estratégias de

fortalecimento da gest&o local e do controle spdittre outras acd@s

Vale ressaltar que o processo de implantacao datégia ndo ocorreu da mesma forma
nos pequenos, médios e grandes municipios brasileklguns autores destacam as
dificuldades dos grandes municipios em implantaaefente a ESF em seu territdtfo Em
poucos municipios com sistemas de saude complaX©SF foi introduzida como a estratégia
substitutiva do modelo assistencial vigente, pagsgrande maioria das cidades de médio e
grande porte, persistem as caracteristicas de sirségia de expansao dos cuidados basicos
de saulde, voltada para grupos populacionais sobrmaco social e expostos a precarias
condicBes sanitarids

Para estudar esses e outros aspectos relacionaflesadéégia Saude da Familia, a
tematica da avaliacdo tem sido bastante utilizadaoncepcédo de avaliacdo de qualidade
proposta por Donabedial! classifica 0os componentes basicos em: EstrutuaeBso e
Resultado, sendo o processo, foco deste trabalbmmponente que representa o conjunto de
atividades desenvolvidas pelas equipes. Esse eanfdquilita e permite a melhor
sistematizacéo do processo de avalid¢aalém de apresentar uma boa compatibilidade com

0s programas e servicos de satfde

Assim, considerando o processo de trabalho comasyp@cto relevante na assisténcia a

saude da populacéo, podendo variar de acordo cpante populacional do municipio, este
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artigo tem como objetivo avaliar o processo dedlfabdas Equipes de Saude da Familia do
Estado de Pernambuco por porte populacional nalar®09.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo de corte tranales que foi analisado o processo
de trabalho das equipes de saude da familia ndcegeaPernambuco, através da utilizacéo do
banco de dados da pesquisa “ATENCAO PRIMARIA A SAUINO ESTADO DE
PERNAMBUCO: avaliagdo do periodo 1997-2006 segundodelo de gestdo dos
municipios”, realizada no ano de 2009, financiadalop Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico CNPq (BEIdMCT/CNPg Universal N°. 15/2007,
faixa B) e aprovado pelo Comité de Etica em PeaqiiisCPgAM/FIOCRUZ (n° 129/2008)
em 04 de dezembro de 2008.

O Estado de Pernambuco esta dividido em 185 mumécifsegundo estimativas
intercensitarias do Instituto Brasileiro de Geograf Estatistica - IBGE para 2009 (ano de
realizacdo das entrevistas), Pernambuco tem umagupép de 8.810.318 habitantes, da qual
89,2% cobertas pela atencdo primaria a saude,ddéeaqui como o servico desenvolvido
pelas unidades de saude da familia ou unidadesaBade saude que possuem populacéo
cadastrada e acompanhada pelos agentes comunitériagide a elas vinculados. Segundo o
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude SE;Nie Departamento de Informacéo
do Ministério da Saude (Datasus), o estado cordtanal848 equipes de saude da familia, a
época da realizacéo da pesquisa

A populacdo de estudo foi composta pelas equipesadée da familia do estado de
Pernambuco, em que uma amostra foi calculada gtiraae uma proporcdo de 90% (valor
esperado para o prontuario familiar), com erro kibsale 5% e grau de confianca de 95%,
obtendo-se, assim, 129 equipes. Considerando urda penostral de 15%, a amostra final
totalizou 152 equipes. Durante a realizacdo daydesgas equipes de saude da familia foram
sorteadas aleatoriamente e distribuidas, respeis@da proporcdo de equipes por porte
populacional e por municipio, 0 que resultou nacapfio de 154 questionarios em 24
municipios do estado. Assim, deveriam ser aplic&bgjuestionarios nos municipios de
grande porte, 69 nos municipios de médio e 30 mesjde pequeno porte.

Foi selecionado um informante-chave de cada eqape responder ao questionario,
devido, em muitos casos, a dificuldade de paralsdurno de atendimento da equipe.

Entretanto, foi necessario que esse informantesaptasse alguns critérios como ser
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integrante da equipe ha pelo menos um ano e canteceatividades desenvolvidas,
garantindo, assim, uma melhor qualidade das infoies

Foi aplicado um questionario piloto, inicialmenten euma equipe selecionada
intencionalmente, pela facilidade de contato eafigplidade das equipes em respondé-lo. O
teste piloto € de grande importancia na deteccdoabmsisténcias e ajustes no instrumento
de coleta (questionério). A adaptacéo, a corre@aentificacdo de alguns aspectos relativos
a estrutura oferecida as equipes favoreceram umalgagdo mais fidedigna do modelo de
atencao desenvolvido pelas equipes de saude d@afami

Utilizaram-se questionarios estruturados que, posteente, foram digitados no
programa Epi Info versdo 3.5.3, formando-se ent&iobanco de dados com informacdes
sobre as equipes de saude da familia participantes.

Para efeitos deste trabalho, as variaveis forandidas em trés componentes:
organizacdo das acdes internas, articulacdo camargdade e programas especificos.

O component®rganizacdo das acgdes intern@xomposto pelas variaveis: a) utilizou
0 mapa para demarcar areas de risco ou organizateralimento; b) organizacdo do
prontuéario através do envelope familiar; c) realisiagnéstico de area com identificacao de
grupos de risco; d) A unidade possui sala de situatualizada mensalmente; e) a equipe
analisou os dados do SIAB e realizou alguma acaduegéio dessa andlise; f) a equipe se
relne mensalmente para consolidacdo dos dadosAd) @) a organizacdo do atendimento
clinico considera os pacientes de risco ou ideatids no levantamento epidemioldgico; h)
realiza acolhimento com garantia de atendimentdlia@e ou escuta com encaminhamento; i)
realiza atendimento de urgéncia como sutura, degsnade abcesso e aplicagdo de penicilina
benzatina.

O componentarticulagdo com a comunidade composto pelas variaveis: a) a ESF
possui profissional membro do CMS ou participa €enides regularmente; b) ha grupo
gestor na unidade com participagdo da comunidafea anidade faz uso de terapias
complementares como plantas medicinais, massagamedpatia acupuntura, outros; d) ha
acOes sistematicas de educacdo em saude em cescb&sd; €) ha acdes sistematicas de
promocdo a saude associacbes de bairro, abrigasatos; f) ha parcerias da USF com
organizacdes civis como sindicatos, organizacdegagas, ONG ou movimentos sociais; g)
a ESF participa de outras praticas com a comunidad®: artesanato, caminhada, danca,
festas, campanhas educativas, atividades recreatdsiimula acbes de empregabilidade,

outros; h) grupos programaticos existentes na deida
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Por fim, o componentprogramas especificobi composto por itens relativos aos
seguintes programas: a) Saude da Mulher; b) Said&idnca; c) Saude do Adolescente; d)
Controle e prevencao de DST; e) Controle da tulbeseuf) Eliminacdo da hanseniase; Q)
Saude da Pessoa com Deficiéncia; h) Saude do Igosssisténcia ao paciente hipertenso e
diabético.

Para a andlise dos dados por porte populacionedmfautilizadas informacdes
demograficas e, para isso, foram coletadas infdiesmgo IBGE referentes a populacéo
residente no ano de estudo. Para este estudodemmsise municipio de pequeno porte
aquele com menos de 20 mil habitantes; médio monteinicipio que possuir entre 20 mil e
100 mil habitantes; e o municipio com mais de l@thabitantes foi considerado de grande
porte.

A alocacdo da amostra do estudo foi baseada nangéxp de equipes de saude da
familia existentes em Pernambuco, distribuida poteppopulacional. Entretanto, ao final da
coleta dos dados, devido a limitacdes técnicasandieiras para visita a alguns municipios,
observou-se uma diferenca entre os percentuaisetignarios que deveriam ser aplicados e
aqueles realmente aplicados. Com isso, a fim deggoesse percentual, foi calculado um
fator de ponderacdo, dividindo-se, para cada esttat porte populacional, o nimero de
guestionarios previstos pelo nimero de questionamicados (tabela 1). Esse fator foi de
grande importancia na apresentagéo dos resultadiws,de que o total fosse expresso com a
devida correcéo.

A andlise dos questionarios permitiu verificar téfecas entre o processo de trabalho
realizado pelas equipes e o porte populacionalntlasicipios. Para isso, utilizou-se o teste
Qui-quadrado e o teste exato de Fisher para comasuaroporgcdes entre esses trés estratos,

utilizando o programa Epi Info verséo 6.04.

RESULTADOS

Através da tabela 2, foi possivel identificar algnacdes realizadas pela maioria das
equipes como organizacdo do prontuario familiar,2%3, realizacdo de diagnéstico da
populacdo com identificacdo dos grupos de risc@o}86realizacédo do acolhimento (79,3%).
Entretanto, também foram observadas acdes readizawte menor frequéncia, como por
exemplo, consolidacdo dos dados do SIAB com a eqip,8%), analise/agcdo com base no
SIAB (26,1%), sala de situacdo atualizada (38,7%@atizacdo de alguns procedimentos de

urgéncia como sutura, drenagem de abcesso e d@aiakg penicilina benzatina (38,9%).
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Quanto a distribuicdo por porte, ndo houve difemegstatistica significativa, exceto pela acao
de acolhimento realizada principalmente pelos mpitis de pequeno porte (p=0,035). Vale
ressaltar que 57,2% das equipes realizaram no mibirdas acdes destacadas e nenhuma
delas conseguiu realizar todas as acfes elencasses @xo.

Quanto a articulacdo comunitéria (tabela 3), a agaws citada pelas equipes foi a
realizacdo de acdes sistematicas de educacdo e &]9%). Acdes como presenca de
grupo gestor na unidade com participacdo da coradaeid(17,3%), participacdo dos
profissionais no Conselho Municipal de Saude (33,4%so de terapias complementares
(35,1%) e acdes de promocdo a saude em associgdesro, abrigos e orfanatos (39,7%)
foram citadas com menor frequéncia pelas equipesiafiacédo do cumprimento de todos os
itens desse eixo evidenciou que 46,1% das equadigaram no minimo 4 itens e apenas 3%
conseguiu cumprir todos os itens.

Ainda na tabela 3, constatou-se que as equipegosgiiam pelo menos 1 grupo
tematico foram mais presentes nos municipios dedgrporte com diferenca estatisticamente
significante (p=0,031).

Ao analisar o componente dos programas espec(t@osla 4), pode-se observar que,
em geral, as equipes realizavam as ac¢oes elencadasjuando observado o conjunto das
acdes, esses percentuais reduziam-se bastante, smmbservou nas acdes de saude da
mulher: percentuais elevados de cumprimento dassagélas equipes, entretanto, apenas
58,4% delas cumpriam todas as acdes. Para esteamagtambém se observou diferenca
significativa entre os portes, com maior percentlzervado nos municipios de pequeno
porte (p=0,004).

Em outros programas, também néo se evidenciatas@drcentuais de cumprimento
das acoes pelas equipes, a exemplo de saude ds@tk (40,1%), saude da pessoa com
deficiéncia (60,8%) e saude da crianca (63,8%pd@@m diferenca estatistica significativa.

Para os programas de controle da tuberculoseninatjdo da hanseniase, constatou-
se que as acgOes desses programas foram realizadamaior frequéncia pelas equipes dos
municipios de grande porte, quando comparadas @ipesqdos municipios de médio e
pequeno portes (p=0,059 e 0,008, respectivamente).

Outro ponto evidenciado foi referente as ac6espilogramas de salde do idoso e
Hiperdia, cujas equipes apresentaram elevado geetede cumprimento, sem diferenca

significativa entre os portes. Devido a isso, akes foram incluidos na tabela 4.
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DISCUSSAO
COMPONENTE ORGANIZACAO DAS ACOES INTERNAS

Este componente destaca a¢fes de grande importgacega o planejamento e
organizacdo da atencdo a saude da populagdo, menfmeconiza a Politica Nacional de
Atencao Basica

Uma dessas acoes € a utilizacdo do mapa da aedaategéncia, fundamental para o
planejamento e execucdo das acgdes, pois 0 prodessmhecimento do territorio incluso na
rotina de trabalho das equipes de saude da fameitia por finalidade a prevencdo de
aparecimentos de danos evitaveis, e desenvolvindmtacdes focalizadas para fatores de
risco sociais, ambientais, comportamentais e alianes®. Neste trabalho, essa pratica foi
citada por pouco mais da metade das equipes (52s&¥elhante aos resultados encontrados
em outras pesquisas como a de Sarti €f\ah qual avaliou a implementacéo de acBes das
equipes de saude da familia do Espirito Santo eratns que 55,8% delas trabalham com
mapa de sua area de abrangéncia. Constatou-se aimd@esquisa realizada em nivel
nacional para avaliar a implantacdo do programedesda familia que, em 1999, a utilizagcéo
de mapas, ferramenta que expressa a apropriag@oritidrio e auxilia o processo de trabalho
das equipes, ocorreu em pouco mais da metade dpeegle salde da familia e em cerca de
40% das equipes de saude bdeal

Além disso, a atualizacdo da sala de situacdoagndstico com a identificacdo de
grupos de risco, assim como a organizacdo do atendd com base nesse levantamento sé&o
caracteristicas importantes do processo de tralddsoequipes de atencdo basic&ssa
pesquisa mostrou que 86% das equipes informarahzaresal diagndstico, mas apenas
42,8% afirmaram organizar o atendimento considergatientes de risco ou identificados
no levantamento epidemiolégico. No Espirito Sam@,5% das equipes realizam o
diagnéstico da situacéo de saude da populdggicem pesquisa com o objetivo de analisar o
contexto da ESF nos municipios da ARS Oeste Il did<; observou-se que 18(56,3%) dos
entrevistados disseram que o diagnéstico de assam@re ou quase sempre realizado para
identificar os problemas mais frequentes da popoltc

Quanto a forma de organizagéo das fontes de infiropaonstatou-se que 93,2% das
equipes utilizavam envelope familiar em substitoicgo prontuario individual, o que

corrobora com outros estudos, os quais encontrpeacentuais de 72,2%e 92,8%".
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Conforme orienta o Ministério da saude, é de resmmlidade dos municipios
“alimentar, analisar e verificar a qualidade e aststéncia dos dados alimentados nos
sistemas nacionais de informacdo a serem enviadosteas esferas de gestao, utiliza-los no
planejamento e divulgar os resultados obtidogt importancia do sistema de informac&o da
atencao bésica estd no fato de poder planejadizareacbes mais estratégicas com base em
informacdes consistentes e, para isso, também dafuental a consolidagdo desses dados
pela equipe. Entretanto, essa realidade ndo falesviada nesse estudo. Sarti et'al.
constataram que 57,8% das equipes do Espirito Saifitam o SIAB para planejar suas
acbes, enquanto que Oliveira e Bezéfr@ncontraram que a consolidacdo dos dados nas
equipes do Oeste de Goias nunca ou raramentezadsaém conjunto.

O acolhimento do usuario nas equipes foi um iteeguentemente citado nos
questionarios e o unico, dentro do componente arge@o das acdes, que demonstrou
diferenca entre os portes populacionais, apresgoits@é mais frequentemente nos municipios
de pequeno porte, talvez pela menor demanda our peogimidade dos usuarios a esses
servicos. Entretanto, Camargo Jr et'3lem estudo realizado em 31 municipios dos estados
de Minas Gerais e Espirito Santo, evidenciaram a@uolhimento, enquanto politica de
governo, esteve presente em 7 (22,58%) dos muwmscépausente em 24 (77,42%). Souza et

al. °

realizou uma pesquisa em trés capitais do Nordestestatando que 0s usuarios
descontentes com o agendamento da unidade e adacola recepcao, os profissionais
referiram vivenciar situacfes estressantes paraa#a do dilema de atender a excessiva

demanda.
COMPONENTE ARTICULA(;AO COM A COMUNIDADE

A articulacdo da equipe de saude da familia comnauaidade ainda € um grande
desafio a ser superado em muitos municipios. Fsesipel perceber, neste trabalho, a
dificuldade das equipes em participar de reuni@gsllarmente com o conselho de saude
(33,4%), formar grupo gestor na unidade com padgAdo da comunidade (17,3%) e realizar
acOes sistematicas de promocao a saude em asssctgzbairro, abrigos, orfanatos e outros
espagcos comunitarios (39,7%). Outros estudos tambeidenciaram dificuldades na
realizagdo de agdes com a comunidade como a bartmipacdo dos profissionais das
equipes nas reunides do conselho municipal de sdUelébaixa participacdo em grupos e
instituicées locais, com vistas a resolucao doblpmas, revelando a auséncia de atividades

participativas com a comunidad® Crevelim e PeduzA® apontaram em suas pesquisas
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realizadas na cidade de Sao Paulo que a particpgg&omunidade esté prevista desde o
diagnostico da situagcdo de saude e planejamentoatildades da equipe como nos
Conselhos Gestores e Populares.

O baixo percentual de equipes que desenvolvemcasatomplementares (35,1%)
demonstra que agbes como Medicina Tradicional GhwAeupuntura, Homeopatia,
Fitoterapia, dentre outras contidas na Politica iowet de Praticas Integrativas e
Complementares (PNPIC), necessita ser incorporgaat@&a das equipes, pois, ao atuar nos
campos da prevencao de agravos e da promocao,eneaate recuperacao da saude, baseada
em modelo de atencdo humanizada e centrada naalidege do individuo, a PNIPIC
contribui para o fortalecimento dos principios famntais do SU%.

Dentre outras atividades desenvolvidas com a catadej talvez a mais frequente
seja a realizacdo de grupos tematicos. Comparanealiaacdo dessas acdes nas equipes de
saude da familia e em unidades de saude tradisi@mai4l municipios das regides Sul e
Nordeste, Facchini et &° constataram que as acfes programaticas paraadotiittegral e
as atividades de grupo foram significativamentesnraéiquentes no Saude da Familia do que
no modelo Tradicional.

Um estudo qualitativo realizado em Cuidb&lemonstrou que 0s grupos comumente
realizados entre as equipes sdo os hipertensa@bétidos, gestantes e idosos. Os grupos de
adolescentes e saude mental sdo 0s menos realizadoborando com o presente estudo, o
qual destacou os grupos Hiperdia e gestantes.l®esegeque 0s grupos tematicos seguem em
programas verticalizados preconizados na Atenc@uaFa, sem levar em consideracdo a
prioridade de risco e diagnéstico da comunidadm@aaapresenta centrada na doenca, e na
condi¢cdo do doente, o que denota em préticas @ustEas e fragmentadas com enfoque na

doenca e tratamento, persistindo o desafio detesirwa integralidade da atencag>

COMPONENTE PROGRAMAS ESPECIFICOS

Dentre os itens avaliados, referentes a Saude diaeMwa grande maioria foi citada
por 90% das equipes, excecdo as consultas ginezado(/0,1%) e de pré-natal (78,5%)
realizadas pelo médico. Entretanto, o conjuntogdes somente foi realizado por 58,4% das
equipes, sendo mais comumente realizado pelasesgd@s municipios de pequeno porte.

Outros autores demonstraram um bom grau de imgimtdas acOes dirigidas as
mulheres, como consultas de pré-natal, exames mireee (Papanicolau), suplementacao

nutricional e acdes educativds Entretanto, segundo Niquini et &, ao avaliar o processo
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da assisténcia nutricional no pré-natal em setdagies de salde da familia do municipio do
Rio de Janeiro, observaram que houve uma baixaizado do acompanhamento do estado
nutricional da gestante e do seu ganho de pesa patenchimento do grafico do indice de
massa corporal - IMC por semana gestacional ealopas referentes a presenca de edema.

