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RESUMO

O Programa Saude da Famfilia estd inserido em um contexto de decisio politica e institucional de
fortalecimento da Atencgdo Basica no Sistema Unico de Satde. Considerado como estratégia estruturante
dos sistemas municipais de saude, tem demonstrado potencialidade para provocar um importante movi-
mento de reordenamento do modelo de atencdo vigente.

Iniciado em 1994 apresenta um crescimento expressivo, principalmente nos ultimos dois anos, quando
atinge a cobertura de mais de 50 milhGes de pessoas.

Visando analisar os componentes de estrutura e de processo na implantacdo das equipes de saude da
familia, o Departamento de Atencdo Bésica da Secretaria de Politicas do Ministério da Saude iniciou, em
2001, uma investigacio denominada “Monitoramento da Implantacdo e Funcionamento das Equipes de Sau-
de da Familia”. A partir das informacSes geradas neste Monitoramento, desenvolveu-se o presente trabalho.

O modelo utilizado neste estudo é do tipo avaliativo, que incorpora a avaliacio normativa em seu
componente de estrutura e processo e promove uma pesquisa avaliativa, privilegiando um dos trés compo-
nentes da analise de implantagdo, ou seja, o que define os determinantes contextuais do grau de implanta-
¢do da intervenc¢do. O procedimento escolhido é o estudo de caso unico com niveis de analise imbricados,
onde se considerou como unidade de analise as praticas assistenciais relativas a area de sadde da mulher
nas equipes do PSF e o contexto de sua implantagdio em um estado previamente selecionado.

O estudo possibilitou classificar as equipes de acordo com o grau de implantacdo das praticas assistenciais
na area de saide da mulher. Verificou-se que a maioria das equipes apresenta graus intermediarios de
implantacdo, e um pequeno percentual encontra-se nos extremos das classifica¢cdes muito critica ou ade-
guada; fatores como porte populacional e condi¢do de gestio do municipio parecem nio exercer influén-
cia nesta classifica¢do; ja a cobertura do programa nos municipios apresenta associacdo com os graus de
implantacdo e aponta para a preocupac¢iao de um processo de expansio dissociado de condi¢des de estru-
tura e processo necessarias ao bom desempenho das equipes; a carga hordria de trabalho dos profissio-
nais das equipes apresenta associagio com melhores graus de implantacio.

Esta analise, no entanto, requer aprofundamento metodolégico no sentido de ampliar a validade do
conteudo da medida dos graus de implantagdo e de utilizar andlise multivariada na verificagdo da influén-
cia dos elementos de contexto na implantacido da intervencio.

Palavras-chave: Programa Satude da Familia; Atencdo Basica; Monitoramento e avaliagdo; Avaliagdo
do Programa de Satde da Familia; Analise de implantacio.

ABSTRACT

The Family’s Health Program is in the ambit of a political and institutional decision context for the
strengthening of the Primary Attention at the SUS (Unique Health System). Considered as a structuring
strategy of the municipal health systems, it has showed potentiality to promote an important movement of
re-organization of the current primary attention model.

Initiated at 1994, it has grown expressively, mostly in the last two years, when achieved more than 50
million people covered.

In order to analyze the structural components and the process of the implantation of the family health
teams, the Primary Attention Department of the Secretary of Health Policy at the Ministry of Health initiated,
at 2001, the investigation “Implementation and Operation’s Monitoring of the Family Health Teams”. This
present study was based in the results obtained from the mentioned monitoring.

The model used in this study is evaluative incorporating the normative evaluation at its structure and
process component, giving special attention to one of the three components of implantation analysis: the
one that defines the contextual determinants of the implantation degree of the intervention. The chosen
procedure is the study of the unique case with overlapped levels of analysis, in which was considered as
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analysis unit of assistance related to the woman’s health area of the FHP teems and the context of its
implantation in one federation’s state previously selected.

The study made possible to classify the teams by the level of implementation of the practices of assistance
in the woman’s health area. It was verified that most of the teems are in a intermediate levels of implantation
being a small percentage at the extremes of the classifications very critical or adequate; factors like population
and municipal management condition seem not to be influent in this classification, in the other side, the
coverage of the program at the municipalities presents an association with the implantation levels, and
leads to the concern of an expanding process dissociated from structure and process conditions that are
necessary for a good performance of the teams; the amount of working hours of the teams presents an
association with better implantation levels.

This analysis, however, demands a deeper methodological study, in order to enlarge the content’s
validity of the measure of the implantation degrees, and to use a diversified analysis in the verification of
the influence of the context elements at the implantation of the intervention.

Key-words: Family’s Health Program; Primary Attention; Monitoring and evaluation; Family’s Health
Program Evaluation; implantation analysis.

APRESENTACAO

A incorporacao da avaliagio dos servigos de saude continua sendo um desafio para instrumentalizar
as praticas e os processos decisorios de geréncia e de gestio.

Para o Programa Saude da Familia, cujo crescimento foi expressivo nos dltimos anos, torna-se impres-
cindivel o aperfeicoamento do processo de monitoramento e avaliagdo, com o objetivo de identificar as
fortalezas e deficiéncias do processo de implantagio.

Este estudo foi elaborado a partir de uma atividade de investigacio denominada “Monitoramento da
implantacio e funcionamento do Programa Sadde da Familia”, desenvolvida em 2001/2002 pelo Departa-
mento de Atenciao Basica da Secretaria de Politicas de Saude do Ministério da Satde.

Este “Monitoramento” permitiu a identificacdo e analise de componentes de estrutura das unidades
basicas de saude da familia e do processo de trabalho de suas equipes, o que vem possibilitando aos
gestores federal, estaduais e municipais a pactua¢io de um conjunto de medidas para o enfrentamento
dos problemas identificados. No entanto, a metodologia adotada ndo permite a analise da implantacido da
intervencao.

Portanto, este é um estudo do tipo avaliativo que privilegia um dos trés componentes da andlise de
implantacdo, ou seja, o que define os determinantes contextuais do grau de implantacido da intervencio.
O procedimento escolhido ¢ o estudo de caso tnico com niveis de analise imbricados, onde se considerou
como unidade de analise as praticas assistenciais relativas a area de satde da mulher nas equipes do PSF
e o contexto de sua implantacio em um estado previamente selecionado.

O primeiro capitulo aborda o PSF no cendrio das reformas do setor, sua relagio com o SUS e sua
inser¢cdo no contexto internacional de valoriza¢do do primeiro nivel de aten¢do nos sistemas de satide. Na
seqiiéncia, é apresentada a trajetéria da expansiao do PSF no Brasil, com a caracterizagdo da cobertura nas
regides e nos municipios. Ainda neste capitulo, apresenta-se uma sintese dos instrumentos, estudos e
pesquisas de iniciativas do Departamento de Aten¢io Bédsica/SPS/MS para a avaliacio do PSE. Destaque é
dado ao “Monitoramento da Implantagio e Funcionamento do Programa Saude da Familia”, com
detalhamento da sua metodologia, em func¢io de ter gerado o presente estudo.

O segundo capitulo traz os objetivos que o estudo encerra.

No terceiro capitulo, é descrita a estratégia do estudo e apresentada a conceituagdo ou referéncia
tedrica que estdo sustentando o modelo teérico utilizado. Traz ainda a analise dos dados e a metodologia
utilizada para a construc¢do do escore que reflete o grau de implantacdo das praticas assistenciais na area
de saude da mulher. Apresentam-se também as varidveis que caracterizam o contexto e a adesdo aos
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principios organizativos do Programa Sadde da Familia, utilizadas na correlagio com os graus de implan-
tacao da intervencio.

No quarto capitulo, é apresentado e discutido o resultado verificado. Inicia trazendo a classificacdo
das equipes, de acordo com o grau de implantacdo das praticas assistenciais na area de saude da mulher.
Na seqiiéncia, apresenta a analise da implantacido sob o ponto de vista da relagdo entre o grau de implan-
tacio da intervengdo e o contexto organizacional.

O quinto capitulo apresenta as consideracdes finais, que estdo baseadas nos aspectos descritos no
capitulo anterior. Relaciona as limita¢Ges deste estudo e apresenta recomendagbes que visam contribuir
para o aperfeicoamento da avaliacdo da implanta¢io do Programa Saude da Familia no Brasil.

Ao final, se apresentam a referéncia bibliografica e os anexos.

1. INTRODUCAO

1.1.0 PrOGRAMA SAUDE DA Famiria No AmBrro po Sistema UNICO DE SAUDE

O Programa de Sadde da Familia — PSF esta inserido em um contexto de decisdo politica e institucional
de fortalecimento da Atencdo Bésica no ambito do Sistema Unico de Saude, cujos principios posicionam o
Brasil ao lado de paises que pautam seus sistemas em valores de solidariedade e de cidadania, como a
universalizacdo e a ado¢ao do conceito de saude como direito de todos e dever do Estado.

CAMPOS e BELISARIO!, citado por CAMPOS, CHERCHIGLIA e AGUIAR (2002, P. 70), afirmam que:

Apesar de evidentes progressos logrados na reformulagio do arcabougo constitucional, da
descentralizacio, do controle social e até mesmo recentemente da estabilizacao do financiamento, houve
uma lacuna nos primeiros anos de implantacio do Sistema Unico de Satde no que dizia respeito a moda-
lidade de organizacdo da atencdo a saude, ainda que necessariamente uma proposta como a contida na
Constitui¢do induzisse a valorizacdo de uma aten¢do basica resolutiva, unica forma de cumprir com o
desiderato dos principios pétreos do SUS, quais sejam a universalidade, a equidade e a integralidade.

A adogdo, no inicio da década de 1990, da estratégia de Saude da Familia, como complemento do
esforco feito pela implantacio do Programa de Agentes Comunitirios de Saude - PACS, veio a apresentar
uma resposta a este desafio (CAMPOS, CHERCHIGLIA e AGUIAR, 2002).

“Estes programas (PACS e PSF) estio provocando alteragdes tanto nas modalidades de alocagdo de
recursos e formas de remuneragio das ac¢des de saude, quanto na forma de organizacdo dos servigos.
Desta forma, o PSF se constitui em uma estratégia de reforma incremental do sistema de saide no Brasil,
tendo em vista que o programa aponta para mudangas importantes na forma de remuneracio das agdes de
saude (superacido da exclusividade do pagamento por procedimentos), nas formas de organizacido dos
servicos e nas praticas assistenciais no plano local, e, portanto, no processo de descentralizacio” (VIANA
e DAL POZ, 1998, p. 16). Estes autores ainda afirmam que a partir de 1995/96, com a implementacdo
desses novos programas, com a adog¢do de novas praticas gerenciais nos servicos de saide e com o
processo de formulacio da Norma Operacional Basica (NOB/SUS-96), tem inicio o periodo de reforma
incremental do SUS.