Também se observou que as a¢les referentes ademddanca foram executadas pela
maior parte das equipes, com destaque para o memgoto das “criancas de risco”,
atendimento e orientacdo aos casos de diarrer@donento de sulfato ferroso para criancas
de 6 a 24 meses e vit. A para criancas de 6 a S@spalém da referéncia para triagem
neonatal. Canesqui e Spinelfi destacaram que acfes voltadas & populacdo intamtib
consultas médicas e imunizagbes apresentaram umgteumde implantacdo no estado do
Mato Grosso.

Dentre os programas avaliados, a saude do adolesegmesentou 0S menores
percentuais, considerando a busca ativa de adotescee risco, o desenvolvimento de
atividades sobre prevencdo de drogas e desenvaltontke atividades sobre sexualidade e
prevencdo de gravidez precoce. Segundo Almeidd. éf, aemaéticas diversas, tais como
sexualidade, drogas, violéncia, saude do adolescenteste publico alvo gera grandes
mudancgas, devido a uma transversalidade de aboslageicativas, e que a articulagdo com
as escolas fortalece as ac¢0des e o trabalho irdeedet multidisciplinar.

Assim como neste trabalho, Canesqui e Spifeléncontraram um bom grau de
implantacéo das atividades voltadas para hiperseashabéticos, principalmente em relagcéo
as consultas médicas. Entretanto, Costa, Silvanealba?® observaram, em estudo realizado
em Pernambuco, que as acdes de prevencdo dest@guasulacdo em geral visando a
prevencdo da hipertensédo arterial e seus fatoresateeram desenvolvidas apenas por uma
pequena parcela das equipes de Saude da Familia.

O Programa Nacional de Controle da Tuberculoseopiea como uma das estratégias
de erradicacdo da doenca interromper a cadeiaadsentissdo mediante a descoberta e o
tratamento de casos de tuberculose baciliferos. dlax esse objetivo seja atingido, torna-se
essencial que se diagnostigue o0 maior numero @bsdés casos e que esses pacientes
concluam o tratamentd. Em alguns municipios do estado do Mato Grossustatou-se que
80% dos entrevistados atribuiram grau bom de ingpidie as atividades de controle da
tuberculose: consulta médica, notificacdo compids@ busca ativa dos faltosds,
corroborando com os resultados do presente estudpal também demonstrou menor
percentual nos municipios de pequeno porte, pahoi@nte quanto ao preenchimento do

livro de registros.
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Para as acdes de erradicacdo da hanseniase eiocantrados resultados semelhantes
as acdes de controle da tuberculose, em que a totadade das equipes informaram
realizar a captacdo dos sintomaticos dermatolégiexame de comunicantes e busca aos
pacientes faltosos, mas encontravam dificuldada paoreenchimento do livro de registro.
Outros autores atribuiram o grau bom de impleméptags seguintes atividades em
municipios do Mato Grosso: busca ativa dos casossuitas médicas e notificacdo
compulséria, além de graus regular e baixo paediaslades de prevencao das incapacidades
fisicas, investigacdo dos contatos e acdo educitiEntretanto, para alcancar os objetivos
do Politica Nacional de Eliminacdo da HanseniaB&EH, é necessario assegurar que as
atividades de controle estejam descentralizadas@igadas pela atencéo basta

Uma das limitacdes deste estudo refere-se ao samlie do tipo transversal, o qual
nao permite estabelecer relacbes entre causa te, ebeique limita a interpretacdo dos
resultados. Outra limitacao refere-se ao fato deapinformagdes utilizadas para se avaliar
as equipes eram autorreferidas, ndo sendo possis&in, comprovar a veracidade das
informacdes fornecidas, tendo em vista que asnrdgdes ndo eram complementadas pelos
pesquisadores através da observacao in loco dadeid

Do total de 185 municipios, apenas 10 possuem deal00 mil habitantes e tem tido
acesso a recursos proprios na estruturacdo datdgsraSaude da Familia, através do
PROESF, podendo desenvolver mecanismos de cap@citdgs profissionais de forma
autdénoma, de melhoria das condi¢des de trabalharddades, compra de equipamentos, etc.
Os demais municipios contam apenas com o0s recrggassados para o fundo municipal de
saude, a titulo do Piso da Atenc¢éo Basica ou dmniivos para equipes de saude da familia,
agentes comunitarios de saude ou equipes de sadde Assim, esperava-se que as equipes
dos municipios de grande porte apresentassem raslhesultados devido aos investimentos
do PROESF, entretanto, foram observadas poucaeerifes nas acles realizadas pelas

equipes dos diferentes portes populacionais.

Henrique e Calvd’, avaliando o grau de implantacdo de municipiosricenses,
demonstraram que 0s municipios maiores apresenteamelhor classificados quanto ao
processo de trabalho, quando comparados aos mosici@m menos de 20 mil habitantes.
Outros autores constataram a obtencé@o de boasgsrfidr parte das equipes, sobretudo nos
municipios de pequeno porfé®’ apesar dessas praticas, muitas vezes, apresers@re

limitadas devido a auséncia de uma rede regiomkiziz referéncia e contrarreferéncia de
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servicos assistenciais, predominando o modelo icthAske assisténcia a doengas em suas
demandas espontaneas.

CONCLUSAO

Dessa forma, constatou-se, no presente estud@sqoigiticas de salde realizadas pelas
equipes de saude da familia pouco variaram entrpodg®s municipais. As equipes dos
municipios de maior porte se destacaram quantiséérgia de pelo menos 1 grupo tematico
na equipe e no preenchimento dos livros de regidérduberculose e hanseniase. Ja os
municipios de menor porte apresentaram melhoraftades nas acdes de acolhimento, busca

ativa de adolescentes de risco e no conjunto desalg saude da mulher.

Além disso, na articulacdo comunitaria, tambémnfoencontradas dificuldades no
desempenho de varias praticas, essenciais paegaade vinculo com 0s usuarios.

Assim, € necessério investir na qualificacdo dasirems humanos dos diferentes
municipios do estado de Pernambuco, a fim de reduzitas das diferencas encontradas na

pratica das equipes de saude da familia.
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Tabela 1 Distribuicdo das equipes de salde da familiastad® de Pernambuco, Brasil
(agosto de 2008), por porte populacional dos mpitisisegundo questionarios aplicados

e fator de correcao.
Porte Questionarios  Questionarios Fator de

populacional dos  ESF em PE previstos aplicados ponderagdo
municipios N % N N %

Grande 652 35,3 55 71 46,1 0,77

Médio 832 45,0 69 55 35,7 1,26

Pequeno 364 19,7 30 28 18,2 1,08

Total 1848 100,0 154 154 100,0

Fonte: elaborado pelos autores.
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Tabela 2 Distribuigdo das equipes de salude da familiamoscipios do Estado de Pernambuco por porte
populacional, segundo organiza¢do das a¢fes. 2009.

Utilizou o mapa para demarcar areas de risco ou

organizar o atendimento 813 528 35 493 32 58,2 13 464 0,497

Organizacgédo do prontuério através do envelope

familiar 1436 93,2 67 944 49 89,1 28 100,M,150

Realizou diagnostico de area com identificagdo de

grupos de risco 1325 860 61 859 49 891 22 786 0,431

A unidade possui sala de situacao atualizada

59,5 38,7 28 394 25 455 6 21,4 0,100
mensalmente

A equipe analisou os dados do SIAB e realizou 402 261 16 225 17 309 6 214 0491
alguma acao em funcéo dessa analise. ' ' ' ' ' '
A equipe se reline mensalmente para consolidac;z?l%3 6

dos dados do SIAB 21,8 17 239 12 218 5 17,9 0,804

A organizagado do atendimento clinico considera os
pacientes de risco ou identificados no levantament65,9 42,8 29 40,8 26 47,3 10 35,7 0,572
epidemiolégico

Realiza acolhimento com garantia de atend. imediit2>2 1

; 793 52 732 42 76,4 27 964 0,035
ou escuta com encaminhamento

Realiza atendimento de urgéncia como sutura,
drenagem de abcesso e aplicacdo de penicilina 60,0 389 29 408 17 30,9 15 53,6 0,131
benzatina

Fonte: elaborado pelos autores. Legenda: GP=Grande Porte, MP=Médio Porte, PP=Pequeno Porte
OBS 1:Os totais apresentados (N e %) estéo corrigidiosf@®r de ponderacao.
OBS 2: Quando houve valores perdidos (missing), os me$onas considerados no calculo dos percentuais.
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Tabela 3 Distribui¢cdo das equipes de saude da familiamoscipios do Estado de Pernambuco por porte poipuial,
segundo articulagdo com a comunidade. 2009.

A ESF possui profissional membro do CMS0u 59 4 334 94 338 15 273 13 464 0218
participa de reunides regularmente
Ha grupo gestor na unidade com participagao da 2

comunidade 66 173 13 183 8 145 6 214 0,718

A unidade faz uso de terapias complementares
como plantas medicinais, massagem, homeopatia54,1 351 20 28,2 23 418 9 321 0,270
acupuntura, outros

Héa acdes sistematicas de educacdo em salde e

creches/escolas rI.]L38,5 899 62 87,3 48 87,3 28 100,0 0,137
Ha acdes sistematicas de promocao a saude
associac¢des de bairro, abrigos, orfanatos 611 397 31 437 21 382 10 357 0711
Ha parcerias da USF com organizag@es civis como

sindicatos, organizacg@es religiosas, ONG ou 974 63,3 55 775 30 545 16 57,1 0,016
movimentos sociais

A ESF participa de outras praticas com a
comunidade como: artesanato, caminhada, danca,

festas, campanhas educativas, atividades 81,4 528 36 50,7 34 61,8 10 357 0,076
recreativas, estimula acées de empregabilidade,

outros

Héa pelo menos 1 grupo tematico na unidade 1384,8 65 915 48 87,3 20 714 0,031

Fonte: elaborado pelos autores.
Legenda: GP=Grande Porte, MP=Médio Porte, PP=Pequeno RE&=Conselho Municipal de Saude

OBS 1:Os totais apresentados (N e %) estéo corrigidiosfar de ponderacao.

OBS 2: Quando houve valores perdidos (missing), os me$onas considerados no calculo dos percentuais.
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Tabela 4 Distribui¢cdo das equipes de saude da familiamoscipios do Estado de Pernambuco por porte poipuial,

segundo programas especificos. 2009.

. TOTAL (154) GP (71) MP (55) PP (28)
PROGRAMAS ESPECIFICOS p-value
N % N % N % N %
SAUDE DA MULHER 90,0 58,4 39 549 27 49,1 24 85,7 0,004
Realiza coleta de material para citologia oncética140,4 91,1 71 100,0 44 80,0 28 100,0 0,000
Realiza consulta ginecoldgica (médico) 108,070,1 51 71,8 34 61,8 24 85,7 0,074
Orienta e examina as mamas durante a consulta 14%8,7 69 97,2 52 945 28 100,0 0,591
Realiza consulta de pré-natal (médico) 120,978,5 52 73,2 41 745 27 96,4 0,033
Avalia o estado nutricional da gestante 147,896,0 66 93,0 53 964 28 100,0 0,292
E;j[l(l)lza visita domiciliar em até 15 dias ap6s o 1494  97.0 68 958 53 964 28 100,0 0.717
SAUDE DA CRIANCA 98,2 63,8 45 634 35 63,6 18 64,3 0,996
ﬁﬁggga(ggi:uﬁ;eﬁggggo edesenvolvimentoda,,3 6 g54 565 789 46 836 21 750 0,624
Faz o monitoramento das “criancas de risco” 150,98,0 70 98,6 53 964 28 100,0 0,588
Atende e orienta os casos de diarreia 150,98,0 70 986 53 96,4 28 100,0 0,588
ey et ™ Hh27 o7 64 s 5L 927 27 Sd  0seG
Desenvolve a¢bes para IRA e ASMA 123,680,3 57 80,3 41 745 26 929 0,137
Referencia para triagem neonatal 141,491,8 67 944 49 89,1 26 929 0,543
SAUDE DO ADOLESCENTE 61,8 40,1 26 36,6 22 40,0 13 46,4 0,666
Realiza busca ativa de adolescentes de risco 8354,0 36 50,7 26 47,3 21 75,0 0,043
Desenvolve atividades sobre prevencdo de drogas 6 7448,4 33 46,5 27 491 14 50,0 0,934
E;f/i?]‘(’gge dgtg’;ga‘;eesz Sp‘:ggiseexua“dade € 107,7 70,0 45 634 40 72,7 21 750 0,393
CONTROLE E PREVENCAO DE DST 113,3 73,6 56 78,9 36 65,5 23 821 0,138
Garante distribuicdo de preservativos 147,195,5 65 91,5 53 964 28 100,0 0,189
Garante a gestante exames VDRL e anti-HIV 140,81,3 63 88,7 50 90,9 27 96,4 0,487
ggz_arllza diagndstico e tratamento dos portadores (137’7 76.4 60 845 37 67.3 23 821 0,058
CONTROLE DA TUBERCULOSE * 98,2 79,2 55 87,3 34 81,0 12 63,2 0,059
Faz captacéo dos sintomaticos respiratérios 110,89,3 58 92,1 37 88,1 18 947 0,653
Realiza exame de comunicantes 118,895,8 62 984 41 97,6 18 94,7 0,561
Realiza busca aos pacientes faltosos 118,95,2 61 96,8 41 97,6 18 947 0,643
Possui “livro de registro” preenchido 108,3 87,3 60 952 39 929 12 63,2 0,000
ELIMINACAO DA HANSENIASE ** 82,8 75,3 47 839 31 795 7 46,7 0,008
Faz captacao dos sintomaticos dermatoldgicos 96.47,6 48 85,7 36 92,3 13 86,7 0,607
Realiza exame de comunicantes 104,605,1 54 96,4 38 974 14 93,3 0,615
Realiza busca aos pacientes faltosos 103,93,9 54 96,4 37 949 14 93,3 0,832
Possui “livro de registro” preenchido 94,8 86,2 53 946 36 92,3 8 53,3 0,000
SAUDE DA PESSOA COM DEFICIENCIA 93,7 60,8 38 535 34 61,8 20 71,4 0,243
Registro das pessoas com deficiéncia 118,56,9 51 71,8 44 80,0 22 78,6 0,534
Encaminhamento para concessao de OPM 109,B1,2 46 64,8 40 72,7 22 78,6 0,350

Fonte: elaborado pelos autores.

* Neste caso, o N correspondeu as equipes (124)atprederam a casos de tuberculose; ** Neste cade, o

correspondeu as equipes (110) que atenderam admbasseniase.
Legenda:

GP=Grande Porte, MP=Médio Porte, PP=Pequeno Porte;
OPM=0Ortese, Protese e Meios aux. de locomogao.
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RESUMO

Este estudo tem como objetivo avaliar a Estrat&pgide da Familia no estado de
Pernambuco, nos anos de 1999 e 2009, quanto duestrel ao processo de trabalho
desenvolvido pelas equipes, a fim de identificangos e dificuldades no modo de atengéo a
saude da populagcéo. Para isso, foi utilizado o dalecdados relativo ao ano de 1999, que
continha o universo das equipes (189) de Pernambuno banco de 2009, utilizou-se uma
amostra representativa das equipes do estado (AS4)ariaveis foram analisadas quanto a
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organizacao, articulacdo comunitaria, estruturaedmspes e programas especificos, atraves
de teste de significancia e analise por clustes. r€sultados evidenciaram o baixo
cumprimento de varias acdes relacionadas a esaapFgcipalmente, quanto a participacao
social, a organizacdo e avaliacdo das acOes. &mivet observou-se uma evolugdo
significativa na estrutura das equipes, com destpgua 0s materiais/equipamentos, vacinas e
medicamentos essenciais. Por fim, a andlise do®snde atencdo a populacdo demonstrou
qgue houve uma melhora significativa das acfes pteas, principalmente nas equipes com
desempenhos mais elevados e intermediérios (dus&R, respectivamente).

Palavras-chave atencdo primaria a saude; programa saude dadambliacdo de servigos
de saude; estrutura dos servigos; avaliacdo degsos (cuidados de saude).

ABSTRACT

This study aims to assess the Family Health Styatethe state of Pernambuco in 1999 and
2009, as the structure and work process develope¢ldebteams in order to identify progress
and difficulties in attention so people's healtbr Enhis, we used the database for the year
1999, which contained the universe of teams (18®eonambuco and, in 2009 bank, we used
a representative sample of the state teams (1949. veriables were analyzed for the
organization, community liaison, team structure @nograms, through significance testing
and analysis by cluster. The results showed lowptiamce of various actions related to
strategy, especially as social participation, oizgtion and evaluation of actions. However,
there were significant changes in the structureeams, especially the materials / equipment,
vaccines and essential drugs. Finally, the analgbipopulation to the attention of ways
demonstrated that there was a significant improvernoé preventive actions, especially in
teams with higher performance and intermediaries{ers 1 and 2, respectively).

Keywords: primary health care; family health program; ewafilbn of health services;
structure of services; process assessment (heath c

INTRODUCAO

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) caractsgzaer um conjunto de acdes de
promocédo, protecdo e recuperacdo da saude deselavotediante as praticas de cuidado e
gestdo das equipes de saude da familia, compr@asetan a equidade e a integralidade da
assisténcia & saudé. Considerada um modelo de Atencdo Primaria a SalAleS, a ESF
tem como foco a unidade familiar e constitui a @pal porta de entrada do usuario no
sistema e o0 centro de comunicacdo das redes deghat@nsaude, de modo a viabilizar o
acesso universal e igualitario as acdes e aos;esrde saidd”.

Desde a sua criacéo, a Estratégia Saude da Falmifinge atualmente mais de 32 mil
equipes presentes em 90% dos municipios brasilei@®ndem a cerca de 102 milhdes de
pessoas, 0 que representa uma cobertura de 537 4¥pdlacéo brasileifa Outros estudos

>% também observaram que a Estratégia Salude da &apiésentou expansdo acentuada no
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namero de suas equipes em todo o pais. Entretaste crescimento ndo implica,
necessariamente, uma alteragdo real das tradisidoanas de atencdo a salude ou uma
estratégia de promocao de equidade

O crescimento da Estratégia de Saude da Familamente com o cenario de
avancos e desafios, estimulou estudos, em todoasilBsobre questdes relacionadas a
qualificagdo das equipes, as praticas adotadas eesolubilidade na atencdo a saude da
populacad.

Propostas como a Avaliacdo para Melhoria da QuédidAMQ) foram apresentadas
pelo Ministério da Saude em 2005 para subsidiaonaatla de decisdo, oferecendo aos
gestores municipais ferramentas de avaliacdo éest qualidade da ESE’. J4 em 2011,
como forma de ampliacdo do acesso e de melhoriquddade da Atencdo Basica, foi
proposto e implantado o Programa Nacional de M&lhdo Acesso e da Qualidade na
Atencdo Basica (PMAQ-AB), vinculado a estimulosafineiros e ao cumprimento de metas,
mas com a garantia de um padrdao de qualidade queamparavel em todo o territorio
brasileiro'*2 Tais propostas geraram estudos os quais dem@mstrpue a qualidade auto-
avaliada pelas equipes ainda se encontra em patg&nadeal, sendo necessarias melhorias
em Varios aspectos, desde o planejamento e awaliasdacoes, até a participacdo popular e
controle sociaf*?

Outros estudos também demonstram ndo sé a infragstprecaria das unidades de
saude'* > mas também evidenciaram questdes relativas andssimento das acdes de
saude pelas equipes como a fragilidade na relag#sgonal-paciente, caracterizada pelo
mecanicismo e voltada para a medicaliza®4a divulgacdo desses e outros estudos sdo de
grande importancia, a fim de melhorar a qualidaaleyelstdo e dos servicos de saude, em
especial da ESF. Segundo Takeda avaliacdo e qualidade sdo campos estreitamente
relacionados, entendendo-se que, para conhecalidagle ou para melhora-la, € necessario
avalia-la.

Assim, a evolucdo da Estratégia de Saude da Famdlibngo dos anos, calcada por
aspectos que priorizam as acdes de protecéo e piionacsaude, a identificacdo das situacdes
de risco na comunidade e assisténcia integral madlida, foi também acompanhada por
aspectos que ndo condizem com as bases dessa@&gisfracreditando-se que o modelo
médico assistencial curativista ainda permanecaizzagto hoje nos servicos de saude, até
mesmo nas equipes de salude da fanifliaEEssas praticas sd um desafio para alguns

profissionais da saude e se fundamentam, ainddggiea da doenca, em detrimento ao
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atendimento integral e humanizado, pouco contripaia a transformacdo da realidade
sanitaria de uma populacio™®

Dessa forma, este artigo tem como objetivo avalilstratégia de Saude da Familia
no estado de Pernambuco nos anos de 1999 e 208&tou sua estrutura e processo de
trabalho desenvolvido pelas equipes, identificaastancos, dificuldades, assim como o0s
modos de atencdo a saude ofertados a populacao.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo exploratorio descritivo, ual épram analisados a estrutura e o
processo de trabalho das equipes de saude dasfamikstado de Pernambuco, nos anos de
1999 e 20009.

Para isso, foram utilizados dois bancos de dad@sinoeiro corresponde a pesquisa
intitulada “Avaliacdo da Implantagdo e Funcionaroemd Programa de Saude da Familia”,
realizada pelo Ministério da Saude, no ano de 188%®nento da implantacdo de muitas
equipes em nivel nacional, sendo utilizadas asnrdQdes das equipes de saude da familia
existentes no estado de Pernambuco; o segundo lEnctados corresponde a pesquisa
“ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO ESTADO DE PERNAMBUCO:avaliagdo do
periodo 1997-2006 segundo modelo de gestdo doscipias’, realizada no ano de 2009,
financiada pelo Conselho Nacional de Desenvolvimedientifico e Tecnolégico CNPq
(Edital MCT/CNPq Universal N°. 15/2007, faixa B)aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do CPgAM/FIOCRUZ (n° 129/2008) em 04 demidro de 2008.

O Estado de Pernambuco estd dividido em 184 muos;i@lém do distrito de
Fernando de Noronha. Segundo estimativas intetéeiasi do IBGE em 1999, o estado
apresentava uma populacdo de 7.580.807 habitalitemn 2009, Pernambuco apresentava
uma populagcdo de 8.810.318 habitantes, dos qué2868€obertas pela atencdo primaria a
saude, entendida aqui como o servico desenvolvitims punidades de saude da familia ou
unidades basicas de saude que possuem populagiiradd e acompanhada pelos agentes
comunitérios de saude a elas vinculaffosSegundo informacgées do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude - CNES, para esse asbadn contava com 1.848 equipes de
salde da famili&.

A amostra de equipes para o0 ano de 1999 utilizawniverso das equipes (189)
existentes no estado de Pernambuco na época dacaealPara o ano de 2009, foi calculada

uma amostra significativa para todo o estado dedddsuco, a fim de estimar uma proporgéo
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de 90% (valor esperado para o prontuario familieom erro absoluto de 5% e grau de
confianca de 95%, obtendo-se, assim, 129 equipessiderando uma perda amostral de
15%, a amostra final totalizou 152 equipes. Durantealizacdo da pesquisa, as equipes de
saude da familia foram sorteadas aleatoriamenigtréodidas, respeitando-se a proporcao de
equipes por porte populacional e por municipio, u® gesultou na aplicacdo de 154
questionarios em 24 municipios do estado.

Sendo assim, foi possivel comparar a estruturgoeeesso de trabalho das equipes
nos dois periodos, pois, em 1999, utilizou-se @armsb das equipes (189) de Pernambuco e,
em 2009, utilizou-se uma amostra representativa parestado de Pernambuco (154).
Entretanto, no banco de dados de 1999, duas eqapesentaram os dados em branco,
trabalhando-se entdo com os dados de 187 equipes.

Na primeira analise deste trabalho, as variaveranfodivididas em trés eixos
principais: organizacdo e articulagdo comunitdeafrutura das equipes; e programas
especificos. Abaixo seguem as variaveis que compfada eixo e suas respectivas
pontuacoes.

O eixoorganizacgéao e articulagdo comunitaréeacomposto pelas variaveis:

a) existéncia de mapa da area de abrangéMeindo possui; 1 - possui)

b) forma de organizacdo do prontua(® - ndo possui; 0,5 - prontudrio individual; 1 -
prontuario familiar)

c) analise dos dados do SIAB com realizacdo desg@be ndo analisou e nao agiu; 0,5 -
analisou, mas ndo agiu; 1 - analisou e agiu)

d) realizacao de reunifes para discutir e progranteabalho da equip@ - ndo; 0,25 - sem
regularidade; 0,5 - mensalmente; 0,75 - quinzenalbeiel - semanal)

e) participacdo em atividades voltadas para a &olde problemas relacionados a educacéo,
moradia, agricultura, geracéo de ref@anao; 1 - sini)

f) participacdo no Conselho Municipal de Sagde n&o participa e ndo € membro; 0,5 -
participa, mas ndao € membro; 1 - participa e € manb

g) avaliacao das ac¢des com a participacao da cdame(0 - ndo avalia com a comunidade;
1 - avalia com a comunidade)

h) Visita de supervisao da Coordenacgao Munig@al nenhuma; 1 — n° de visitas/6)

1) Participagéo de reunido com a Coordenacgao Mupati(® — nenhuma; 1 — n° de visitas/6)

Para cada item do epastrutura das equipesiilizou-se a seguinte pontuagao: O - ndo
possui; 1 - possui. Esse eixo € composto pelagwasi a) disponibilidade de materiais/

equipementos (estetoscopio, tensibmetro, otoscagtalmoscopio, termdmetro, lanterna,
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foco, aparelho de aerosol/nebulizador, balanca@dahlanca infantil, material para pequena
cirurgia, material para retirada de pontos, estétus de pinard, sonar dopler, glicosimetro);
b) disponibilidade de vacinas (BCG, antipdlio, ltdg/DPT, toxoide tetanico, anti-hepatite B,
triplice viral / MMR, DT adulto); c) disponibilidad de materiais educativos (cartazes e
folhetos, album seriado, TV e videos); d) dispdiibde de medicamentos essenciais
(antibiodticos, sulfato ferroso, contraceptivos,i-&ipertensivos, vitamina A, antitérmicos,
analgésicos, antiparasitarios, hipoglicemiantesspentimicotico topico, tuberculostaticos,
medicamentos contra hanseniase).

Por fim, o eixoprogramas especifico®i composto por iten§0 - ndo realiza; 1 -
realiza) relativos aos seguintes programas: a) Saude daeMelda Crianca (consulta médica
de pré-natal, vacinacdo com toxoide tetanico, dispgio de sulfato ferroso, avaliacdo do
estado nutricional da gestante, consulta médicaié&ippra, distribuicdo de preservativos,
insercdo de DIU, consulta ginecoldgica); b) Coetrdéd Hipertensédo e Diabetes (busca ativa
de casos, diagnéstico); c) DST, Hanseniase e Tulbsec (diagnéstico, tratamento, busca
ativa de casos); d) acbes de Vigilancia EpidemioB@notificacdo compulsoéria de doencas,
investigacado, acoes de bloqueio).

Como visto, cada variavel listada recebeu umayagdb, a qual poderia variar de 0 a
1, sendo possivel calcular a pontuacdo média dagesgnos anos de 1999 e 2009. Contudo,
para a construcdo de cada eixo principal (orgaad@acarticulacdo comunitaria; estrutura das
equipes; e programas especificos) somou-se a paiatwdtida em cada variavel, dividindo-a
pela quantidade de variaveis do eixo (multiplicaeseesultado por 100), obtendo-se o
percentual de pontos conquistados no eixo analisRdo exemplo, no eixacdes de
planejamento e articulagdo comunitarieomposto por 9 itens, somou-se a pontuagdo obtida
nas 9 variaveis, dividindo-a por 9 e multiplicarmy 100, obtendo-se, assim, o percentual de
pontos do eixo analisado. O mesmo meétodo foi atliz na analise dos demais eixos,
comparando-os entre 0os anos de 1999 e 2009.

Além disso, foi realizado um teste de significanpara cada variavel, assim como
para cada eixo, a fim de comparar os resultadosné&naclos nos anos em questdo. Vale
ressaltar que o banco de dados referente ao ah@98eé composto pelo universo das equipes
existentes no estado de Pernambuco, enquanto o Hardados do ano de 2009 é composto
por uma amostra de equipes. Dessa forma, realzdeste de significancia para comparacgéo
dos parametros encontrados em 2009 (amostra) cqrarametros do universo das equipes

em 1999, tomando-se como significantes os valagsidferiores a 5%.
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A segunda parte deste trabalho reagrupou as veriéNadas anteriormente em trés
novos eixos, denominados eixos secundarios: agdgsralencdo, acbes de assisténcia e
acOes da ESF. Com isso, espera-se verificar qeaggupos de acdes sofreram mudancas,
identificando os modos de atencdo praticados petpspes de saude da familia de
Pernambuco nos dois periodos em estudo. Neste nmneambém foi utilizado o teste de
significancia.

Para a analise final dos eixos prevencao, asesiatenESF, realizou-se anélise de
cluster de k média® que permitiu identificar k subgrupos de equip@mogéneas a partir da
pontuacdo final dos eixos. Essa pontuacédo finasiderou o somatorio de cada variavel do
chamado ‘eixos secundarios’, que poderiam totallBgpontos e, em seguida, dividiu-se essa
soma de pontos pelo total de variaveis (26), nliddpdo-se o resultado por 100. Obteve-se,
assim, a pontuacéo final de cada equipe de Permangon cada ano estudado.

A analise declusterpermitiu, frente ao conjunto de equipes, agrup&ta subgrupos,
de tal forma que cada um fosse internamente horeogé&oonstituido por equipes
‘semelhantes’) e que os varios subgrupos fosseerdgg&neos entre si. As equipes com
maiores pontuacdes foram agrupadas no clustembrfdeado modelo ESF); as equipes com
pontuacdes intermediarias foram agrupadas no cl2gtaodelo em desenvolvimento); e, por
fim, as equipes com as menores pontuagdes ficacasiuster 3 (modelo tradicional). Tal
andlise foi realizada nos dois anos, identificaseoimicialmente, os clusters no ano de 1999
e, em seguida, no ano de 20009.

Por fim, cada cluster, de cada ano, foi analisslaabrdo com 0s eixos secundarios
(acbes de prevencao, assisténcia e ESF), sendegladentificar quais os grupos de praticas
se destacaram nas equipes de melhores resultadis (@uster 1), resultados intermediarios
(cluster 2) e nas equipes de piores resultadostécii8). Também foi possivel verificar a

evolucao dos eixos de cada cluster nos anos deel2009.

RESULTADOS

Inicialmente, ao analisar a tabela 1, referentacé®s de planejamento e articulacéo
com a comunidade, foi possivel observar que a fatenarganizacdo do prontuario familiar
apresentou um aumento estatisticamente signifativxp<5%) no periodo de estudo,
passando de 91,98% em 1999 para 96,75% em 200®8tdtnod, algumas ac¢des sofreram um

decréscimo entre os anos estudados como a anébsdados do SIAB com realizacdo de
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acOes, a realizacéo de reunifes para discutirgrgmar o trabalho em equipe e a avaliagcéo
das acdes da equipe com a participacado da comenidad

Na mesma tabela, ainda se verifica que poucas esjyprticiparam de atividades
voltadas para a solucéo de problemas relacionaédsiéacdo, moradia, agricultura, geracéo
de renda (35,29% em 1999 e 37,66% em 2009), alépardiaipacdo de membros da equipe
no Conselho Municipal de Saude (22,46% em 1999 ,6822 em 2009). Entretanto, as
atividades de supervisdo e reunido com a coordenagénicipal apresentaram ligeiro
aumento no periodo estudado.

Quanto a estrutura das equipes, pode-se constattabela 2, o aumento significativo
da disponibilidade de diversos materiais/ equipdasenomo otoscoépio, termémetro, sonar
dopler e glicosimetro. Também se evidenciou a @ulute alguns itens (lanterna, material
para pequenas cirurgias e estetoscopio de pinilid)}componente ‘materiais educativos’,
observou-se 0 aumento dos cartazes e folhetogedenvvacinas, destaque para o aumento de
Antipdlio, Anti-Hepatite B, Triplice Viral / MMR eDT Adulto; e varios medicamentos
essenciais aumentaram no periodo de estudo, eoxeafttibidticos e o sulfato ferroso.

A avaliacéo geral do eixo 2 demonstrou que, nodm&999, as equipes de saude da
familia possuiam 68,76% dos itens de estruturadispl, percentual esse que aumentou para
81,39% em 2009, com destaque para 0s materiaipgegantos (69,48% em 1999 e 74,85%
em 2009), vacinas (78,30% em 1999 e 96,29% em 2068 dicamentos essenciais (62,86%
em 1999 e 83,69% em 2009).

A avaliacdo do eixo 3 - programas especificosbefa 3) ndo evidenciou diferenca
significativa de uma forma geral, entretanto, obm@&m-se mudancas relevantes nos anos
estudados.

Com relacdo a saude da mulher e da crianca, a ltoreédica de pré-natal, a
vacinacdo das gestantes com toxoide tetanico, sutanmeédica a puérpera e a consulta
médica a crianca sofreram reducdo significativaeebh999 e 2009, constatando-se apenas
uma melhoria nas a¢fes de planejamento familiareefe a distribuicdo de preservativos e
insercao de DIU.

Acdes de controle da hipertenséo arterial e doetis apresentaram-se com elevado
cumprimento pelas equipes, embora a busca ativaades tenha sofrido uma reducao
significativa (p<1%) no periodo em questéo.

Em relacdo as variaveis do componente DST, haasserd tuberculose, pode-se
constatar uma diminuicdo dos itens de diagnosticatemento de DST, entre 1999 e 2009, e

do item diagnostico, tanto de hanseniase quanttuliBrculose. Apesar das reducdes, o
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percentual de tratamento de casos de hanseniasberulose realizado pelas equipes
aumentou entre os anos de estudo (48,13% em 1989Bdl5% em 2009 e 47,59% em
1999 para 93,88% em 2009, respectivamente).

As acdes de vigilancia epidemiolégica apresentaranbom percentual de execucao
em ambos 0s anos analisados, com um aumento cagivl da execucdo de notificacéo
compulsoria das doencas (96,26% em 1999 e 99,352068).

Por fim, a tabela 4 agrupa as acbes dos eixos dar{(@acdo e articulacéo
comunitaria), 2 (estrutura) e 3 (programas esmedfiem 3 conjuntos: acdes preventivas,
acdes assistenciais e acdes da estratégia salfdenilia, a fim de verificar as principais
mudancas desses modelos nos anos de estudo.

Pode-se verificar que o grupo de acdes prevendivagentou de 69,99% (1999) para
84,06% (2009) com destaque para a avaliacdo dasasax as acOes de planejamento familiar
de distribuicio de preservativos e inser¢ao de DIU.

J& o grupo de acdes assistenciais ndo demonsfesandia significativa entre os anos
estudados, contudo apresentaram reducdes impartaaieperiodo, principalmente, em
relacdo as consultas meédicas (de pré-natal, dpgnagida crianca e ginecologica).

O grupo de acdes da ESF em saude também ndo desnodi$erenca significativa,
mas apresentou alguns aspectos importantes cotos aigeriormente.

Para a analise final dos eixos prevencédo, assiaténeSF, realizou-se a andlise por
cluster, 0 que permitiu identificar equipes homogéneasrérpda pontuacéo final dos eixos
secundarios. Através da tabela 5 foi possivel ghseque em 1999, o eixacdes de
assisténciaapresentavam maiores percentuais de cumprimentto@ns os clusters; jA em
2009, os maiores percentuais de cumprimento passas2r do eixacdes de prevencao

As equipes com pontuacdes mais elevadas e pontustéanediarias (clusters 1 e 2,
denominados modelos de ESF e em desenvolvimengpeaivamente) apresentaram
crescimento significativo das ac¢des preventivaseerd anos de 1999 e 2009. J4 o cluster 3
(modelo tradicional) demonstrou uma reducdo dassagssistenciais no mesmo periodo.

Além disso, pode-se constatar uma reducdo perdedtuamiamero de equipes do
modelo tradicional (cluster 3) de 1999 para 20@G8jma como um aumento percentual do

namero de equipes no modelo em desenvolvimentstéel@).
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DISCUSSAO

Organizacao e Articulacdo Comunitaria

Através dos resultados apresentados, pode-seatamgtie, ao longo dos anos, houve
a consolidacdo de processos de trabalho propri@sSéfacomo a organizacdo do prontudrio
familiar e a existéncia de mapa da area de abrarggpalas equipes de Pernambuco. Outros
autores como Nogueira et &f.também evidenciaram que 98,2% das equipes de skide
familia de Bayeux - PB organizam os prontudriosim@rando o nucleo familiar, e Sarti et al.
24 encontraram o prontuério familiar em 72,2% daspesudo Espirito Santo — ES e o mapa
da area de abrangéncia em 55,8% delas.

Entretanto, acdes como a utilizacdo dos dados S#AReunides para discutir e
programar o trabalho em equipe apresentaram resligigeificativas entre 1999 e 2009, o
que prejudica o processo de planejamento das a@g®eequipes. Segundo o Ministério da
Saude, os dados alimentados no SIAB permitem angddede informacdes que servirdo para
que o0 gestor e a equipe, juntamente com a populpgdsam planejar as atividades a serem
desenvolvidas, a fim de cumprir o objetivo de atimnias condicdes de salde da populatao

Em relacdo as acbes da equipe que envolvem eipacfio social, ndo foram
constatados bons resultados nos anos estudados acpanticipacdo da equipe em atividades
voltadas para a solucéo de problemas na comun{8&¢29% em 1999 e 37,66% em 2009) e
a participacéo de profissionais no Conselho Mualaje Saude (22,46% em 1999 e 22,08%
em 2009). A precaria participacdo da comunidadebéam foi evidenciada por Silva e
Caldeira® nela registrou-se uma completa falta de adequagdigarametros sugeridos pela
AMQ em algumas equipes de Montes Claros — MG, mahmente, em relacdo a

subdimensao “participacéo social”.