As contradi¢des geradas no inicio da implanta¢do do PSF fortaleceram o debate em torno das questdes
relativas as modalidades de financiamento das agdes e servicos de satde. Pelo sistema até entdo vigente,
os municipios ndo tinham autonomia para gerir os recursos alocados na atengdo basica. A transferéncia de
recursos federais era vinculada a producao das unidades de saude mediante um teto estipulado que nio
retratava as necessidades de saude da populacdo. O recurso destinado ao PSF era entdo calculado de
acordo com a quantidade de procedimentos ambulatoriais realizados pelas equipes, sem privilegiar as
agOes preventivas e educativas junto as familias e a comunidade.

! CAMPOS, F. E.; BELISARIO, A S. O Programa Satide da Familia e os desafios para a formagio profissional e a educacio continuada.
Interface: comunicac¢io, saude, educagio 2001 agosto; 5(9):133-58.
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Ainda segundo VIANA e DAL POZ (1998, p. 23), o PSF evidenciou que determinadas atividades nio
podiam ser remuneradas por procedimentos, adaptando-se melhor a uma remuneracio per capita. Afir-
mam ainda que o PSF foi pe¢a importante para as mudancas propostas pela NOB/SUS 96, que em 1998
introduziu o Piso de Atencdo Bdsica — PAB como modalidade de financiamento para a aten¢ido basica.
Calculado com base no numero de habitantes de cada municipio (valor fixo per capita), o PAB ainda
apresentava uma composi¢ido de recursos variaveis sob forma e incentivos para a¢les e projetos prioritarios,

com destaque para o PACS e PSF2.

Além do avanc¢o enquanto modalidade de financiamento que rompeu com a légica de remuneracio de
procedimentos, a implantagio do PAB teve um cariter redistributivo dos recursos para a saude’. A NOB/
SUS-96 ainda fortaleceu significativamente a atencio basica através da definicdo de responsabilidades dos
gestores municipais neste nivel de atencdo e da indicagdo do PSF como estratégia prioritaria para mudan-
¢a do modelo assistencial.

Em 1998, o PSF foi incluido como programa prioritario no Plano Plurianual (PPA) do Governo Federal. Essa
medida certamente estimulou a adesdo de gestores municipais ao programa, uma vez que a garantia de orga-
mento vinculado as metas de expansdo explicitava a prioridade que ja era anunciada nos discursos politicos.

As condicdes iniciais desfavoraveis a implantacio do PSE, nido somente no campo do financiamento,
mas também na auséncia de uma politica adequada de formacido de recursos humanos e na prépria des-
crenca da sua capacidade para induzir mudancas no modelo assistencial, sofreram transformag¢des ao
longo da sua trajetéria. O PSF conseguiu reunir importantes atores do servigo, da academia e de organis-
mos de apoio que agregaram contribui¢cdes de muito valor nestes oito anos de sua implantacio.

Elevado a condigido de estratégia estruturante dos sistemas municipais de saude, o PSF tem demonstra-
do potencialidade para provocar um importante movimento de reordenamento do modelo de atenc¢ido
vigente. Suas diretrizes apontam para uma nova dindmica na forma de organizacio dos servicos e ac¢oes de
saude, possibilitando maior racionalidade na utilizacdo dos niveis de maior complexidade assistencial e
resultados favoraveis nos indicadores de saude da populagio assistida. O principio operacional do PSF
de adscricdo de clientela proporciona vinculo das unidades basicas de saide com a populagio, o que tem
possibilitado o resgate da relacio de compromisso e de co-responsabilidade entre profissionais de saude
e usuarios dos servigos. Isso tem se constituido como grande diferenciador do modelo tradicional de
prestagdo de servicos de saude.

Além disso, o PSF muda o enfoque da assisténcia a doenga para o de promogao da saude e, portanto,
da qualidade de vida, exigindo do setor saide uma agdo articulada com outros setores da administraciao
publica e com setores organizados da sociedade. As equipes de saude da familia induzem e potencializam
esta articulagdo com as demais politicas publicas, necessarias para a constru¢do de sistemas solidarios
que buscam a integralidade e a equidade da aten¢do a saude das pessoas. Ao incentivar a participacao das
liderancas em todas as fases de operacionalizacdo do PSE, as equipes valorizam as potencialidades locais
e contribuem para a elevacdo do capital social das populagdes assistidas.

1.2. O PSF EM UM CONTEXTO MAIS AMPLO

A insercio do PSF de forma sistémica nos servicos de satde fortalece a atencdo basica e coloca o Brasil em
consonancia com experiéncias internacionais onde existe evidéncia de que um sistema de saide com forte base
em atencdo primaria torna-se mais eficiente e equanime, mesmo em situa¢Ses de grande iniqiiidade social.

2O valor repassado para cada equipe do PSF variava segundo as faixas do valor do PAB fixo de cada municipio, indo de R$15 mil a R$
21 mil anuais por equipe; para o PACS foi fixado o valor de R$1,5 mil anuais por agente. Esta férmula foi substituida em 1998 por valores
fixos por equipe (R$28 mil/ equipe/ ano e R$2,2 mil/ ACS/ ano), independente do valor per capta do PAB fixo. Em novembro de 1999
ocorre nova alteracao, com a adogiao de valores diferenciados em nove faixas, vinculados ao percentual de cobertura do PSF no
municipio. Para o PACS ¢ mantida a modalidade anterior. Tanto na segunda como na terceira alteragao, ocorre ampliagiao nos valores do
incentivo do PSE.