Estrutura das Equipes

A avaliacdo dos materiais/equipamentos demonstimesenca de itens importantes,
como estetoscopio, tensibmetro, termdémetro, balaudto, glicosimetro, geladeira para
vacina, entre outros, mas também a auséncia derdantlinica, oftalmoscopio e material
para pequenas cirurgias, os quais, segundo o mdeuestrutura fisica das UBS deveriam
estar presentes em uma unidade basica de saudeqope de saude da familia. Algumas

dessas tecnologias como o oftalmoscépio e matepaisa pequenas cirurgias nao
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conseguiram se consolidar no cotidiano das equipeslo em vista que ja eram exigidos
desde o inicio da estratégia, mas que, atualmeordinuam sendo pouco utilizados pelos
profissionais. Outra tecnologia que apresentou atomsignificativo foi o glicosimetro,
devido ao maior acompanhamento induzido pela palitie controle do diabetes melitus.
Moura et al. ®® também constataram algumas dificuldades na disjlidade de
materiais/equipamentos como tensiémetro infantips@dpio, lanterna, oftalmoscépio,
materiais para pequenas cirurgias em equipes genamnicipios da Bahia e Rocha etZl.
evidenciaram a falta de materiais no municipio dmfina Grande (PB).

Os componentes ‘vacinas’ e ‘medicamentos essenémemm aspectos verificados
nesse estudo, observando-se aumento entre os @i89%9 e 2009. Sugere-se que, em parte,
esse aumento seja decorréncia da inovacéao tectal@gsurgimento de novos medicamentos
e vacinas com o fornecimento gratuito para a pgaolatambém podem explicar o
crescimento desses dois componentes. Em Campimalé&SRB, Rocha et af’ mostraram
gue 75 e 20% das unidades pesquisadas nao dispulghaobertura vacinal para a BCG e
para a dupla viral, respectivamente, além da tidtdiversos farmacos. Em Ceara-Mirim-RN,
83,2% dos profissionais relataram como principéituldade para o desempenho das suas
atividades, a indisponibilidade de medicamentos

De uma forma geral, a avaliacdo da estrutura daipeside Pernambuco evidenciou
um crescimento significativo entre 1999 e 2009retanto Silva e Caldeiraevidenciaram
que algumas equipes da ESF de Montes Claros — M&eapgaram uma completa falta de
adequacao aos parametros sugeridos pela AMQ, ylartitente nos escores de conformidade

em relacdo a subdimenséao “insumos, imunobiol6ganedicamentos”.
Programas Especificos

Dentre as estratégias da Politica Nacional deg@terintegral a Saude da Mulher,
pode-se destacar a garantia da oferta de métotogsraxepcionais para a populacdo em idade
reprodutiva, ampliacdo do acesso das mulheresf@asniscdes sobre as opcdes de meétodos
anticoncepcionais, promoc¢ao da atencado obstétriveoratal, garantindo a oferta de acido
folico e sulfato ferroso para todas as gestantés) da promocao da prevencgao e do controle
das doencas sexualmente transmissiveis e da iofpetd HIV/Aids na populacdo feminina
% No presente trabalho, pode-se observar que, mgessevadas pontuacdes, acdes como a
consulta médica de pré-natal, a vacinacdo com dextétanico, a consulta médica no

puerpério e a consulta médica a crianca apresenta@ducao entre os anos de 1999 e 2009,
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demonstrando que muitas a¢bes que dependem dossppofil médico encontraram
dificuldades para se efetivar. Ja as acfes dejataanto familiar como a distribuicdo de
preservativos e a insercao de DIU, as quais depeiigeoutros profissionais, apresentaram
aumento estatisticamente significativo no periadaeestao.

De acordo com os resultados, constatou-se um lesantpenho das equipes de saude
da familia na realizacdo das atividades propostes @ controle da hipertenséo e do diabetes,
talvez pela vinculacdo das acdes do programa HIRERDmMo afericdo da PA e teste de
glicose ao recebimento da medicacao.

Outros bons resultados também foram encontrado€gsta et al*! ao avaliarem a
implantacdo da atencdo a hipertensdo arterial pelaipes de saude da familia do municipio
do Recife (PE), identificando que 98,6% das ESHizesam o diagndstico clinico da
hipertensédo arterial. A captacdo dos hipertensasfata predominantemente por meio da
afericdo da presséo arterial dos usuarios da unidadsaude da Familia. No estado do Mato
Grosso-MT, os resultados dos graus de implantagé@tividades de controle da hipertenséo
e diabetes se devem as consultas médicas para aslsencas, com 0os mais elevados
percentuais de respostas no grau bom de implantacéo

Em relagdo a doencas sexualmente transmissiveiST 8egundo o Caderno de
Atencado Basica n° 18, as unidades basicas de sesmlativas e de facil acesso séo capazes
de promover um forte impacto na epidemia do HIV/&IP na incidéncia das DST no pais,
pelo fato de serem amplas as possibilidades de mag&mbito dos servicos de Atencao
Basica, que incluem atividades educativas, diagmosprecoce das DST, tratamento
adequado da grande maioria das DST, além do encaménto dos casos que ndo competem
a esse nivel de atencdo (BRASIL, 2006b). Assimegsmdconstatar, no presente estudo, que
as acOes de diagnostico e tratamento das DST sdlaraente realizadas no ambito da ESF,
apesar de ter sido constatada uma reducdo do peatele tratamento entre 1999 e 2009,
talvez pela ampliagcéo da politica de DST/AIDS cooniazdo dos centros de referéncia.

Pode-se constatar no presente estudo que a mdawiaquipes de saude da familia
realizou as aclOes de diagnostico, busca ativa tantemto dos agravos tuberculose e
hansenfase. Assim como nesse artigo, o traball@adesqui e Spinelf? evidenciou que
cerca de 80% dos profissionais (médicos e enfeosjeatribuiram grau bom de implantacdo
as atividades de controle da tuberculose: consodidica, notificacdo compulséria e busca
ativa dos faltosos. Também atribuiu-se o grau bamimdplementacdo (com respostas
oscilando entre 80% e 100%) as seguintes atividdeesontrole da hanseniase: busca ativa

dos casos, consultas médicas e notificacdo comfmféoEntretanto, também se observam
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dificuldades em localidades como em Jardim Catabaaro de Sdo Gongalo-RJ, onde os
profissionais ainda esperam 0 paciente procurandetento em vez de captar mais
rapidamente os casos provaveis, como é preconprldMS>.

Segundo o Caderno de Atencéo Basica n° 21, a&ddBgsica/Saude da Familia € um
local privilegiado para o desenvolvimento da vigiid epidemioldgica, pois as unidades
notificantes s&o, geralmente, aquelas que pregemimento ao Sistema Unico de Satftle

13¢ observaram que a vigilancia epidemiolégica sesamteu implantada na

Carvalho et a
maioria das unidades de saude da familia (63,6%dRelife, e que as unidades de saude
tradicionais atingiram predominantemente a classtio ndo implantada (54,5%), estando
implantada em apenas 18,2% dessas. Resultados/gosambém foram encontrados em
Montes Claros — MG, em que o melhor desempenho andds equipes foi obtido na

subdimensa&o “vigilancia as doencas transmissideis”
Sobre os Modelos de Atencao a Saude

A Politica Nacional de Atencdo Basica tem na SaddeFamilia sua estratégia
prioritaria para expansdo e consolidacdo da ateb&diza. A qualificacdo da Estratégia de
Saude da Familia e de outras estratégias de oagaoizla atencdo basica devem seguir as
diretrizes da atencéo basica e do SUS configuranid@rocesso progressivo e singular que
considera as especificidades de cada refifeste estudo, ficou evidente que as acées do
eixo ESFnao apresentaram mudancas significativas nosdmestudo, sendo mais evidentes
no eixoagdes de prevencgao

Entretanto, observou-se que algumas acdes cliic@amentais como as consultas
meédicas (pré-natal, puerpério, crianca e gineco&)@ as acdes de diagndstico (hipertensao,
diabetes, tuberculose e hanseniase) apresentadaigoedo ano de 1999 para 2009. Isso
sugere uma diminuicdo da participacdo dos profisssomédicos nas agbes assistenciais,
sendo possivelmente incorporadas pelos profissateenfermagem da ESF.

Com relacdo aos modelos, percebe-se que, em 19%dugpes de todos os clusters
cumpriam um maior percentual de acles assistengassando, em 2009, a cumprir um
maior percentual de acdes preventivas. Contudoslsgters 1 e 2 (modelos ESF e em
desenvolvimento, respectivamente) somente apreaantaudancas significativas nas acoes
preventivas ao contrario do cluster 3 (modelo tiadal), o qual demonstrou reducao das
acOes assistenciais. Esses fatos podem indicamgdancas significativas nos padrbes de

atencao a saude prestados a populagéo.
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Por fim, a andlise dos modos de atencdo a populdedmnstrou que houve uma
melhora significativa das a¢des preventivas, ppaloiente devido as vacinas, distribuicdo de
preservativos e insercao de DIU. A analise portefudemonstrou que, no ano de 2009,
houve uma reducdo do percentual de equipes preseotenodelo tradicional (cluster 3) e
aumento desse percentual no modelo em desenvolmetuster 2), indicando uma
melhoria no desempenho geral das equipes de sal@dendia de Pernambuco. Além disso,
foram as equipes com médias mais elevadas e irdémas (clusters 1 e 2, respectivamente)
aguelas que conseguiram aumentar significativansenégdes preventivas entre 1999 e 2009.
As equipes do modelo tradicional, localizadas nster 3, apresentaram reducdo das agdes
assistenciais nos anos estudados, dificultandeecue®io das a¢cdes mais basicas da estratégia.

Em algumas regides, ainda foram observadas difidgls para a consolidacédo da ESF,
como em municipios do estado do Ceara, onde eaistdiculdade dos profissionais em
realizar as atividades externas a unidade de sameyirtude da grande demanda de
assisténcia ambulatorial, o que prejudica as eigltamiciliares e as atividades de promocéo
da saudé’. Também foi constatado em cinco municipios dodestt Ceara que as equipes,
de certa forma, estao reproduzindo o modelo biomeedom acdes muito mais voltadas para
a cura®®. J4 no municipio de Teixeiras-MG, as poucas attlés preventivas e de promogao
de saude do PSF demonstraram que o programa, ma fiomo se apresenta atualmente,
funciona mais como um suporte para o hospital, sandis um local de atendimento
procedimento-centrado, dificultando a assimilagdaimha atencao usuaria — centrada em prol
da reorientacéo do modelo assisteritial

Dessa forma, é necessario que o Ministério da&assim como o0s estados, apoiem
0S municipios, ndo somente estruturando-os, demadiespelos resultados positivos, mas
também qualificando-os, a fim de serem identifisati@lhorias significativas nas praticas das

equipes a na atencao a saude da populacdo aodosgmos.
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Tabela 1 Distribuicdo do cumprimento das varidveis “planggnto e articulacdo comunitéria” pelas

equipes de salde da familia de Pernambuco nogslark#99 e 2009.

| TORERERAT D e e ns M0

Existéncia de mapa da area de abrangéncia corspela
equipe

Forma de organizacdo do prontuario

Analise dos dados do SIAB no més anterior comzaegéio de
acoOes

Realizacdo de reunides para discutir e prograntabalho da
equipe

Participacdo em atividades voltadas para a solde&o
problemas relacionados a educacao, moradia, awrigul
geracao de renda e outros

Participacdo no Conselho Municipal de Saude (Biofisl
membro ou participante das reunides)

Avaliacdo das ac¢des com a participacdo da comumidad

Nos Ultimos 3 meses, quantas vezes a ESF recetitude
supervisdo da Coordenac¢édo Municipal do PSF?

Nos ultimos 3 meses, quantas vezes a ESF (pelosmenale
seus membros) participou de reunido com a Coordenac
Municipal do PSF?

85,03

91,98

52,94

77,81

35,29

22,46

56,68

38,95

40,11

88,31

96,75

44,81

69,76

37,66

22,08

30,52

48,36

51,42

83,24

93,95

36,96

62,51

30,01

15,53

23,25

40,47

43,53

93,38

99,55

52,66

77,01

45,31

28,63

37,79

56,25

59,31

ns
1<p<5%

1<p<5%

1<p<5%

ns

ns

p<1%

1<p<5%

p<1%

Fonte: elaborado pelos autores.
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Tabela 2 Distribuicdo do cumprimento das variaveis “estrait pelas equipes de saude da familia de
Pernambuco nos anos de 1999 e 2009.

Estetoscopio 97,86 98,70 96,91 100,00 ns
Tensidmetro 97,33 99,35 98,08 100,00 ns
Otoscoépio 58,29 70,78 63,60 77,96 p<1%
Oftalmoscopio 10,16 07,79 03,56 12,02 ns
Termdmetro 94,12 98,05 95,87 100,00 1<p<5%
Lanterna 40,11 31,17 23,85 38,49 1<p<5%
Foco 81,82 85,06 79,43 90,69 ns
Aparelho de Aerosol/Nebulizador 89,84 88,96 84,01 93,91 ns
Balanga Adulto 95,19 96,10 93,04 99,16 ns
Balanca Infantil 91,44 93,51 89,62 97,40 ns
Material para pequena cirurgia 43,32 20,13 13,80 26,46 p<1%
Material para retirada de pontos 91,44 90,13 85,42 94,84 ns
Estetoscopio de Pinard 84,49 64,05 56,47 71,63 p<1%
Sonar Dopler 50,80 86,27 80,83 91,71 p<1%
Glicosimetro 16,04 94,81 91,31 98,31 p<1%
Avaliaiéo dos materiais/eiuiiamentos 69,48 74,85 73,08 76,62 p<1%
BCG 95,19 96,75 93,95 99,55 ns
Antipdlio 97,33 100,00 97,63 100,00 1<p<5%
Triplice/DPT 97,33 99,35 98,08 100,00 ns
Toxoide Teténico 72,73 79,22 72,81 85,63 ns
Anti-Hepatite B 84,49 100,00 97,63 100,00 p<1%
Triplice Viral / MMR 07,49 99,35 98,08 100,00 p<1%
DT Adulto 92,58 100,00 97,63 100,00 p<1%
Avaliacéo das vacinas 78,30 96,29 95,16 97,42 p<1%
Antibioticos 69,88 75,54 68,75 82,33 ns
Sulfato Ferroso 87,88 84,85 79,19 90,51 ns
Contraceptivos 69,52 87,88 82,73 93,03 p<1%
Anti-Hipertensivos 65,95 80,74 74,51 86,97 p<1%
Vitamina A 64,88 83,77 77,95 89,59 p<1%
Antitérmicos 73,98 88,31 83,24 93,38 p<1%
Analgésicos 73,44 85,28 79,68 90,88 p<1%
Antiparasitérios 74,69 84,20 78,44 89,96 p<1%
Hipoglicemiantes Orais 66,67 84,20 78,44 89,96 p<1%
Antimicético Topico 27,63 73,81 66,87 80,75 p<1%
Tuberculostéaticos 40,64 88,31 83,24 93,38 p<1%
Medicamentos contra hanseniase 39,22 87,45 82,22 92,68 p<1%
Avaliaiéo dos medicamentos essenciais 62,86 83,69 82,01 85,37 p<1%
Cartazes e folhetos 77,54 94,77 91,25 98,29 p<1%
Album seriado 86,63 86,93 81,61 92,25 ns
TV e videos 35,29 30,07 22,83 37,31 ns
Avaliacdo dos materiais educativos 66,49 70,13 65,96 74,30 ns

Fonte: elaborado pelos autores.
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Tabela 3 Distribuicdo do cumprimento das variaveis “progas especificos” pelas equipes de saude
da familia de Pernambuco nos anos de 1999 e 2009.

. 1999 2009 . .
EIXO 3: PROGRAMAS ESPECIFICOS (%) %) Mimilnt LimSup Nivel Sig.
Saude da mulher e da crianga
Pré-natal — consulta médica 90,91 80,00 73,68 86,32 p<1%
Pré-natal — vacinacdo com toxoide tetanico 98,93 79,22 72,81 85,63 p<l1%
Pré-natal — Dispensacéo de Sulfato Ferroso 99,47 96,69 93,86 99,52 p<1%
Pré-natal — Avaliacdo do Estado Nutricional 95,72 97,35 94,81 99,89 ns
Assisténcia a Puérpera — Consulta Médica 89,30 77,18 70,55 83,81 p<1%
Atencéo a Crianca — Consulta Médica 97,86 82,55 76,56 88,54 p<1%
Planejamento Familiar — distribuicdo de preserestiv. =~ 60,43 97,99 95,77 100,00 p<l1%
Planejamento Familiar — Insercéo de DIU 12,83 56,29 48,46 64,12 p<1%
Consulta Ginecolodgica 80,21 71,71 64,60 78,82 p<1%
Avaliacdo da Saude da Mulher e da Crianga 80,63 80,30 78,21 82,39 ns
Controle da hipertensao e diabetes
Controle da Hipertensédo — Busca Ativa de Casos 96,79 87,42 82,18 92,66 p<1%
Controle da Hipertensdo — Diagnéstico 100,00 97,32 93,48 99,29 p<1% *
Controle de Diabetes — Busca Ativa de Casos 98,40 88,08 82,96 93,20 p<1%
Controle de Diabetes — Diagndstico 100,00 98,00 94,41 99,60 p<1% *
Avaliacdo da hipertenséo e diabetes 98,80 90,42 88,10 92,74 p<1%
DST, Hanseniase e Tuberculose
Controle de DST — Diagndstico 96,26 92,31 88,10 96,52 p<1%
Controle de DST — Tratamento 96,26 86,81 81,47 92,15 p<l1%
Controle de Hanseniase — Busca Ativa de Casos *** 85,03 88,18 83,08 93,28 ns
Controle de Hanseniase — Diagndstico *** 65,24 45,71 37,84 53,58 p<1%
Controle de Hanseniase — Tratamento *** 48,13 93,15 89,16 97,14 p<l1%
Controle de Tuberculose — Busca Ativa de Casos ** 87,17 91,13 86,64 95,62 ns
Controle de Tuberculose — Diagnostico ** 74,87 43,59 35,76 51,42 p<l1%
Controle de Tuberculose — Tratamento ** 47,59 93,88 90,09 97,67 p<l1%
Avaliacao DST, hanseniase e tuberculose 68,00 78,33 76,03 80,63 p<1%
Ac0es de Vigilancia Epidemioldgica

Notificacdo Compulséria de Doengas 96,26 99,35 98,08 100,00 1<p<5%
Investigacdo 91,44 93,51 89,62 97,40 ns
Acdes de bloqueio (bloqueio vacinal, quimioprofiggx 90,37 93,62 89,76 97,48 ns
Avaliacdo Vigilancia Epidemiologica 92,69 92,64 90,26 95,02 ns
AVALIAGAO DO EIXO 3 83,31 83,41 82,21 84,61 ns

Fonte: elaborado pelos autores.

* Neste caso, ndo foi realizado o teste de sidgiifita, mas apenas construido o intervalo de caafigara a

proporcdo encontrada em 2009.

** Neste caso, o N correspondeu as equipes (12& ptpnderam casos de tuberculose.
*** Neste caso, o N correspondeu as equipes (110tepdeaam casos de hanseniase.
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Tabela 4 Distribuicdo do cumprimento das variaveis seguiminde acédo pelas equipes
de saude da familia de Pernambuco nos anos de=13930.

L ~ 1999 2009 Nivel
Variaveis/ Modelo de Atengéo (%) (%) LimInf  Lim Sup Sig.
ACOES DE PREVENCAO
Consolidado das vacinas 78,30 96,29 93,30 99,28 %p<1
Pré-natal — vacinacdo com toxoide tetanico 98,93 ,2Z79 72,81 85,63 p<1%
Pré-natal — dispensagéo de sulfato ferroso 99,47 ,6996 93,86 99,52 p<l1%
Planejamento Familiar — distribuicdo de presereativ 60,43 97,99 95,77 100,00 p<1%
Planejamento Familiar — Insercéo de DIU 12,83 56,29 48,46 64,12 p<1%
Total de itens PREVENCAO 69,99 84,06 81,47 86,65 %
ACOES DE ASSISTENCIA
Consolidado dos materiais/equipamentos 69,48 74,8568,00 81,70 ns
Consolidado dos medicamentos essenciais 62,86 83,697,85 89,53 p<1%
Pré-natal — consulta médica 90,91 80,00 73,68 86,32 p<1%
Assisténcia a Puérpera — Consulta Médica 89,30 877,1 70,55 83,81 p<1%
Atencédo a Crianca — Consulta Médica 97,86 82,55 56/6, 88,54 p<1%
Consulta Ginecoldgica 80,21 71,71 64,60 78,82 p<1%
Tratamento DST Hansen Tuber 63,99 89,18 84,27 94,09 p<1l%
Diagnostico Hiper Diab DST Hansen Tuber 87,27 80,01 73,69 86,33 p<1%
Total de itens ASSISTENCIA 80,24 78,68 76,39 80,97 ns
AGOES DA ESF

EX|§tenC|a de mapa da area de abrangéncia corspela 85.03 88.31 83.24 93.38 ns
equipe
Forma de organizacdo do prontuario 91,98 96,75 593,9 99,55 1<p<5%
g\nalls~e dos dados do SIAB no més anterior comzagdio 52.94 44,81 36.96 52.66 1<p<5%

e acoes
Reahza_\gao de reunibes para discutir e progranabalho 77.81 69.76 62.51 77.01 1<p<5%
da equipe
Participacdo em at|V|(;Iades voltadas para a soldedo 35.29 37.66 30,01 45,31 ns
problemas na comunidade
Participacéo no .C_onselho Mun|C|p~aI de Saude (miofiel 22.46 22.08 1553 28,63 ns
membro ou participante das reunifes)
Avaliacé@o das acdes com a participagdo da comumidad 56,68 30,52 23,25 37,79 p<1%
A equipe recebeu visita de supervisdo da Coordenaca 38.95 48,36 40,47 56,25 1<p<5%
Municipal
Participacéo da equipe em reunido com a Coordenacao 4011 5142 43.53 5931 0<1%
Municipal
Consolidado dos materiais educativos 66,49 70,13 ,9062 77,36 ns
Pré-natal — Avaliacdo do Estado Nutricional 95,72 7,39 94,81 99,89 Ns
Busca Ativa de Casos - Hiper Diab Hansen Tuber 01,8 87,39 82,15 92,63 1<p<5%
Ac0es de Vigilancia Epidemioldgica 92,69 92,64 88,5 96,76 Ns
Total de itens ESF 65,23 63,97 61,87 66,07 Ns

Fonte: elaborado pelos autores.
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Tabela 5 Distribui¢éo por cluster do cumprimento dos eigms/encao, assisténcia e ESF pelas
equipes de saude da familia de Pernambuco noglari#99 e 2009.

PREV 77,23 91,07 83,00 99,14 1<p<5%
ASSIST 69 88,87 48 90,47 82,16 98,78 ns
Cluster 1 o o
ESF (36,9%) 7523  (BL2%) 7420 61,82 86,58 ns
Subtotal 1 79,81 82,45 71,69 93,21 ns
PREV 70,70 82,07 73,82 90,32 1<p<5%
ASSIST 63 79,25 83 79,80 71,16 88,44 ns
Cluster 2 o o
ESF (33,7%) 64,43  (53.9%) 170 51,24 72,16 ns
Subtotal 2 70,19 71,18 61,44 80,92 ns
PREV 60,10 76,65 59,36 93,94 ns
Cluster 3 ASSIST 55 70,54 23 50,02 29,59 70,45 1<p<5%
uster
ESF (29.4%) 5360  (149%) 5081 30,38 71,24 ns
Subtotal 3 60,06 55,54 35,23 75,85 ns

Fonte: elaborado pelos autores.
Legenda PREV — acdes de prevencdo; ASSIST — a¢les assaéte ESF/VIG — acdes da ESF
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11 DISCUSSAO

De uma forma geral, foi observado que alguns #&spete estrutura e processos de
trabalho préprios da ESF encontraram-se consolglpdtas equipes de saude da familia de
Pernambuco, embora existam outras tecnologias esadierenciais que ainda nao
conseguiram se firmar no cotidiano das equipes) al& reducdo de algumas agdes clinicas
fundamentais. Observaram-se também diferencas astegjuipes por porte populacional e
mudancas significativas, ao longo dos anos, nolosdle atencdo a saude desenvolvidos
em Pernambuco. Neste capitulo, os presentes achadiss discutidos mais detalhadamente

com a literatura cientifica, buscando esclareciogeab compara-los com outros autores.

11.1 O desafio da consolidac&o de processos de atlio proprios da ESF

Um dos aspectos mais instigantes que envolvera®m estudo foi o processo de
trabalho das equipes de saude da familia, prinograte em relacdo ao seu potencial em
promover mudancas nos modelos de atencdo a saédand® Costa et al. (2009), é
necessario analisar os aspectos relacionados tisaprde salude e aos processos de trabalho
cotidiano, pois a implantacdo da ESF por si sogaéante que o modelo assistencial esteja
sendo modificado.

Pode-se constatar através dos artigos 2 e 3 aloatsm de acdes proprias da ESF
como a organizacdo do prontuario familiar e a érigh de mapa da area de abrangéncia da
unidade. O presente estudo consegue mostrar qaspestos do processo de trabalho,
diferenciais entre as unidades de saude da ESkrddades chamadas tradicionais, estdo
consolidados no estado de Pernambuco.

Quanto ao mapa, o artigo 2 avalia que a sua @lzpara marcacdo de areas de risco
e organizacdo do atendimento ainda néo é suficidateonstrando que somente a existéncia
do mapa nao diferencia os modelos. O diagnésticarek (86%) e a pratica de acolhimento
(79,3%) também se apresentaram frequentes noawidias equipes de saude da familia no
ano de 2009 (artigo 2), sinalizando a sua posstwatolidacdo. Segundo a Politica Nacional
de Atencdo Basica (BRASIL, 2006b, 2011c), todasaesscdes sdo essenciais para o
planejamento e organizagao dos servi¢cos na ESF.

Entretanto, varias acdes caracteristicas da ESQFfa @&ncontram dificuldades para se
firmarem quanto ao processo de trabalho das equipe® a utilizacdo dos dados do SIAB,

sala de situacdo atualizada, além de acdes devsfimere reunides com a coordenacao
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municipal, essenciais para a consolidacdo da égisatdemonstrando a necessidade de
avancos nessa area. Vale destacar que, ndo soemnGade Atengdo Basica n° 21, mas

também a Politica Nacional de Atencdo Basica, afinnser necessario que as praticas dos
profissionais da ESF envolvam o diagndstico situaadi o planejamento, 0 monitoramento e

a avaliagdo, questdes apresentadas como norteguoea® desenvolvimento da estratégia,

constituindo-se em um referencial para mudancasnddelo de atencdo a saude vigente
(BRASIL, 2006b, 2008a, 2011c).

Também se constatou o0 baixo cumprimento de v&ti@ssarelacionadas a participacao
social como atividades voltadas para a solucaaa@gmas na comunidade, participagdo no
conselho municipal de salde, avaliacdo das acOegqdgpe com a participacdo da
comunidade (artigo 3), desenvolvimento de acddernséicas de promocdo a saude em
associacbes de bairro, abrigos, orfanatos, pascet@m organizacées civis (ONG,
movimentos sociais) e praticas alternativas conoraunidade (artigo 2). Algumas dessas
dificuldades também foram evidenciadas em estuelmizados em Mato Grosso (MT) e no
Espirito Santo (ES) (CANESQUI; SPINELLI, 2006; SART al., 2012).

Sendo a ESF urocus de fomento a participacdo da populacdo, essa leveover
sendo uma nova relacdo entre os sujeitos, onde daptofissional quanto o usuario podem
ser produtores de saude (MERHY, 2003). Somentealivaedo de acbes educativas em
escolas/creches e a presenca de grupos tematitige @3 evidenciaram algum envolvimento
da equipe com a comunidade, demonstrando que eksdEia equipe-populacdo ainda é
incipiente e que ha um longo caminho a ser pedmipara essas praticas se efetivarem. As
acdes de promocao a saude, a¢cbes educativas eetidivia a participacdo da comunidade
foram e sdo fundamentais na diferenciacdo do maitel&SF, sendo preciso resgatar essas
propostas que se perderam ao longo dos anos denitagdio da estratégia em Pernambuco e,
possivelmente, no Brasil.

Em relacdo a estrutura das equipes, pode-se @abbsena evolugdo significativa entre
0s anos de 1999 e 2009, com destaque para vaciatesjais/equipamentos e medicamentos
essenciais. Entretanto, como esses itens de eata#o fundamentais para o desenvolvimento
do trabalho da equipe, os mesmos deveriam estaenges nas unidades em quantidade
satisfatéria, mas isso néo foi constatado no attigm qual demonstrou um baixo percentual
de equipes que possuiam 0 ‘conjunto necessariahakeriais, vacinas, medicamentos e
outros itens essenciais do componente estrutura.

A dificuldade em disponibilizar materiais em qudate suficiente também foi

constatada em outras regides do Brasil. Moura .e28l10) constataram dificuldades na
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disponibilidade de varios materiais/equipamentosdeia municipios da Bahia; Rocha et al.
(2012) evidenciaram a falta de varios materiaismmicipio de Campina Grande (PB) e
Pinto, Menezes e Villa (2010) observaram que 86¢g#% profissionais indicaram nao ter
disponibilidade de equipamentos e instrumentosuideg por 83,2%, que apontaram a
indisponibilidade de medicamentos no municipio dar@-Mirim (RN).

Alguns desses resultados apresentados na tesébaramo com o0s resultados da
avaliacdo normativa realizada pelo Ministério dadgano periodo de junho de 2001 a agosto
de 2002, a qual buscou caracterizar o processangi&antacdo das equipes de saude da
familia e saude bucal no Brasil, quanto a infratsta das unidades, gestao e processo de
trabalho das equipes a luz dos principios e dietrda ESF no pais, tendo, para isso, visitado
13.501 equipes de saude da familia em 3.778 muvsdpasileiros. Foram reveladas praticas
ainda incipientes como a participacdo da comunidadeplanejamento das acbes, 0sS
mecanismos sistematicos de acompanhamento e @mkaa participacdo das equipes nos
orgaos gestores do SUS no nivel local (BRASIL, 2004

Essa pesquisa nacional ainda constatou que, emimpadamente 20% das equipes,
0S equipamentos mais basicos para o seu trabahsidietro, estetoscopio, termémetro,
balanca infantil e balanca de adulto) ndo estavispodiveis, problema que foi mais
evidenciado em alguns estados das Regides Norterae®le (BRASIL, 2004). Os demais
equipamentos (oftalmoscopio, otoscOpio, lantern@&qgeipamentos gineco-obstétricos) e
glicosimetro, indispensaveis para a realizacao rdeadequado exame fisico, tinham sua
disponibilidade muito aquém da desejada, face psotativas de resolubilidade das equipes
de saude da familia (BRASIL, 2004).

A insuficiéncia de recursos materiais além de comgter o desenvolvimento e
gualidade das acdes da atengdo basica que vém siwwdmvolvidas pelos

municipios limita as potencialidades de ampliagéi@lénco de a¢8es na perspectiva
da reorganizacdo das praticas e do modelo de atargdtide (BRASIL, 2004).

Houve um aumento bastante significativo da displid#@ae de vacinas, tanto em
guantidade quanto na variedade, bem como dos mneeitas e equipamentos como 0
glicosimetro e o sonatopller. Esses itens sinalizam a consolidacdo de prograoras o
Programa Nacional de Imunizacdo (PNI), Assistéredamacéutica e os Programas de
Controle do Diabetes e da Hipertensdo, demonstredlooria da estrutura encontrada na ESF
de Pernambuco.

O artigo 3 da tese também encontrou que as agémsndentes do profissional

médico, como as consultas médicas e o diagnéséicagthvos como hipertensao, diabetes,
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DST, hanseniase e tuberculose, apesar de realipatiasnaior parte das equipes, sofreram
uma reducgao entre os anos de 1999 e 2009. Essgofde¢oser explicado pelo crescimento da
estratégia no periodo em questdo, tendo em vigamuano de 1999, existiam 189 equipes
em todo o estado de Pernambuco e, no ano de Z§lthdo dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), o estado cotmavd.848 equipes de saude da familia.
Outros estudos (HENRIQUE; CALVO, 2008; GIOVANELLAt el., 2009) também
observaram que a Estratégia Saude da Familia aprasexpansdo acentuada no namero de
equipes em todo o pais.

Tal crescimento, todavia, ndo foi acompanhado pglantitativo de médicos que
atuam na atencdo bésica, acarretando na ausérssa peofissional em muitas equipes,
principalmente em municipios do interior (menorteponde o vinculo € mais precario, como
visto anteriormente. Devido a dificuldade de cdagao e da permanéncia do médico nas
equipes, o profissional de enfermagem termina gsurair a responsabilidade de programas e
praticas padronizadas pelo Ministério da Saude,, sementanto, assumir o diagndstico.
Ressalta-se também que as consultas médicas apasdaisa sdo especificas de pré-natal, de
puerpério, da crianca e ginecoldgica, componentespdogramas de Saude da Crianca e de
Saude da Mulher. Estes programas vém sendo assupetis profissionais de enfermagem
e, muitas vezes, mesmo o0 médico estando presentenid@ade, ndo prioriza esses

atendimentos, o que pode responder pela reducdasdasdes entre os anos de 1999 e 2009.

11.2 A influéncia do porte populacional no desenwimento da ESF

Segundo Silva et al. (2013), o crescimento da ES&ntaceu em contextos
diversificados e com intensidades e caracteristasabém muito diferenciadas. No inicio da
ESF, constatou-se que a sua implantacdo ocorréarmda mais acelerada em municipios de
pegueno porte, com baixa ou nenhuma capacidadggaidal e mais lenta em grandes centros
urbanos, por exigir melhorias nas redes de infnaest, insumos tecnolégicos e a
contratacdo de um numero consideravel de recursmsrios capacitados (CONILL, 2008;
GIOVANELA; MENDONGCA, 2008; PORTELA; RIBEIRO, 2011).

Nesta tese, os resultados mostraram um melhor gesém dos municipios de menor
porte na avaliacdo do componente estrutura (atjig@arcelino (2010) explica que, em areas
menos assistidas, o incentivo financeiro ao PStatgrande poder de inducéo da politica de

saude, pois 0os municipios de menor porte populatepresentam maior valper capitade
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recursos para Atencdo Basica, quando comparad@lap do incentivo dos municipios de
grande porte (BRASIL, 2006c).

Contudo, esperava-se que 0s municipios de grande ppresentassem melhores
resultados devido aos investimentos do Proesfjndesis aos municipios com populacao
acima de 100 mil habitantes. Contudo, esses mimscgiemonstraram melhor desempenho
na avaliagdo do componente ‘recursos humanos’.

Levantou-se a possibilidade de haver relacdo entgealificacdo das equipes e 0s
municipios de grande porte, devido ao fato de agra® formadores e polos de capacitacéo
estarem mais frequentemente localizados nos mimsciiesse porte populacional. Contudo,
s6 foi constatada a relagdo entre o treinamentoduatério & ESF e os municipios de grande
porte, ndo sendo possivel associar esses muni@pmssos de capacitacdo ou formacao
profissional. Talvez a expansdo para outros muogipu a maior participacdo das
instituicbes formadoras na capacitagéo dos profisss esteja contribuindo de alguma forma
para a reducdo dessa diferenca, mesmo que essesqu® (formacao/capacitacdo) sejam
ainda realizados com base em acfes normativadieidreais (SANTANA et al., 2010).

A formacdo do profissional capacitado para atuaE®B e sua alocacéo nos servicos
publicos é de alta importancia na reversao do nocasdistencial vigente, deslocando o foco
de producdo de procedimentos (consultas médicasfiv@ms, vacinas e outros) para a
producdo de cuidados (MATUMOTO, 2005; MERHY, 2008jn 1999, Almeida et al. ja
afrmavam que mudancas curriculares na formacdo ptofissionais de saude seréo
necessarias para a transformacédo de uma visdceflara da salude em uma proposta de
producdo de cuidados, acolhimento e humanizacéest@gs centrais no processo de
reorientacdo do trabalho em satde (ALMEIDA eti#199).

Considerando o treinamento em algumas areas gstadécomo AIDPI, diabetes,
hipertenséo, dst/aids, hanseniase, tuberculosde skitrabalhador e saude da mulher, 73,9%
das equipes de Pernambuco afirmaram, em 2009, adicipado de, no minimo, 4
capacitacoes, o que revela um bom resultado pastado, em comparacdo com a avaliacao
normativa realizada no Brasil em 2002, onde a ¢&g@© em saude da crianca e saude da
mulher apresentaram percentuais baixos, assim eomareas estratégicas da atencao basica
em saude do adulto (hipertenséo, diabetes, hasseaituberculose), as quais apresentaram
percentuais em torno de 40%.

Ainda em relacdo a esse componente (recursos logiaihamou a atencao para o
fato de que 16,4% das equipes funcionavam sem @axgdo minima estabelecida pela

Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL, 20&124,1% dos profissionais possuiam



PIMENTEL, F. C. A Estratégia Salide da Familia rtadss de Pernambuco... 119

concurso publico. Rocha e Trad (2005) e Dal PodZp@&firmam que a instabilidade do
vinculo trabalhista e, consequentemente, a insegargue isso provoca no profissional, tem
sido apontada como um dos principais responsaedsgita rotatividade dos profissionais
que atuam nas equipes da ESF, prejudicando a oml@de e efetivacdo das agcdes em saude.
Essa instabilidade gera a troca excessiva dos nesnuas equipes por motivos politicos e
impossibilita o estabelecimento de vinculos, o ewandas acdes e a relacdo
equipe/familia/comunidade (ROSA; LABATE, 2005).

11.3 Caracteristicas de mudanca do modelo de atemca saude

Para alguns autores como Rosa e Labate (2005)ezeB@t al. (2005), a reorientacéo
do modelo pautado em uma atencdo médico-assidtgoiatista, € fundamental para a
construcdo do sistema de saude brasileiro, propan@onova dindmica com base em uma
atuacao multiprofissional e interdisciplinar quegta uma assisténcia, de acordo com as reais
necessidades dessa populacdo. Entretanto, Matwehalo (2005) acreditam que, depois de
mais de doze anos de sua existéncia da ESF, suasi@s continuam permeaveis ao modelo
tradicional biomédico que corrompe o processoatmatho cotidiano.