’ Antes da implantacio do Piso de Atenc¢io Bésica/PAB, 1.943 municipios faturavam até R$ 5,00 por habitante/ano, com média de R$3,33;
enquanto que 269 municipios faturavam uma média de R$22,00 por habitante/ano. Em 10 estados brasileiros, mais da metade de seus
municipios faturavam menos de R$5,00 per capita (5 estados da regido Norte e outros 5 da regiao Nordeste). A partir da implantagdao
dessa nova sistematica de distribui¢ao de recursos, a relagio entre o maior e o menor valor per capita caiu de 133% para 25%. Atualmente
nenhum municipio recebe menos de R$10,00/ano, por habitante, para prestar agdes de servigos basicos de saude.
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“As terminologias “atencdo basica” e “aten¢do primaria” sio utilizadas de forma diversa tanto em textos
oficiais como em textos académicos. Sao tratadas como sinénimos ou como conteudos especificos e, a
depender do autor, apresentam-se isoladamente ou ambos os termos como primeiro nivel de atencio e
porta de entrada de um sistema de saude, programa de medicina simplificado nos moldes dos cuidados
primarios a saude, estratégia de integraciao de sistemas de satude, espago tatico operacional de reorientagdo
de sistemas de saude, estratégia de organiza¢io de servigos de satdde, e como concepgio e teste de mode-
los assistenciais alternativos, entre outras (Belmar*; Castellanos’; Mendes®; Paim’; Starfield®; Testa’, cita-

dos por SAMPAIO e SOUZA, 2002).

Antes de uma questdo semantica, essa discussdo parece incorporar um grande viés ideoldgico, o que
nio é objeto de analise deste trabalho. Apenas para melhor contextualizagio do Programa de Saide da
Familia, torna-se util destacar aspectos referentes a trajetoria histérica da Atengdo Primaria a Saude - APS,
considerando que a APS € colocada hoje como uma megatendéncia do setor saude no mundo (RUBINSTEIN',

citado por SAMPAIO e SOUZA, 2002).
Esta contextualiza¢do esta sistematizada por SAMPAIO e SOUZA (2002) da seguinte forma:

A APS evoluiu conceitualmente desde sua proposicio inicial em 1920 quando Dawson tratou da
organiza¢do dos sistemas de saude, diferenciando niveis de aten¢do nos sistemas de saude
(STARFIELD, 1998). A base conceitual proposta, em que pese as criticas da inexisténcia de polarida-
de com a medicina flexneriana (SILVA Junior, 1998), foi a base tedrica para reorganiza¢do dos
servicos de saide em muitos paises com a atencdo primaria bem definida, distanciando-se
evolutivamente dos sistemas com base flexneriana.

A decisao da OMS, na Conferéncia de Alma-Ata, de ter como meta de seus paises membros a “satde
para todos no ano 20007, em 1977, levou a defini¢io de aten¢do primaria como “uma atencio a
sadde essencial, baseada em métodos e tecnologias cientificamente comprovadas e socialmente
aceitavels, cujo acesso seja garantido a todas as pessoas e familias da comunidade” (OMS, 1978).

Essa proposta reconheceu a atencido primdaria como parte essencial do sistema de satde e especifi-
cou também alguns de seus componentes como educacao sanitaria, higiene ambiental, programas
de sadde materno infantil, preven¢io de enfermidades endémicas locais, tratamento adequado dos
traumatismos e enfermidades mais freqiientes, disponibilizacio de medicamentos essenciais, pro-
moc¢ido de nutricio racional.

Entretanto, a secundarizagcio de temas como a hegemonia do modelo médico de mercado, o nio
envolvimento no cerne politico e ideolégico das questdes apresentadas no informe final (Rodrigues,
1998) e a prescricdo da APS como panacéia de amplo espectro foram considerados um equivoco na
medida em que nio levavam em conta a especificidade de cada pais (Paim, 1998).

Experiéncias de diversos paises possibilitaram a evolucdo e a melhor adequagdo desses conceitos.
A classificac¢do utilizada por Vuori em 1985, e detalhada por Starfield em 1993, coloca a APS como
uma estratégia organizativa da atencdo a saude, definida pelos principios e diretrizes que esses
servicos devem proporcionar, quais sejam: atencdo generalizada, nido restrita a grupos de idade,
género ou problemas de saude; atencdo acessivel, integrada e continuada; trabalho em equipe;
aten¢do centrada na pessoa e nio na enfermidade; atencdo orientada a familia e 2 comunidade;
atencio coordenada, incluindo o acompanhamento do usudrio nos outros niveis de ateng¢do, e
apoio constante aos usuarios nos aspectos relacionados com sua saude e bem estar.

* BELMAR, R. Atencién Primaria, principios e tateas; Enfoques en Atencién Primaria, 5(2). P.22-24, 1990.

> CASTELLANOS,P.L. Sobre el concepto de salud-enfermedad: um punto de vista epidemiolégico. Cuadernos Medicos Sociales.
CESS, Rosario, Argentina: 42, p.15-24, dezembro de 1987.

®* MENDES, E. V. Os Grandes Dilemas do SUS. Tomo II. Casa da Qualidade — ISC, Salvador, 2001.

7PAIM, J. S. Descentralizacdo das a¢des e servicos de satide no Brasil ¢ a renovacio da proposta “Satde para Todos”. CONFERENCIA
REGIONAL: TENDENCIAS FUTURAS E A RENOVACAO DA META SAUDE PARA TODOS. Rio de Janeiro: UER], 1998b. 27p. — (Serie
estudos em satude coletiva; n. 175).