Trindade (2013) confirma essa constatacdo atraeéestudo realizado em trés
municipios de uma regional de saude do Rio Gramd&uw, com unidades de saude da
familia e unidades tradicionais de saude, o qualbgstrou, nos dois modelos assistenciais, o
predominio das acbes orientadas pela biomedicirs. #bis modelos, evidenciaram-se
problemas gerenciais, predominio do paradigma oaduicina, déficits no acolhimento, na
organizacdo e distribuicdo das atividades, assimocfoco na consulta médica, baixa
resolutividade dos servigos e excesso de burocfaBRENDADE, 2013).

Silva et al. (2013) também corroboram com esseadashatravés de uma revisao da
producéo cientifica, os quais analisaram se a EBFstdo capaz de modificar o modelo de
atencdo. Os estudos apontaram que as mudancasvjpdampela estratégia ndo sdo capazes
de alterar o0 modelo de atenc&o. A maior parte dagles apresenta mudancas parciais no
modelo vigente, alguns ainda apresentam a implantde um ‘programa paralelo’, sendo
poucos 0S municipios nos quais a ESF realmentea tdabencadeado a reorganizacdo do
sistema de saude, afirmando que os modelos hegewmsbnontinuam exercendo grande
influéncia nas praticas da ESF e principalmenterganizacéo da rede de atencéo.

A analise dos modos de atencdo a saude da poputac@&stado de Pernambuco

identificou aspectos que precisam de avancos, ipalmente em relacdo as acodes
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caracteristicas da estratégia. Houve também umaonaesignificativa das a¢des preventivas,

principalmente devido as vacinas, distribuicdo desgrvativos e insercdo de DIU, sendo as
equipes com melhor desempenho (clusters 1 e 2)laaquplie conseguiram aumentar

significativamente as acdes preventivas entre £88%09. As equipes localizadas no cluster 3
apresentaram reducdo das acdes assistenciais neseatudados, sobretudo nas acdes
dependentes do profissional médico como as cossnitalicas e o diagndéstico de agravos
como hipertenséo, diabetes, DST, hanseniase etldxes.

Apesar da escassez de estudos que demonstremugdevdla estrutura e das acdes
realizadas pelas equipes ao longo dos anos, alguoses constataram mudancas positivas
nesse modelo de atencdo. Com o objetivo de comparaesultados de agOes de atencao
basica na Comunidade do Macuco, Timoteo-MG, nos @®1999 e 2005, Guedes et al.
(2007) observaram que o numero de consultas décpliera e o0 acompanhamento clinico-
ginecoldgico aumentaram significativamente. Alérssdj constataram que em 1999 néo
havia registros de individuos inscritos com casesD&T/Aids, hanseniase e tuberculose,
passando a existir em 2005, pois a procura peleges de salde aumentou, assim como a
busca ativa de casos passou a ser mais eficaz (E8EDal., 2007).

Avancos também foram observados no municipio dafé&kgae, com o objetivo de
analisar a evolugéo da assisténcia realizada pglapes de saude bucal no periodo de 2001 a
2007, foi verificado que os procedimentos de prdnog prevencdo, na qual estdo incluidas
as visitas domiciliares, atividades educativascegutimentos coletivos, mostra que as ESF,
em 2001, eram responsaveis por 48,0% (18.737) slgss®edimentos no municipio,
aumentando sua participacao para 87,4% (66.96206m (PIMENTEL et al., 2008).

Para Teixeira (2006), esse novo processo de lralgsh salde exige mudancgas, tanto
no que se refere a seus propositos ou finalidapkesto nos meios de trabalho, no perfil dos
sujeitos e, principalmente, nas relacdes estalb@leantre eles e a populacdo usuaria dos
servigos. A autora ainda ressalta que nenhumardasgias sozinha dé conta do processo de
mudanca do modelo de aten¢do a saude em todaasagisiensdes, sendo preciso redefinir o
conteudo das praticas, a partir da situacdo ca@natet cada local, levando em conta a
heterogeneidade estrutural da situacédo de saudessstédma de servicos de saude em cada
regiao e estado.

A andlise por cluster buscou a identificacdo dgurdos homogéneos e esperava-se
encontrar trés padrdoes: um grupo de equipes corhonesl respostas a implantacdo da
Estratégia, que teriam percentuais maiores nas ai@revencao, assisténcia e especificas

da ESF, outro grupo com piores resultados e umogniprmediario.
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A pesquisa original (CNPq) tinha como hipétese mastituicdo de trés modelos: da
ESF, do PSF como posto de saude tradicional e termadiario, considerado como “ainda
em implantacdo” da ESF. Os clusters ndo se enqaatraompletamente nesses modelos,
mas se aproximam bastante. Das a¢des analisadasjunto que se refere a participacao da
equipe, da comunidade ou de alguma forma de reunidiscussdo, sdo 0s que ‘puxam’ 0s
nameros para baixo. Essas ac¢des, no entanto, ®idn os diferenciais da Estratégia Saude
da Familia, sendo a base da APS descritas na @onferde Alma Ata e da Promocéo da
Saude, descrito na Carta de Ottawa. Destaca-de,tredzalho, a importancia de se revalorizar
essas acdes no SUS brasileiro e na ESF.

Os clusters, entéo, foram adjetivados como:
1) Atencéo basica ampliada, em desenvolvimentoSka E
2) Atencéao basica, em busca da implantacdo da ESF.
3) Atencéo a saude tradicional.

Cabe destacar também que houve um movimento decdestnto das equipes entre 0s
clusters entre 1999 e 2009. O bloco da atenca@abdsadicional diminuiu e houve um
deslocamento para o segundo bloco, chamado agiededo basica, que cresceu bastante.

Na pratica, € como se as equipes e ‘seus munittpiessem se conformado em
implantar os programas mais ‘duros’ do MS como PNinejamento familiar, DST/Aids,
tuberculose, hanseniase e outras acdes que séotbasibradas pelas instancias do sistema,

deixando de executar muitas das acfes que saogsdprESF.
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12 CONCLUSOES

Quanto a estrutura das equipes do estado de Parcammo ano de 2009, pode-se

perceber que:

a)

b)

a maioria das equipes do estado dispunha de materthucativos e vacinas.
Entretanto, poucas equipes possuiam a relacdmstosmentos/equipamentos basicos
necessarios a assisténcia a saude da populac@sp@s0os das unidades mostraram
gue poucas delas dispdem de local para reuniao;

pouco mais da metade das equipes cumpre mais ded68%ixos do componente
estrutura, com destaque para 0s municipios de peqate, e apenas 5,6% cumprem
todos os requisitos;

Nno componente recursos humanos, 0s municipios dedgrporte apresentaram
melhores resultados, principalmente quanto ao idnaos profissionais e ao

treinamento introdutério ao Saude da Familia.

Em relacdo ao processo de trabalho das equipestddoede Pernambuco no ano de

20009, foi possivel observar:

a)

b)

gue as praticas de saude realizadas pelas equpsside da familia pouco variaram
entre 0s portes municipais;

as equipes dos municipios de maior porte se deatacguanto a existéncia de pelo
menos um grupo tematico na equipe e no preenchintog livros de registro de
tuberculose e hanseniase. Ja 0s municipios de npemni@r apresentaram melhores
resultados nas acgbGes de acolhimento, busca ativaddescentes de risco e no
conjunto das acfes de saude da mulher;

a articulacdo comunitaria encontrou dificuldadesapa desempenho de varias

praticas, essenciais para a criacdo de vinculoosoasuarios;

A avaliacdo das equipes nos anos de 1999 e 2008itjpeevidenciar a evolucdo da

estratégia em alguns aspectos:

a)

0 baixo cumprimento de varias a¢fes relacionadastratégia, principalmente, quanto
a participacao social (atividades voltadas pamlwgdo de problemas na comunidade,
participacdo no conselho municipal de saude, aaialas acbes da equipe com a

participacdo da comunidade) e algumas acOes dejalento e avaliacdo (analise
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b)

d)

dos dados do SIAB com realizacao de acdes, supergiseunidoes com a coordenacgao
municipal);

a evolucdo significativa na estrutura das equipesm destaque para 0s
materiais/equipamentos, vacinas e medicamentos@aise

houve uma melhora significativa das acdes prevasitiprincipalmente devido as
vacinas, distribuicdo de preservativos e insergabDIt);

a andlise por cluster demonstrou que, no ano d®,206uve uma reducdo do
percentual de equipes presentes no modelo tradlodoaumento desse percentual no
modelo em desenvolvimento, indicando uma melhonadesempenho geral das
equipes de saude da familia de Pernambuco. Aléso,dfsram as equipes dos
modelos de ESF e em desenvolvimento que consegaiiamntar significativamente
as acoes preventivas entre 1999 e 2009. As eqluipaizadas no cluster 3 (modelo
tradicional) apresentaram reducédo das agles a&s@s8tenos anos estudados, o que
pode indicar dificuldades para contratacdo de ssmfhais frente a expansao

progressiva da ESF.
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ANEXO A — Questionario
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DADOS GERAIS (preencher em letra de forma)

MUNICIPIO

UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA

CODIGO CNES:
NOME DA ESF:
PERFIL DA EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA
1. Profissional entrevistado: a) [ ]Medico b) [C]Enfermeiro c¢) [JAuxiliar de enfermagem

d) [JOutro

2. Data do preenchimento deste questionario Dia |:||:| Més DD Ano DI:”:“:‘

3. Meés/Ano da Implantacéao desta Equipe de Saude da Familia (ESF): Més |:||:| Ano Dl:“:“:'

(considere a data da contratacédo dos primeiros profissionais de satde da familia para atuar na equipe)

4. A ESF atua na Zona: |:| 1 — Urbana 2 — Rural 3 —urbana e rural

5. Populacao coberta por esta ESF em janeiro/2009: DI:“:“:“:‘ hab. |:| 0-aprox

1-exato

6. Indique o numero de profissionais de cada categoria membros desta ESF:
OBS 1: Para resposta a esta pergunta, considera-se membros da equipe todas as pessoas que trabalham para garantir o funcionamento da
equipe, desde que com contrato permanente ou temporario, com carga horaria semanal de, pelo menos, 20 horas.

OBS 2: néo considerar ACS como administrativo
OBS 3: Considerar ESB da proépria unidade ou de referéncia.

Numero de profissionais:

a) |:| Médico b) |:|Enfermeiro c) DAuxiliar/Técnico de Enfermagem

d) |:| Agentes Comunitérios de Salude e) |:|Cirurgiéo Dentista f) |:| Técnico de Higiene Dental (THD)
o) |_JAuxiliar de Consultério Dentario (ACD)  hy[_] Vigilante i) ] Auxiliar Administ./recepcionista
i) |:| Auxiliar de limpeza/servigos gerais k) |:|Motorista

i) |:| Outros (Se possui outra categoria profissional especifique)

7. Esta unidade possui uma equipe de NASF (Nucleo de apoio ao saude das familia) como referéncia? |:|

0 —nao 1 —sim

8. Em caso de positivo para questao anterior, indique que profissionais estao disponiveis no NASF?

0-néo 1 —sim
a) DFisioterapeuta b) |:|Fonoaudi(’)logo c) |:|Psicé|ogo d) DFamacéutico
e) |:|Assistente social f) |:|Nutricionista o] |:|Terapeuta ocupacional h) |:|Educador fisico

i) |:|Outros (Se possui outra categoria profissional especifique)
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ESTRUTURA

9. Quantas ESF existem na unidade de salide em que sua equipe esta localizada? |:|

1 a 9 — Numero de ESF nesta unidade 0 — A ESF nao esta localizada em uma unidade de saude

10. A ESF disp6e em sua unidade de salde para atendimento da populacido os seguintes
materiais/equipamentos?

0 - Nao 1 - Sim (Marque SIM somente quando estiver em perfeitas condigdes de uso no momento)
a) |:|Estetoscépio b) |:| Tensiémetro c) |:| Otoscopio d) |:|Oftalmosc()pio
e) |:| Termbmetro f) |:|Lanterna clinica Q) |:| Foco
h) |:|Aparelho Aerosol/nebulizador i) |:| Balanga de adulto i) |:| Balanga infantil
k) |:| Material para pequena cirurgia ) |:| Material para retirada de pontos
m) |:| Glicosimetro n) |:| Estetoscépio de Pinard o) |:| Sonar Doppler p) DGeladeira p/ vacina

q) DRégua antropométrica r) |:| Caixa térmica ou isopor s) |:|Mesa ginecolégica

t) |:| Outros (Se assinalar sim para Outros, especifique)

11. A ESF dispoe dos seguintes materiais / equipamentos para sessoes educativas?
0 — Nao 1- Sim

a) |:| Cartazes e Folhetos b) |:| Album Seriado c¢) |:| Lapis Pilot, pincéis, tintas d) |:| TV, DVD e Videos

e) |:| Outros (Se assinalar sim para Outros, especifique)

12. Quais as condicoes dos espacos existentes na USF?

Considerar satisfatorio se os espagos estdo em boas condigées para o uso e se prestam a este tipo de servico.
Considerar insatisfatorio se os espacos nao encontram-se em boas condicées para o uso e/ou n&o se prestam a este tipo de servigo.

0 - Nao dispde na unidade 1 - Dispde em condi¢oes satisfatérias 2 - Dispde em condigbes insatisfatoria
a) |:| Sala de Procedimentos Bésicos b) |:| Sala de Curativo exclusiva c) |:|Sala de Vacina Exclusiva
d) |:| Sala para Guarda e dispensag¢ao de medicamento e) |:| Local p/ esterilizagao
f) |:| 1 Consultério p/ assisténcia clinica Q) |:| 1 Consultério p/ assisténcia clinica equipado para exame papanicolau
h) |:| Consultério Odontolégico i) |:|Banheiro para Usuario i) |:| Banheiro para Funcionario
k) |:| Local p/ Reuni&o (Max. 2 km) ) |:| Copa




INSUMOS, IMUNO-BIOLOGICOS E MEDICAMENTOS

13. Quais das vacinas a seguir estao disponiveis em sua unidade de saude da familia no momento?

(Considere apenas as hoje existentes na USF) 0 - Nao 1- Sim
a) |:| BCG b) |:| Anti-Pdlio c) |:|Triplice /DTP d) |:| Triplice Vira/MMR
e) || Toxéide Tetanico f) [ Tetravalente (DTP+Hib) g)[ | Anti-Hepatite B
h) |:| DT Adulto i) |:| Rotavirus i) |:| Outras (Se assinalar sim para Outros, especifique)

14. Qual a disponibilidade (no ultimo més) de medicamentos essenciais para dispensacao as familias que a
ESF atende, conforme as definicdes a seguir?

0 - Nao dispde na unidade 1 - Disp6e em condi¢des satisfatérias 2 - Dispbe em condic¢oes insatisfatorias
3 — Somente quando a equipe solicita a secretaria de saude 9 — Nao se aplica
a) |:| Antibiéticos b) |:| Antianémico c) |:| Contraceptivos d) |:| Anti-Hipertensivos
e) |:| Vitamina A f) |:| Antitérmicos 9) DAnalgésicos h) |:| Antiinflamatério
i) |:| Broncodilatador j) |:| Antiparasitarios k) |:| Antiemético ) |:| Hipoglicemiantes orais
m) |:| Antimicético  n) |:| Tuberculostaticos 0) |:| Soro reidratante 9)] |:| Insulina

q) |:| Hanseniostatico

ORGANIZACAO DO PROCESSO DE TRABALHO

15. Existe atualmente mapa da area de abrangéncia na unidade? |:|
0—-Nao 1-Sim

16. A ESF utilizou nos ultimos 3 meses, o mapa da area de abrangéncia para o planejamento e
desenvolvimento das ac6es? Para que?

a) |:| Organizar o atendimento b) |:| Demarcar areas de risco c) |:| Distribuicao das familias por ACS

d) |:| Para mostrar a area a estudantes, pesquisadores etc. e) |:| N&o utilizou f)l:'Outros. Especifique:

17. Quando foi realizada a ultima atualizacdo do cadastramento familiar? |:||:|OBS: Considere desatualizado o cadastro
realizado ha mais de um ano

0 - estd desatualizado 1 a 12 meses 90 - em cadastramento 99 - permanentemente

18. Assinalar a forma de organizacao do Prontuario na Unidade de Saude da Familia: |:|

0 — n&o tem prontuario 1 - prontudrio individual 2 - envelope familiar
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19. A ESF ja realizou ou participou da elaboracao do diagndstico da area? |:|

Se SIM, como foi realizado:

a) [ Identificacdo dos grupos de risco da &rea;

b) [ldentificacdo de escolas, creches, asilos, outras instituicbes e grupos comunitarios;
c) [ Levantamento das condicdes socioecondmicas e sanitarias da populacdo adscrita;
d) [IDiagnéstico das doencas mais prevalentes na comunidade.

20. A ESF realiza reuni6es para discutir e programar seu trabalho? |:|
0 — A ESF néo se retne 1 — A ESF se relne, mas sem regularidade 2 — A ESF se reune mensalmente

3 — A ESF se reline quinzenalmente 4 — A ESF se reline semanalmente

21. O que orienta a programacao das ac6es desenvolvidas pela ESF?

(assinale todas as opgdes que se aplicarem) 0 — Nao 1 — Sim
a) |:| Dados do SIAB b) |:| Orientagdes da Secretaria Municipal de Saude
C) |:| Decisédo da ESF a partir da realidade local observada d) |:| Dados de outros Sistemas de Informacéo

e) |:| Outros (Se assinalar sim para Outros, especifique)

22. Qual(is) dos membros da equipe que realizam visita domiciliar?

0 - Néo 1 —Sim
a) |:| Médico b) |:| Enfermeiro C) |:| Auxiliar / Técnico de enfermagem
23. Esta ESF tem agenda de trabalho semanal pré-definida?
0 —Nao 1— Sim

a) |:| Agentes Comunitarios de Saude-ACS (nio considerar apenas as visitas) D) |:| Enfermeiro c) |:| Médico
d) |:| Auxiliar / Técnico de Enfermagem e) |:| Outros Profissionais da ESF

24. A equipe realiza encontros para discutir casos e textos junto a outras equipes da atencao basica? |:|

0 — nao 1 —sim 9 — Discute internamente

25. Como é o processo de supervisao do trabalho dos ACS?

0- ndo 1-sim
|:| — Ha programacéo prévia da supervisao do trabalho dos ACS nos domicilios € na comunidade
|:| — Os ACS sao supervisionados nos treinamento em servigo ou ocorréncia de situagdes de alto risco a salude da
comunidade

|:| - Os ACS sao supervisionados nos casos de suspeita de irregularidades no trabalho ou queixas da comunidade

|:| — O trabalho do ACS é acompanhado apenas através do registro dos dados do SIAB
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26. Qual(is) desse(s) item(ns) dificultam(s) o desenvolvimento do trabalho desta equipe?