8 STARFIELD, B. Avaliacio de Programas e Sistemas de Atencdo Primaéria: um enfoque da populacio, apresentado em La Plata — Argentina,
marco de 1998.

YTESTA, M. Pensar em Satude. Porto Alegre, Artes Médicas/ABRASCO, 1992.

W RUBINSTEIN, E. Introduccién a la Medicina Familiar. Profam: Programa de Educacion a Distancia da Medicina Familiar y ambulatoria
2% ed. — Buenos Aires: Fundacién MF, 2001.
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Em 1996, a Organizagio Mundial da Satdde publica a Carta de Liubliana estabelecendo que os sistemas
de saude devam:

*  Guiar-se pelos valores da dignidade humana, equidade, solidariedade, e ética profissional;
* Buscar a prote¢do e promog¢io da saide;

* Centrar-se na populacio e facilitar que os cidadiaos influam nos servicos de satide que recebem e
sejam responsaveis pela sua propria saude;

* Dar énfase a qualidade, incluindo a boa relagdo custo efetividade;
* Buscar sustentabilidade econdémica para a cobertura de toda a populag¢do e o acesso eqiitativo;

* Orientar-se pela aten¢do primaria.

Atualmente, quatro caracteristicas tém sido colocadas como “préprias” da atencdo primaria: primei-
ro contato, longitudinalidade, integralidade, e coordenacio (Starfield, 1998; 2001).

O primeiro contato nos remete a capacidade de acessibilidade, considerando a estrutura disponivel
no sentido de barreiras, sejam na prépria unidade prestadora como exemplo das filas, sejam no
transporte, ou mesmo na possibilidade de barreiras culturais ou lingiifsticas. A proximidade dos
servicos da residéncia dos usudrios preconizada pelo Programa de Saude da Familia - PSF (Ministé-
rio da Saude, 2001) é uma tentativa de facilitagdo desse primeiro contato.

Percebe-se que a cultura da procura direta pelo especialista e da livte demanda como simbolo da
qualidade da atencio, prépria do modelo médico hospitalocéntrico, comeca a ser questionada.
Alguns pafses como Australia, Dinamarca, Finlandia, Inglaterra e Holanda restringem o acesso a
especialistas ao encaminhamento do médico da atengdo primaria (Rubinstein, 2001). Esse fato tem
repercussio direta nos custos e na eficiéncia do sistema.

Alongitndinalidade poderia ser traduzida como a “relagio mutua” entre o usuario e o profissional
de saude e a continuidade enquanto oferta regular dos servigos. O vinculo e a responsabilizacdo
contidos nas propostas brasileiras aproximam-se desse conceito.

Aintegralidade envolve a capacidade dos servicos em oferecer o que estd planejado para o mesmo.
Diz respeito as a¢des programadas para aquele servico e qual a sua adequagdo as necessidades da
populagdo, e sua resposta a essas demandas enquanto capacidade resolutiva.

Avcoordenagcio da ateng¢do diz respeito a capacidade do servigo em garantir o seguimento do usu-
ario no sistema, ou a garantia da referéncia a outros niveis de aten¢do quando necessario.

Dessas caracteristicas “proprias”, derivam trés aspectos adicionais que sdo a centralizagdo na fami-
lia, a “competéncia cultural” e a orientagdo comunitaria (Starfield, 1998).

A centralizacido na famfilia nos diz do conhecimento dos seus membros e dos problemas de satde
dessas pessoas, bem como do reconhecimento da familia enquanto espago singular.

A competéncia cultural trata da capacidade de reconhecer as multiplicidades de caracteristicas e
necessidades especificas de sub-popula¢bes, que podem estar afastadas dos servicos pelas suas
peculiaridades culturais como diferencas étnicas, raciais entre outras.

A orientacdo comunitaria abrange o entendimento de que as necessidades se relacionam ao contex-
to social, e que o reconhecimento dessas necessidades pressupde o conhecimento desse contexto
social. Esse aspecto, bem como o anterior, tem como atores importantes para sua viabilizacdo na
experiéncia brasileira os agentes comunitarios de saude.

Na trajetéria brasileira, os cuidados primarios de satde, ao assumirem na primeira metade da
década de oitenta um carater de programa de medicina simplificada para os pobres de areas urba-
nas e rurais, em vez de uma estratégia de reorientacdo do sistema de servicos de saude, foram
afastados das proposi¢Ges elaboradas na VIII Conferéncia Nacional de Saude (Paim, 1998). A recu-
peracdo da discussdo da aten¢do primaria e seu retorno a pauta de discussdes confundem-se com a
priorizagio nacional da atengdo basica e da estratégia de saude da familia.
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A partir da anélise de documentos oficiais, de artigos, de pronunciamentos'' ¢ da propria oportunida-
de de participagao da autora na operacionalizagdo do programa, pode-se inferir que, do ponto de vista
conceitual, a estratégia de Satde da Familia do Brasil estd adequada as formulacdes tedricas e tendéncias
internacionais de constru¢do de modelos onde a atengdo basica é a estratégia estruturadora de sistemas
de satude e destaca-se pelo fortalecimento da promog¢ao da saude como norteadora das a¢des intersetoriais,
pela capacidade de estabelecer vinculos de compromisso e de co-responsabilidade com as famfilias e
comunidades e pela valorizagdo da atuagdo multiprofissional. Para JACOBO FINKELMAN (2001), repre-
sentante da Organizacdo Pan Americana da Satde no Brasil, “o Programa Satude da Familia do Brasil nio
¢ uma simples agregacdo do trabalho do médico, do enfermeiro, dos auxiliares de enfermagem e dos
agentes comunitarios; é uma for¢a inovadora que, com o trabalho em equipe, esta reformulando os
paradigmas da Atencdo Basica, ao combinar pelo menos quatro areas especificas de intervenc¢do, como a
epidemiologia, a prevencdo e o controle de doenga prioritarias, o atendimento clinico e a promog¢io da
saude, o que cria uma sinergia cujos resultados se encontram acima de simples esforcos individuais. Na
pratica, o PSF tem-se convertido em uma das principais for¢as motrizes para que o SUS se consolide,
dentro dos principios assinalados na Constituicio Brasileira, como um servico de saude universal, solida-
rio e integral, como um direito do cidaddo ¢ um dever do Estado”.

1.3. A EXPANSAO DA COBERTURA DO PSF

Ao analisar sua histéria, é possivel afirmar que o PSF encontra-se hoje em outro patamar, se comparado
a segunda metade da década anterior, sendo na pratica, em muitos municipios, uma estratégia de mudanca
do modelo de atencido, superando a discussio de “modelo simplificadot” ou “politica de focalizacao” nos
moldes dos pacotes bdsicos implantados em outros pafses da América Latina (SAMPAIO e SOUZA, 2002).

No entanto, permanecem problemas estruturais que precisam ser permanentemente enfrentados para
a efetiva mudanc¢a do modelo assistencial. A inadequag¢ido dos recursos humanos, o financiamento insufi-
ciente, a baixa capacidade de gestdo, a escassa institucionalizagdo da avaliagdo sio alguns exemplos que
dio a dimensao dos grandes desafios ainda presentes.

Os aspectos de cobertura e de capacidade de produzir mudangas na organizacdo dos servicos e na
situacdo de saude da populagido assistida devem ser ainda considerados como pilares de sustentagio da
adequagio do programa.

Iniciado em 1994, o PSF apresenta um impulso expressivo no seu crescimento, principalmente nos
dois dltimos anos onde o numero de equipes de saide da familia obteve um acréscimo de aproximada-
mente 90%. O GRAFICO 1 apresenta a curva de crescimento do programa e relaciona os principais even-
tos politicos e gerenciais que podem ter contribuido para o caminho percorrido pelo PSF no periodo
compreendido entre 1994 e junho de 2002'

Nos primeiros quatro anos de sua implantagido, o PSF assistia apenas a 3,51% da populacio brasileira,
demonstrando que o nivel de adesdo de gestores municipais era bastante limitado.

Ao final do ano de 1998, este percentual praticamente dobra e atinge 6,57%. Neste periodo, novas
administra¢cdes municipais tomam posse, o que pode significar a incorpora¢io do PSF nas inten¢des de
inovagdes das novas gestdes. O Ministério da Saude publica portarias que definem as normas e diretrizes
do PACS e do PSF', bem como a regulamenta¢io do PAB'. Acredita-se que este conjunto de medidas de
regulacdo possa ter contribuido para dar maior seguranca as equipes disseminadoras dos ideais do pro-
grama. Também neste periodo se inicia a implantacio dos Pdélos de Capacita¢io, Formaciao ¢ Educacio

' Cadernos Saude da Familia, Ministério da Saude, n° 1, janeiro-junho/96; Revista Brasileira de Saude da Familia, Ministério da Saude,
numeros: 01 (novembro 1999), 02 (junho/julho 2000), 04 (janeiro 2002), edi¢io especial (junho 2002); I Seminirio de Expetiéncias
Internacionais em Saude da Familia, Relatério Final, Ministério da Saude, 1999; Divulgacio em Saude para Debate, CEBES, N°21,
dezembro 2000; Revista Brasileira de Enfermagem, v 53, n. especial, dezembro 2000; Guia Pratico do Programa Saude da Familia,
Ministério da Satude, 2001; II Seminério Internacional de Expetiéncias em Atengido Basica / Satde da Familia, Relatério Final, Ministério
da Saudde, 2001.

2 Extraido do relatério de gestdo 1998/2002 do DAB/SPS/MS (em elaboragio).

3 Portaria GM n°1886, de 18 de dezembro de 1997. Publicada no DOU em 22 de dezembro de 1997, aprova as normas e diretrizes do
PACS e do PSF.

14 Portaria GM n°1882, de 18 de dezembro de 1997. Publicada no DOU em 22 de dezembro de 1997, estabelece o PAB e sua

composigao.
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Continuada para os profissionais de saude da familia, que agregam o apoio das institui¢des de ensino
superior para elevar a credibilidade do programa através da qualificacdo das suas equipes.

Em 1999, o PSF mantém o ritmo de crescimento, que certamente foi impulsionado pela introdugio, no
final de 1998, dos incentivos financeitos componentes da parte varidvel'® do PAB. E importante lembrar
que a partir deste perfodo os programas foram incluidos no or¢amento do Plano Plurianual do Governo
Federal. Outra contribuicdo refere-se a publica¢do e disseminagdo, entre os gestores municipais, do Manu-
al para a Organizacio da Atencido Basica's, que aponta o PSF como estratégia prioritiria para a mudanca
do modelo assistencial.

Ao final de 1999, a cobertura do PSF atingia 8,95% da populaciao. Entretanto, o crescimento mais
expressivo ocorre a partir do ano 2000. A introdu¢do de uma nova sistematica para o calculo dos incenti-
vos financeiros'’, valorizando a cobertura populacional e reajustando os valores transferidos aos munici-
pios, certamente foi um indutor para a expansido do numero de equipes nos anos subseqiientes.