(assinale todas as opg¢bes que se aplicarem) 0 - néo 1—sim

a) |:| Atraso de salario b) Dlnterferéncia politica (clientelismo)
c) |:| Falta de transporte para deslocamento da equipe

d) |:| Capacitacao insuficiente para o trabalho comunitario

e) |:| Desconhecimento da populagao sobre a proposta do PSF f) |:| Baixos Saléarios
Q) |:| Alta demanda de trabalho h) |:| Vinculo precario i) |:| Falta de apoio da Gestao Municipal
i) |:| Desarticulagao da equipe k) |:| Profissionais sem perfil

) |:| Outros (Se assinalar sim para Outros, especifique)

27. Nos ultimos 3 meses, quantas vezes a ESF recebeu visita de supervisio da Coordenacao
Municipal/distrital do PSF? |:| |:| (Ntmero de visitas de supervis&o)

28. Nos ultimos 3 meses, quantas vezes a ESF (pelo menos um de seus membros) participou de reuniao com
a Coordenacao Municipal/distrital do PSF? |:| |:| (NGmero de reunides com a Coordenag&o. Municipal)

29. Quais das atividades abaixo sao desenvolvidas na USF?

0—Néo 1— Sim
a) |:| Faz curativos b) |:| Aplica injecdes, além das vacinas c) |:| Realiza nebulizagao/ inalagdo
d) |:|Faz retirada de pontos e) |:| Realiza sutura, quando necessario f) |:| Verifica pressao arterial
Q) |:| Drenagem de abcesso h) |:| Aplica benzetacil i) |:| Colhe sangue para exames na USF
i) |:| Atendimento em casos de urgéncia (febre, diarréia etc) k) |:|Terapia de reidratagao oral

\ ACOLHIMENTO, HUMANIZACAO E RESPONSABILIZACAO
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30. Como se da o acesso do usuario a unidade de saude?
(verificar o acesso para cada um dos profissionais e preencher o quadro)
0 —Nao 1— Sim

Médico Enfermeiro

1 - Distribui¢cdo de fichas na unidade para o atendimento

2 - A marcacao é feita por microarea pelo ACS

3 - Agenda é aberta (todos os usuarios que comparecem a unidade sao
atendidos e/ou encaminhados)

4 — Demanda espontéanea

5 — Qutros

(Se assinalar sim para Outros, especifique)

31. Como é feito o acolhimento na unidade?
0-nao 1- sim
a) |:| Ha garantia de atendimento imediato ou escuta com encaminhamento para usuarios sem consulta pré-agendada?
b |:| Ha atendimento preferencial para usudrios de maior risco ou vulnerabilidade?
d |:| Ha espaco para registro de reclamagdes e sugestdes dos usuarios?

c) |:| As informagdes sobre o funcionamento da unidade sao disponibilizadas ao usuario de maneira clara e acessivel?
e) |:| Existe espaco para escuta aos usuarios durante todo horario de funcionamento da unidade?

32. Quais os profissionais que fazem o acolhimento?

0- néo 1 —sim
a) |:| Médico b) |:| Enfermeiro c) |:| Auxiliar / Técnico de enfermagem
d)[_] cirurgio-dentista e)[ | THD n[ ] acp
Q) |:| Auxiliar Administrativo/recepcionista h) |:| Agentes comunitarios de saude (ACS)

i) |:| Outros (Se assinalar sim para Outros, especifique)

33. Como é realizada a organizacao do atendimento clinico:

0 - néo 1 —sim

a) |:| faixa etaria: crianca, adolescente, adulto, idoso.

b) |:| grupos prioritarios: gestantes, hipertensos, diabéticos.

c) |:| risco: maes analfabetas, baixo nivel socioeconémico etc.

d) |:| Condicoes de saude: através do levantamento epidemiolégico;

e) |:| Agenda aberta: todos os usudrios que comparecem a unidade sdo atendidos e/ou encaminhados;
f) |:| Demanda espontanea: Atendimento de pacientes sem consulta marcada

9) |:| Marcacgao por microarea: cota de atendimento por ACS
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PROMOGCAO DA SAUDE E PARTICIPACAO COMUNITARIA

34. A ESF participa de atividades voltadas para a solucao de problemas relacionados a educacao, moradia,

agricultura, geracao de renda e outros? |:|

0 — Nao 1- Sim

35. Algum dos profissionais da ESF é membro (titular ou suplente) ou participa regularmente das reunides
do Conselho Municipal de Saude (CMS)? ||

0 —Nao 1- Participa regularmente das reunides mas nao é membro do CMS 2 — E membro
do CMS (titular ou suplente)

36. A ESF avalia os servicos por ela prestados a populacao? (assinale todas as opgdes que se aplicarem)
0 —-Nao 1— Sim
a) |:| Avalia internamente
b) |:|Avalia com a participagdo da comunidade
c) |:|Avalia com a participagdo da Coordenagao Municipal
d) |:|Avalia com a participagao de outras ESF do municipio

37. Ha grupo gestor na unidade com participacdao da comunidade? |:|
(Grupo gestor= Comissdo ou Conselho com representantes dos trabalhadores, usudrios e/ou gestao)

0—-Nao 1- Sim

38. Ha acoes sistematicas de educacao e promocao a saude nos espacos citados abaixo?

(Desconsidere agdes esporadicas e pontuais)
0-Nado 1-Sim 2 — N&o existe este espago no territorio.

a) |:|Creche b) |:|Escola c) |:| Associagdes de bairro  d) |:| Abrigos e) |:|Orfanatos

39. Ha parcerias consolidadas entre a Unidade de Saude da Familia e organizagdes civis que atuam na
comunidade? (Desconsidere parcerias esporadicas e pontuais)

0-Nao 1-Sim 2-N&o existe esta organizagao atuando no territério.
a) |:|Sindicatos
b) |:| Associagdes de bairro
C) |:| Organizagdes religiosas
)
)

9| Jona

e |:|Movimentos sociais

40. A unidade utiliza com freqliéncia, como apoio terapéutico, recursos da prépria comunidade?

(Os profissionais incentivam ou encaminham os pacientes para espagos de cuidados populares na comunidade)

0 — Nao 1— Sim 2 — Nao existe este espacgo atuando no territorio.
a) |:|Grupos de convivéncia/apoio b) |:|Associag€)es de bairro c) |:|Grémios estudantis
d) |:|Grupos de igrejas e) |:| Centros espiritas f) DRezadeiras
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Q) |:| Grupos esportivos (capoeira/ futebol/ caminhada)

h) DGrupos culturais (teatro, danga, etc) i) |:|Outros (Se assinalar sim para Outros, especifique)

41. A unidade faz uso de terapias alternativas, tradicionais ou complementares, nos processos terapéuticos
com os usuarios?
0-Nao 1— Sim

a) |:|Terapia comunitéria b) |:| Plantas medicinais c) |:| Massagem d) |:| homeopatia

e) |:| acupuntura f) |:| Outros (Se assinalar sim para Outros, especifique)

42. Nos ultimos dois meses, quais as reunioes de grupos que aconteceram na USF ou na comunidade com a

participacao da ESF?

Grupo:

Tipo de atividade:

a) |:| reunido tematica

b |:| palestra

)
c) |:| dindmica de grupo
)

d |:| Outros:

Quantos participantes? |:||:|

Onde foi realizada?

|:| USF DAssociagéo
|:| Igrejas |:| Outro:

Assuntos abordados:

Grupo:

Tipo de atividade:

a) |:| reunido tematica

b |:| palestra

)

c) |:| dindmica de grupo

d) |:| Outros:

Quantos participantes? DI:'

Onde foi realizada?

|:| USF DAssociagéo
|:| Igrejas |:| Outro:

Assuntos abordados:

Grupo:

Tipo de atividade:

a) |:| reunido tematica

b |:| palestra

)
c) |:| dindmica de grupo
)

d |:| Outros:

Quantos participantes? |:||:|

Grupo:

Tipo de atividade:

a |:| reunido tematica

b |:| palestra

)

)

c) |:| dindmica de grupo
d) |:| Outros:

Quantos participantes? DI:'




Ministério da Satde
FIOCRUZ
Fundagéo Oswaldo Cruz

Onde foi realizada? Onde foi realizada?

|:| USF DAssociagéo |:| USF DAssociagéo
|:| Igrejas |:| Outro: |:| Igrejas |:| Outro:

Assuntos abordados: Assuntos abordados:

43. Que outras praticas sao realizadas na comunidade com a participagdao da ESF?

0 —com nenhum grupo 1 —com alguns grupos 2 — com todos 0s grupos

a) |:| Técnicas corporais de relaxamento/alongamento b) |:| Artesanato c) |:| Atividades recreativas

d) |:| Danca e) |:| Mobilizagbes em defesa de questdes da comunidade ) |:| Caminhada

Q) |:| Passeios h) |:| Festas i) |:| Campanhas educativas

i) |:| Reunides regulares com associa¢des ou conselho k) |:| Estimulo a agdes na area de empregabilidade e renda

) |:| Outros. (Se assinalar sim para Outros, especifique)

VIGILANCIA A SAUDE (ACOES GERAIS)

44. A ESF desenvolve alguma atividade de vigilancia Epidemiolégica?

0 - Nao 1- Sim 9 — N&o se aplica (nunca houve casos na area da equipe)
a) |:| Existe Ficha de Investigacdo Compulséria na USF b) DRealiza notificacdo compulséria de doengas
c) |:| Realiza investigacao de casos notificados d) |:| Participa da investigagcao do 6bito infantil
e) |:| Participa da investigacao do 6bito materno f) |:| Realiza ag¢des de controle e intervengdo em surtos
Q) |:| Realiza bloqueio vacinal h) |:| Realiza quimioprofilaxia

i) |:| Qutros (Se assinalar sim para Outros, especifique)

45. A ESF desenvolve alguma atividade de vigilancia sanitaria?
0-Néo 1- Sim

a) |:| Realiza notificagdo de surtos envolvendo produtos e servigos de interesse da Vigilancia Sanitaria
b) |:| Orienta os usudrios/ em relagao a boa conservacao de alimentos

c) |:| Orienta os usuarios em relagao ao perigo de auto medicagao

d) |:| Orienta os usudrios em relagéo ao uso de produtos de limpeza e prevengéo de acidentes

e) |:| Outros (Se assinalar sim para Outros, especifique) :
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46. A ESF desenvolve alguma atividade relacionada com a vigilancia ambiental?
0—-Nao 1- Sim

a) |:|Ocorre distribuicao de Hipoclorito pelo PSF
b) |:|Coleta material de sorologia para diagnostico da dengue ou outras endemias;

c) |:| A USF tem conhecimento do indice de infestagao (LI) da Dengue;

d) |:| Atividades de saneamento basico (controle da qualidade da agua, do destino de dejetos e do lixo);
e) |:| Outros (Se assinalar sim para Outros, especifique) :

47. A ESF analisou os dados do SIAB do més anterior ao preenchimento deste questionario e realizou

alguma acao em funcao dessa analise? |:|
0 — Nao analisou 1 - Analisou, mas nao realizou qualquer acao 2 — Analisou € agiu

(Se assinalar a opgao 2 (Analisou e agiu), especifique a agao realizada)

48. Como é feita a consolidacdao mensal de dados do SIAB por esta ESF? |:|
0 — Nao realiza consolidagao de dados do SIAB

1 — O enfermeiro recebe os instrumentos preenchidos pelos ACS e consolida sozinho
2 — O enfermeiro consolida os dados do SIAB junto com os ACS

3 — Toda a equipe se reune para consolidagao dos dados em conjunto

4 — Outra

(Se assinalar a opgéo 4 (Outra), especifique)

49. A ESF (pelo menos um dos membros) discutiu os dados do SIAB com:
0 —-Nao 1— Sim
(Com pessoas que nédo fazem parte da equipe)  (assinale todas as opgdes que se aplicarem)

POPULAGAO = considere grupos comunitérios, liderangas comunitérias, grupos de moradores, grupos de pacientes, qualquer grupo organizado.

a) |:| Populagéao b) |:| Conselho Municipal de Saude C) |:|Secretério Municipal de Saude
d) |:|Coordenagéo Municipal do PSF e) |:| Profissionais de outras ESF

f) |:| Outros (Se assinalar sim na opgao outros, especifique)

50. A unidade possui sala de situacao atualizada mensalmente? |:|

(Entende-se como Sala de Situagao a sistematizagao das informagdes do SIAB e/ou de outros sistemas de informagdes, elaboradas pela equipe e
divulgadas para a populagao e/ou utilizadas no planejamento)

0 —Nao 1— Sim

REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA

51. Qual a disponibilidade de referéncia assegurada na rede SUS para realizacao dos seguintes exames de
apoio diagndstico solicitados pela ESF (no ultimo més), conforme as definicoes a seguir?

TOTAL = todos os pacientes tiveram o exame solicitado realizado no ultimo més

PARCIAL = parte dos pacientes ndo conseguiu realizar o exame solicitado através da rede SUS no ultimo més

NENHUMA = nenhum dos pacientes conseguiram realizar o exame solicitado através da rede SUS no ultimo més

10
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0 — Nenhuma 1 - Parcial 2 — Total

a) |:|Hemograma Completo b) |:|Tipagem Sanglinea c) |:|Dosagem de uréia, creatinina e acido Urico
d) [ |alicemia de jejum e)[_JvDRL f [ ]sumario de Urina
[ )

)

Q) Cultura de Urina h) |:|Cultura de Fezes i

Eletrocardiografia
) Exame Parasitoldgico de Fezes k DUItra-sonografia Obstétrica
l) |:|Citopatologia de colo do Utero m |:|Co|poscopia
)

n |:|Raios X (térax, abdome e extremidades)

52. Existem servicos disponiveis para encaminhamento de pacientes atendidos pela ESF:
(assinale todas as opg¢des que se aplicarem)
Considere servigos existentes no municipio ou fora dele

MEDIA COMPLEXIDADE — incorpora as consultas e os procedimentos médicos especializados e uma série de exames diagndsticos (SADT), excluindo
aqueles definidos para como de alta complexidade

ALTA COMPLEXIDADE — incorpora exclusivamente os Seguintes grupos de procedimentos: Hemodinamica, Terapia Renal Substitutiva, Radioterapia,
Quimioterapia, Ressonancia Magnética, Medicina Nuclear, Radiologia Intervencionista e A¢es de Alta Complexidade em Vigilancia Sanitaria

0 - Néo 1- sim
a) || Ambulatoriais de Média Complexidade o) [ ] Ambulatoriais de Alta Complexidade
C) |:| Servigos Hospitalares d) |:| Maternidade

53. Como a ESF faz o encaminhamento de pacientes que precisam de atendimento especializado?
0 - Nao 1- Sim
|:| Orienta verbalmente o paciente onde procurar o atendimento
|:| Encaminha o paciente com uma solicitacao escrita para atendimento (formulario para encaminhamento)
|:| Encaminha o paciente com relatério completo do caso
|:| Agendamento através de Centrais de Atendimento (Centrais de Marcagao)

|:| Outra forma (especifique) :

54. Como a ESF faz o encaminhamento de pacientes que precisam de atendimento internamento?
0 - Nao 1- Sim

|:| Orienta verbalmente o paciente onde procurar o atendimento

|:| Encaminha o paciente com uma solicitagcao escrita para atendimento (formulario para encaminhamento)
|:| Encaminha o paciente com relatério completo do caso (formulario para referéncia e contra-referéncia)
|:| Agendamento através de Centrais de Internamento (Centrais de Leitos)

|:| Outra forma :

11



Ministério da Satde
FIOCRUZ
Fundagéo Oswaldo Cruz

55. Dos pacientes que a ESF encaminha, que informacdes sao recebidas como contra-referéncia do
atendimento? |:|
(Marque a situagao mais freqiiente)

0 — Nao recebe nenhuma informagéo do servigo referido
1 - Recebe relatorio escrito do atendimento e das providéncias tomadas
2 — Qutra forma:

56. Os profissionais possuem algum(ns) dos seguintes cursos?
Assinalar o(s) item(ns) que ja tiverem sido concluidos.
Preencher os campos do profissional que esta sendo entrevistado.
M=médico E =enfermeiro(a) AE = auxiliar de enfermagem ACS = Agente Comunitario de Satde
0 -néo 1—sim

M E AE ACS

Treinamento introdutério ao Saude da Familia
Aperfeicoamento em Saide da Familia
Especializagdo em Saude Publica / Saide da Familia
Residéncia em Saude Publica / Saude da Familia
Mestrado/Doutorado em Saulde Publica

AIDPI

Diabetes

Hipertensao

DST/AIDS

Hanseniase

Tuberculose

Saude do Trabalhador

Saude da Mulher

O OO0 TN
—_——

—
-~

=~

= o Q
-

—
=

Z

=

32

57. Qual a forma de vinculo dos profissionais dessa equipe?

M= médico E = enfermeiro(a) AE = auxiliar de enfermagem ACS = Agente Comunitario de Sadde
0 - néo 1 —sim

Me En AE ACS

Adeséao

Contrato
Concurso para PSF
Outro. Especificar:

0O 0 T o
===
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SAUDE DA MULHER

58. Assinale a alternativa adequada para cada atividade listada relativas a Saude da Mulher:

0 —ndorealiza 1 — Realiza as vezes (em alguns casos) 2 — Realiza sempre (em todos os casos)

1 |:| Faz busca ativa para citologia oncética das mulheres de 25 a 59 anos
2 |:| Coleta material para citologia oncética

3 |:|Entrega o resultado de citologia oncoética em até 60 dias

4 |:| Realiza consulta ginecolédgica pelo médico de saude da familia

5 |:| Garante o encaminhamento dos casos de citologia oncética alterados para servigos especializados

)
)
)
)
)
6) |:| Acompanha na USF os casos de citologia oncética alterados encaminhados para centros de referéncia
7) |:| Examina as mamas durante a consulta
8) |:| Orienta o auto-exame das mamas
9) |:| Solicita mamografia para mulheres com idade acima de 40 anos

0

10) |:| Garante encaminhamento para insergao do DIU

11) |:| Pré-natal — realiza consulta médica

12) |:| Pré-natal — realiza exames laboratoriais, tais como grupo sangtiineo, fator Rh, VDRL, glicemia em jejum, sumario
de urina, dosagem de hemoglobina, teste anti-HIV

13) |:| Pré-natal — Realiza aconselhamento as mulheres ao solicitar o teste de HIV

14) |:| Pré-natal — garante encaminhamento das gestantes de risco a servigos de referencia

15) |:| Pré-natal — acompanha na USF as gestantes de risco encaminhadas para o(s) centro(s) de referéncia

16) |:|Pré-natal — avalia o estado nutricional da gestante

17) |:| Pré-natal — Inicia o pré-natal no primeiro trimestre

18) |:| Pré-natal — Existe parteira na area que atende a gestante

19) |:| Puerpério — realiza consulta médica até 42 dias

20) |:| Puerpério — Realiza visita domiciliar em até 15 dias pds-parto (orientando sobre os cuidados gerais com o recém

nascido e planejamento familiar)

21) |:| Puerpério — Durante a visita domiciliar referida acima, realiza retirada dos pontos da cirurgia do parto
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SAUDE DA CRIANCA

59. Assinale a alternativa adequada para cada atividade listada relativas a Saude da Crianca:

0 —naorealiza 1 - Realiza as vezes (em alguns casos) 2 — Realiza sempre (em todos 0s casos)

a) |:| Crescimento e desenvolvimento — Realiza consulta médica
b) |:| A equipe faz o monitoramento de “criancas de risco’?
C) |:| Realiza, no minimo, 7 consultas de puericultura no 12 ano de vida
d) |:| Atende e orienta os casos de diarréia
e) |:| Fornece sulfato ferroso para criancas de 6 a 24 meses
f) |:| Fornece Vitamina A para criangas de 6 a 59 meses
Q) |:| Desenvolve aces para IRA e Asma
h) |:| Realiza alguma ag¢ao especial para criangas desnutridas
i) |:| Aplica estratégia AIDPI (médico)
) |:| Aplica estratégia AIDPI (enfermeiro)
k) |:| Referencia para triagem neonatal (teste do pezinho até 30 dias apds o nascimento)
SAUDE DO ADOLESCENTE
60. Assinale a alternativa adequada para cada atividade listada relativas a Saude do Adolescente:
0—ndorealiza 1—Realiza as vezes (em alguns casos) 2 — Realiza sempre (em todos os casos)
a) |:| Monitora o crescimento e desenvolvimento fisico e psiquico
b) |:| Acompanha calendario vacinal
C) |:| Realiza classificagao de risco do adolescente
d) |:| Realiza busca ativa de adolescentes de risco
e) |:| Realiza atividades sistematicas sobre prevencao de drogas
f) |:| Realiza atividades sistematicas sobre sexualidade e prevengao de gravidez precoce
Q) |:| Prioriza o atendimento de adolescente de risco
h) |:| Encaminha adolescente para servigos especializados

)

|:| Se sim, continua acompanhando na USF os adolescentes encaminhados para o servigo especializado
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SAUDE DO IDOSO

63. Assinale a alternativa adequada para cada atividade listada relativas a Satde do Idoso:

0 —naorealiza 1 - Realiza as vezes (em alguns casos) 2 — Realiza sempre (em todos 0s casos)

a) |:| O idoso tem prioridade no atendimento
b

|:| Quando necessario, encaminha para reabilitacédo o idoso com alteragéo neuro-psico-motora

O

|:| Identifica alguma pessoa (cuidador ou ndo) que o0 idoso possa recorrer em caso de necessidade

)
) |:| Garante as vacinas necessarias a populagao idosa
d)
e) |:| Orienta os cuidadores domiciliares

f) |:| Orienta e estimula a realizag&o de atividade fisica

Q) |:| Orienta quanto a adequacao fisica da residéncia

h) |:| Orienta sobre alimentacdo adequada

i) |:| Orienta sobre sexualidade e doengas sexualmente transmissiveis

) |:| Realiza visita domiciliar aos acamados? Com que freqiiéncia?