Em junho de 2002, 4.011 municipios (72,13% do total de municipios brasileiros) possuem equipes do
PSE. Deste total: 49,19% tém menos de 9,99 mil habitantes; 22,96% tém entre 10 e 19,99 mil habitantes;
23,34% tém entre 20 e 99,99 mil habitantes e 4,51% tém 100 mil ou mais habitantes.

GRAFICO 1
EVOLUCAO DA COBERTURA POPULACIONAL DO PSF NO BRASIL, POR REGIAO, DE 1994 A JUN DE 2002
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Em termos de cobertura populacional, o PSF atingiu, neste periodo, cerca de 51 milhdes de pessoas,
ou 29% da populagio brasileira. Como pode ser visto no GRAFICO 2, 33% deste total residem em munici-
pios com populagdo entre 20 e 99 mil habitantes. Os restantes da popula¢ido cobertos estio divididos
entre os demais municipios de forma semelhante, sendo 17% nos municipios com até 9,9 mil habitantes,
18% nos municipios de 10,0 a 19,9 mil habitantes, 17% nos municipios com populagio entre 100,0 e 499,9
mil habitantes e 15% nos municipios com 500 mil ou mais habitantes.

15 Portaria GM 157, de 19 de fevereiro de 1998. Publicada no DOU em 02 de marco de 1998, estabelece os critérios de distribuicio e
requisitos para a qualificacdo dos municipios aos incentivos do PACS e do PSE.

! Portaria GM 3925, de 13 de novembro de 1998. Publicada no DOU em 02 de fevereiro de 1999, aprova o Manual para Organizacio
da Atencao Basica.

" Portaria GM n° 1329, de 12 de novembro de 1999. Publicada no DOU de 16 de novembro de 1999, estabelece nova sistemética para
o calculo do incentivo financeiro ao PSE, parte integrante do PAB.
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Ressalta-se ainda que 1.152 municipios tém 100% de cobertura do PSF, sendo predominantemente de
pequeno porte populacional. Ja nos municipios com populagio maior que 100 mil habitantes, 16,34%
possuem coberturas acima de 50% e somente 2,48% atingiram cobertura além de 80%.

GRAFICO 2
DISTRIBUICAO DA POPULACAO BRASILEIRA, SEGUNDO O PORTE POPULACIONAL DOS MUNICIPIOS E A COBER-
TURA DO PSF, EM JUNHO DE 2002.
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A partir dos dados apresentados, percebe-se um consideravel incremento quantitativo no PSE. No
entanto, também ¢é possivel observar que o numero de equipes ainda é insuficiente para uma adequada
cobertura populacional, principalmente no que se refere as populagdes residentes nos grandes centros
urbanos e regides metropolitanas. Pode-se observar no GRAFICO 3, que a cobertura nesses municipios
vem mantendo-se sempre abaixo da média.

GRAFICO 3
EVOLUCAO DO % DE COBERTURA POPULACIONAL DO PSF, SEGUNDO PORTE POPULACIONAL DOS MUNICIPIOS
BRASILEIROS — 1998 A JUNHO DE 2002
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Ainda que a expansido do PSF nas grandes cidades se constitua como um dos mais importantes desa-
fios da atualidade, é preciso reconhecer que uma série de medidas tomadas pelo Governo Federal contri-
buiu para o crescimento geral do programa, onde se destaca mais uma vez a sua inclusio no Plano
Plurianual — Avanca Brasil, com recursos or¢amentarios previstos para o alcance da meta de 24 mil equi-
pes de saude da familia para o ano 2003, o que significa a possibilidade de atingir a cobertura de aproxi-
madamente 50% da populagdo brasileira.

E possivel afirmar que existe, apesar da coexisténcia de inumeros desafios ainda nido superados, uma
série de elementos favoraveis ao desenvolvimento e consolidacio do PSF no Brasil neste momento. Ele-
mentos esses que passam:

* Pelo espaco politico e institucional ocupado, nio mais como “programa” na concep¢io tradicional,
mas como estratégia estruturante da aten¢do basica com capacidade de provocar ou contribuir para
a reorganizacdo dos sistemas locais de saude;

* DPela possibilidade de um incremento significativo de recursos através de financiamento externo
que deve vigorar ainda em 2002, em complementacdo aos recursos orcamentdrios federais, onde
havera énfase a expansio do Programa nos grandes centros urbanos;

* DPela adesdo significativa ndo somente dos gestores municipais e estaduais, mas também das insti-
tuicdes de ensino superior enquanto parceiras na missio de qualificar os profissionais para este
novo modelo;

* Pela oportunidade da implantacio da Norma Operacional de Assisténcia — NOAS, que incorpora
maior resolubilidade a atencdo bdsica e possibilita a integralidade da assisténcia através da organi-
zagdo de redes de servicos regionalizados e hierarquizados.

1.4.0 PSF coMO INDUTOR DA INSTITUCIONALIZAGAO DA AVALIAGAO NA ATENGAO BASICA

A institucionalizacdo da avaliacio dos servicos de saiude, enquanto ferramenta para a tomada de
decisdes, continua sendo um desafio em todos os niveis de gestdo e de complexidade do sistema (HARTZ,
1999). No caso particular do Programa de Satde da Famfilia, torna-se imprescindivel o aperfeicoamento do
processo de monitoramento e avaliagdo, com o objetivo de identificar as fortalezas e deficiéncias do
processo de implantagio.