1) |:| semanal 2) |:| quinzenal  3) |:| mensal 4) Doutra:

INSTITUICOES DE LONGA PERMANENCIA

64. Existe Instituicées de Longa Permanéncia (abrigo) na area de abrangéncia da ESF? |:|

0 — Néo 1 - Sim
Se sim, a equipe da cobertura a estas Instituicoes de Longa Permanéncia (abrigo)? |:|
0 - Nao 1 - Sim, faz parte da rotina. 2 - Sim, mas apenas quando identifica a necessidade

SAUDE DA PESSOA COM DEFICIENCIA

65. Realiza as seguintes atividades relacionadas a salude da pessoa com deficiéncia?
0 —-ndorealiza 1 — Realiza as vezes (em alguns casos) 2 — Realiza sempre (em todos os casos)
a Dregistro das pessoas com deficiéncia (fisica, auditiva, visual e mental)

b

)
) |:| Encaminhamento para diagnéstico, tratamento, reabilitagao
c) |:| Encaminhamento para concessao de Orteses, proteses e meios auxiliares de locomogao

d |:| Encaminhamento para tratamento das criangas de risco com alteragdo no desenvolvimento neuro-psicomotor e

ma formacgao congénita

66. Existe equipe de reabilitacdo para atender as pessoas com deficiéncia na prépria comunidade? |:|

0 —nao 1 —sim
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67. Hainteracédo entre a ESF e a escola, acompanhando as pessoas com deficiéncia? |:|

0 —-nao 1 —sim

68. Inclui as pessoas com deficiéncia nos programas de saude da unidade (diabetes, hipertensao, etc.)? |:|

0 —nao 1 —sim

69. Existe acessibilidade para as pessoas com deficiéncia nesta unidade? |:|

0 —nédo 1-sim
a) |:| Rampa b) |:|Banheiro adaptado c) DSinaIiza@éo em braille e/ou alto relevo e/ou letras ampliadas
d) Dlntérprete de Lingua Brasileira de Sinais (LIBRAS)

SAUDE DO HOMEM

70. As seguintes atividades em SAUDE DO HOMEM s3o realizadas pela ESF?

0 — n&o realiza 1 — Realiza as vezes (em alguns casos) 2 — Realiza sempre (em todos os casos)

a |:| Realiza atividades para inser¢do do usuario homem nos servigos.

b |:| Realiza ac¢oes referentes as DST/AIDS.

)
)
c) |:| Realiza agdes de promogao/ prevengao do alcool, tabaco e outras drogas.
d) |:| Realiza atividades informando sobre a prevencgéo do cancer de préstata;

)

e |:| Encaminha usuarios maiores de 40 anos para realizar exames de prevencao de cancer de préstata.

ASSISTENCIA AO HIPERTENSO

71. Realiza as seguintes acdes?

0 — ndo realiza 1 — Realiza as vezes (em alguns casos) 2 — Realiza sempre (em todos 0s casos)

a |:| Diagnéstico clinico
b |:| Acompanha no domicilio pacientes com sequielas de AVC e outras complicagdes

d |:| Investiga usuarios com fatores de risco.

)
)
c) |:| Referencia para servigos especializados usuarios com suspeita de complicagdes
)
e) |:| Afericdo de pressao arterial em cada consulta

f) |:| Faz o acompanhamento mensal pelo ACS

Q) |:| Realizam busca ativa para detecgédo de novos casos de hipertensao na populagéo
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ASSISTENCIA AO DIABETICO

72. Realiza as seguintes acdes?

0 — nao realiza 1 — Realiza as vezes (em alguns casos) 2 — Realiza sempre (em todos 0s casos)

a |:| Diagnéstico clinico

b |:| Acompanhamento no domicilio, quando necessario.

|:| Investiga usudérios com fatores de risco

)
)
c) |:| Realiza exame dos niveis de glicose capilar
d)
)

e |:| Faz o acompanhamento mensal pelo ACS

f) |:| Realizam busca ativa para detecgao de novos casos de Diabetes na populagao

CONTROLE E PREVENCAO DE INFECCOES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS  (DST/HIV-AIDS)

73. Assinale a alternativa adequada para cada atividade listada relativas ao Controle e Prevencio de
Infeccoes Sexualmente Transmissiveis (DST/HIV-AIDS)

0 — nao realiza 1 — Realiza as vezes (em alguns casos) 2 — Realiza sempre (em todos os casos) 9 — Nao houve caso
a) |:| Garante a distribuicdo de preservativos para prevengao das DST
b) |:| Promove agbes sistematicas de prevencgao da infecgao pelo HIV/DST
c) |:| Indica realizagao do teste Anti- HIV sempre que a pessoa se expuser a situagao de risco
d) |:| Realiza o diagnéstico sindromico dos portadores de DST
e) |:| Realiza tratamento ap6s diagnostico sindrémico dos portadores de DST
f) |:| Da apoio aos familiares de portadores HIV/Aids
Q) |:| Garante tratamento penicilinico
h) |:| Orienta a gestante sobre o uso de preservativos durante e apos a gravidez

[ |:| Garante exame VDRL para gestante

)
i) |:| Notifica caso de sifilis na gestante
k) |:| Garante teste anti-HIV para gestante

) |:| Notifica caso de gestante HIV+

m) |:| E garantido ao servico de referéncia para a gestante portadora de HIV
n) |:| Apoia as gestantes portadoras, garantindo adesao ao tratamento

0) |:| Acompanha a crianga filha de mae HIV+

p) |:| Garante que a crianga de mae HIV+ seja acompanhada pelo servigo de referéncia
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SAUDE DO TRABALHADOR

74. As seguintes atividades em SAUDE DO TRABALHADOR sio realizadas pela ESF?
0 — nao realiza 1 — Realiza as vezes (em alguns casos) 2 — Realiza sempre (em todos os casos) 9 — Nao houve caso

a Identifica atividades produtivas na area, perigo e riscos potenciais ao trabalhador

b Identifica trabalho infantil (criangas menores de 10 anos)

2

d

)
)
) Registra a ocorréncia de acidentes e doencgas relacionadas ao trabalho
) Atualiza a ocupagéao na ficha de cadastro do SIAB

)

e Encaminha os casos de acidente ou doencgas relacionados ao trabalho p/ preenchimento da CAT (Centros de

referéncias, Delegacias Regionais do Trabalho, outros)

ASSISTENCIA A SAUDE MENTAL

75. Quando atendeu o ultimo caso? (periodo em meses)
|:| 9 — Marcar se a equipe nunca identificou um caso de usuério com transtorno mental.

a) Como identificou o caso?
[IEncaminhado de outro servico [] ACS identificou [ Trazido pela familia [_]Diagnosticado pelo médico da USF
[IDiagnosticado pelo enfermeiro da USF

Quais acoes sao realizadas aos portadores de sofrimento psiquico em Saude Mental?
0-ndo 1-sim

a)[_]Visitas Domiciliares?

b)[_]Atendimento individual?

c)[_]Palestras,onde?

d)[]Grupos?

e)[_]Realiza Diagnostico?

f)[]Prescreve receitas de medicamentos psiquiatricos (ansioliticos,benzodiazepinicos,antidepressivos,antipsicéticos)?
g)[_JAcompanha o usudrio em uso de medicamentos?

h)[_]Referencia para outros servicos quando necessario?

i)[_]Acompanha os usuérios referenciados?

j)[_IRealiza busca ativa dos casos?

I)C_JAcompanha usuarios oriundos de hospitais psiquiatricos?

m)[_]Realiza atividades para inser¢éo do usuério na comunidade?

n)[_]JA ESF teve treinamento em satde Mental?

o)[_]Existe CAPS(Centro de Atengéo a Salde Mental)no Municipio?

p)[_]Se sim a ESF tem articulagdo com o servico?
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q)[_JConhece o Programa de Volta Pra Casa e Residéncias Terapéuticas?

r)L_] Outros

ELIMINACAO DA HANSENIASE

76. Quando atendeu o ultimo caso? (periodo em meses)
|:| 9 — Marcar se a equipe nunca identificou um caso de usuério com hanseniase.

a) Como identificou o caso?
[IEncaminhado de outro servico [ ] ACS identificou [ ]Trazido pela familia []Diagnosticado pelo médico da USF

[IDiagnosticado pelo enfermeiro da USF

O que foi feito?
(essa pergunta é aberta e tem como objetivo fazer o profissional descrever os procedimentos realizados para o caso atendido. O pesquisador deve
fazé-la e ir marcando as opgdes de acordo com a resposta dada pelo entrevistado)

b) [] Acompanhou o usudrio em uso de medicamentos

c) []Referenciou para outros servicos quando necessario
d) [] Acompanhou na USF o usuério referenciado
)

e) [] Realizou atividades para insercéo do usuario na comunidade

f) [] Outro

E para todos outros casos de Hanseniase atendidos?

0 -néao 1 — Realizou algumas vezes (em alguns casos) 2 — Realiza sempre (em todos 0s casos)
g)|:| Ja realizou dose supervisionada de medicamento para pacientes com hanseniase

h)|:| Faz captacéo de sintomaticos dermatolégicos i)|:| Realiza 0 exame de comunicantes
j)l:' Realiza busca aos pacientes faltosos k)l:l Possui “livro de registro” preenchido

|)|:| Realizou exame para identificar incapacidade fisica
m)DOrientou uso de sapatos adequados e cuidado com os pés

n)DOrienta a realizagdo dos exercicios para prevenir deformidades

CONTROLE DA TUBERCULOSE

77. Quando atendeu o ultimo caso? (periodo em meses)
|:| 9 — Marcar se a equipe nunca identificou um caso de usuario com tuberculose.

a) Como identificou o caso?

[_lEncaminhado de outro servico [] ACS identificou [ ]Trazido pela familia []Diagnosticado pelo médico da USF
[IDiagnosticado pelo enfermeiro da USF
O que foi feito?

(essa pergunta é aberta e tem como objetivo fazer o profissional descrever os procedimentos realizados para o caso atendido. O pesquisador deve
fazé-la e ir marcando as opgdes de acordo com a resposta dada pelo entrevistado)

b) [JAcompanhou o usuério em uso de medicamentos

c) [] Referenciou para outros servigos quando necessario
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d) [] Solicitou exames complementares

e) [] Acompanhou na USF os usuérios referenciados

f) ] Acompanhou em domicilio

g) [ Realizou atividades para insergéo do usuério na comunidade

h) ] Outro

E para todos outros casos de Tuberculose atendidos?
0-néo 1 — Realizou algumas vezes (em alguns casos) 2 — Realiza sempre (em todos os casos)

i) |:| Ja realizou dose supervisionada de medicamento para pacientes com tuberculose
i) |:| Faz captacao de sintomaticos respiratorios

k)|:| Realiza o exame de comunicantes

) DReaIiza busca aos pacientes faltosos

m)|:| Possui “livro de registro” preenchido

ASSISTENCIA AOS USUARIOS DE ALCOOL, FUMO E OUTRAS DROGAS

78. Quando atendeu o ultimo caso? (periodo em meses)
|:| 9 — Marcar se a equipe nunca identificou um caso de usuério dependente.

a) Como identificou o caso?

[IEncaminhado de outro servico [ ] ACS identificou [ ]Trazido pela familia []Diagnosticado pelo médico da USF
[IDiagnosticado pelo enfermeiro da USF

Em relacao ao uso de alcool e outras drogas, quais acoes sao realizadas?
0-n&o 1-sim

a)[_]Visitas Domiciliares?

b)[_]Atendimento individual?

c)[_]Palestras,onde?

d)[]Grupos?

e)[_]Realiza Diagnéstico clinico?

f)[_]Identifica comorbidades (depresséo, sindome do panico, psicose)?

g) [IPrescreve aversivos (dissulfiram - antabuse, antitanol, etc.)?

h) [JPrescreve receitas de medicamentos

i)_JAcompanha o usuario em uso de medicamentos?

j) []Referencia para outros servicos quando necessario? Qual?
)[L_]JAcompanha os usuérios referenciados?

m)[_]Realiza busca ativa dos casos?

n)[_JAcompanha usuérios de &lcool e outras drogas oriundos de hospitais psiquiatricos ou comunidades terapéuticas?
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o)[_]Realiza atividades para insercdo do usuério na comunidade?
p)L_] A ESF desenvolve interacdo com outros servicos (ONG, AA, servicos religiosos de reabilitacio)

g)A ESF teve treinamento em uso, abuso e dependéncia de alcool e outras drogas?
r)[_] Existe CAPS -AD(Centro de Atengéao Psicossocial - alcool e outras drogas) no Municipio?
Se sim, a ESF tem articulagdo com o servigo?

s)L_] Outros

VIOLENCIA

79. A equipe ja identificou casos de violéncia doméstica ou sexual na comunidade?

0 — Nao 1 - Sim
a) |:| Crianca b) |:| Adolescente C) |:| Adulto d) Dldoso e) |:| Mulher

Quando atendeu o ultimo caso? (periodo em meses)  Qual o grupo?

|:| 9 — Marcar se a equipe nunca identificou um caso de violéncia?
|:| 99 — Marcar se a equipe identificou, mas nao realizou nenhuma agao especifica para o caso

Como identificou o caso?
f)LJEncaminhado de outro servico g)[] ACS identificou  h)[_]Trazido pela familia i)[ldentificado por outro membro da equipe

O que foi feito?
(essa pergunta é aberta e tem como objetivo fazer o profissional descrever os procedimentos realizados para o caso atendido. O pesquisador deve
fazé-la e ir marcando as opgdes de acordo com a resposta dada pelo entrevistado)

j) L] Identificacéo do caso k) [] Consulta de acompanhamento ) [] Distribuicdo de medicagéo
m) [_] Encaminhamento n) [] Dendncia aos Orgdos competentes o) [_|Notificacdo & Secretaria de Saude
p) L] Outro:

PESQUISADOR:

21




155

ANEXO B — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa d@PgAM

"/

Comité de Etica
em Pesquisa

Titulo do Projeto: “ATENGAO PRIMARIA A SAUDE NO ESTADO DE
PERNAMBUCO: avaliando a estrutura e o processo de trabalho das equipes de

satde da famllia".

Pesquisador responsavel: Fernando Castim Pimentel
Instituigdo onde sera realizado o projeto: CPqAM/Fiocruz
Data de apresentagdo ao CEP: 30/10/2014

Registro no CAAE: 37967014.3.0000.5190

Numero do Parecer PlatBr: 926.367

PARECER

O Comité avaliou e considera que os procedimentos metodoldgicos do
Projeto em questdo estao condizentes com a conduta ética que deve nortear
pesquisas envolvendo seres humanos, de acordo com o Cédigo de Etica,

Resolugdo CNS 466/12, e complementares.
O projeto esta aprovado para ser realizado em sua ultima formatagéo

apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 10 de dezembro de 2017.
Em caso de necessidade de renovagéo do Parecer, encaminhar relatério

e atualizagdo do projeto.

Recife, 04 de fevereiro de 2015.

A SN

(/ Coordenadéra do CEP/CPGAM

Janaina Campos de Mirandi:
Pesquisadora e Sadde Piblca
Coondenadora
Mal. SIAPE 484777
CEPICPeAM | FIOCRUZ
Campus da UFPE - Av. Moroes Rego, &/n -
CEP 50.670-420 Fone: (81) 2101.2639 (:
Fax: (81) 3453.1911 | 2101.2639 prrspey—
Recife - PE - Brasil AGGEU RoCRT
MAGALHAES Wi sidno ca Saute

comnedecuca@cpgam.fiocruzbr
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ANEXO C - Aprovacao do Artigo 1 na Revista Saude erdebate
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ANEXO D - Submisséao do artigo 2 a Revista baiana dgaude Publica
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ANEXO E — Submissao do artigo 3 a Revista Ciéncia &aude Coletiva

andocastim - Yahoo Mail
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Ciéncia & Saude Coletiva - Manuscript ID CSC-2015-0186
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04-Mar-2015

Dear Dr. Pimentel:

Your manuscript entitied "A evolugdo da Estratégia Saude da Familia no estado de Pernambuco:
comparativo entre os anos de 1999 e 2009" has been successfully submitted online and is presently
being given full consideration for publication in the Ciéncia & Saide Coletiva.

Your manuscript 1D is CSC-2015-0186.

Please mention the above manuscript ID in all future correspondence or when calling the office for
questions. If there are any changes in your street address or e-mail address, please log in to

ScholarOne Manuscripts at hilps/me04 manuscrpleentrelcom/ose soelo and edit your user
information as appropriate.

You can also view the status of your manuscript at any time by checking your Author Center after
logging in to https:;//mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo.

Thank you for submitting your manuscript to the Ciéncia & Saude Coletiva.

Sincerely,

Ciéncia & Saude Coletiva Editorial Office
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