Para CONTANDRIOPOULOS et al. (1997), “avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento
de valor a respeito de uma intervenc¢do ou sobre qualquer um de seus componentes, com o objetivo de
ajudar na tomada de decisdes”. Para o autor, uma intervencao é constituida pelo conjunto dos meios (fisicos,
humanos, financeiros, simbdlicos) organizados em um contexto especifico, em um dado momento, para
produzir bens ou servicos com o objetivo de modificar uma situacido problemadtica. Afirma ainda que, qual-
quer que seja a intervengdo, ela pode sofrer dois tipos de avaliagdo. “Podemos, por um lado, buscar estudar
cada um dos componentes da intervencdo em relagdo a normas e critérios. Trata-se entdo de uma avaliagdo
normativa. Por outro lado, podemos querer examinar por um procedimento cientifico as relacdes que exis-
tem entre os diferentes componentes de uma intervencdo. Trata-se entdo de pesquisa avaliativa”.

Para ROSSI e FREEMAN", citados pot CONTANDRIOPOULOS et al. (1997, p. 35), “todas as avaliagcdes
normativas se apéiam no postulado de que existe uma relacdo forte entre o respeito aos critérios e as
normas escolhidas e os efeitos reais do programa ou da intervencio”. CLEMENHAGEN ¢ CHAMPAGNE",
também citados por CONTANDRIOPOULOS et al. (1997, p. 35), afirmam que “a avaliacdo normativa é uma
atividade comum em uma organiza¢io ou um programa. Ela corresponde as fun¢bes de controle e de
acompanhamento assim como aos programas de garantia de qualidade”. DUNN?, ainda citado por
CONTANDRIOPOULOS et al. (1997, p. 45), considera que “a avaliagdo normativa tem como finalidade
principal ajudar os gerentes a preencher suas fun¢des habituais. Ela é normalmente feita por aqueles que
sdo responsaveis pelo funcionamento e pela gestdo da intervencdo, faz parte da atividade natural de um
gerente e deveria, portanto, ter uma forte validade pragmatica”.

¥ ROSSI, P. H.; FREEMAN, H. E. Evaluation: A Systematic Approach. Beverly Hills: Sage, 1985.

Y CLEMENHAGEN, C; CHAMPAGNE,F. Quality assurance as part of Program Evaluation: Guidelines for managers and clinical department
heads. Quality review Bulletin, 1986.

2*DUNN, W. N. Two faces of validity in the policy sciences. Knowledge in Society, 2(1), 1989.
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O Departamento de Ateng¢ido Basica criou, no ano de 2000, a Coordenagio de Investigacdo, atualmente
denominada de Coordenacao de Acompanhamento e Avaliacio. Para MEDINA, AQUINO E CARVALHO
(2000), esta iniciativa vai ao encontro da necessidade de priorizar o monitoramento e avaliagio das a¢les
e servicos que sdo ofertados a populagdo do pais, entendendo-se que o desempenho satisfatério do nivel
basico de atengdo ¢ crucial para o redirecionamento do modelo assistencial, imprimindo-lhe direcionalidade.
Os autores afirmam ainda que, “ao priorizar e incorporar a avaliagdio como rotina, o Ministério da Sadde
estimula o desenvolvimento de uma nova cultura institucional, capaz de reconfigurar as relacdes de traba-
lho em consondncia com as propostas atuais de modernizacdo administrativa, estimulando a co-responsa-
bilidade entre profissionais e gestores do Sistema Unico de Satude”.

Segundo HARTZ (2000), “a reorganizacdo da Aten¢do Basica em Saude, implementada pelo PSE, vem
sendo monitorada por metas pactuadas com indicadores de morbi-mortalidade e producio de servicos
dos sistemas de informac¢do que lhe antecedem e do Sistema de Informag¢io da Aten¢do Bdsica — SIAB, nas
areas do PSF”. A investigacdao avaliativa tem sido realizada através de estudos e pesquisas desenvolvidos
pelo Ministério da Saude, por agentes externos ou através de equipes mistas.

1.4.1. A ruNcio DO SISTEMA DE INFORMACAO DA ATENCAO Basica / SIAB

O SIAB foi criado em 1998, a partir do Sistema de Informa¢Ses do Programa de Agentes Comunitarios
de Sadde — SIPACS, que foi criado para produzir informag¢des sobre o acompanhamento das familias e o
processo de trabalho desenvolvido pelos agentes comunitarios.

E certo que a denominag¢io do Sistema, como “da atencdo basica”, nio traduziu de forma adequada o
seu escopo de abrangéncia. Ainda que fosse apresentada a possibilidade de sua utilizagdo para locais que
apresentassem um modelo de organizagio da atencdo bésica diferente do Saude da Familia, na pratica a
sua utilizacdo restringiu-se as areas de abrangéncia do PACS/PSF. Se isto pode set aptesentado como uma
limitagdo do sistema desde o seu nascimento, é certo também que o SIAB produziu uma grande inflexdao
na forma de se conceber os sistemas de informacdo em saude. Ao adotar como basicos os conceitos de
territério, problema e responsabilidade sanitdria, inaugurou uma nova légica de producio e de utilizacdo
da informacio em saude, permitindo: a micro-espacializacio de problemas de saide e de avaliacido de
intervengdes; a utilizacdo mais 4gil e oportuna da informacio; a producido de indicadores capazes de
cobrir todo o ciclo de organizacido das a¢bes de saude a partir da identificagio de problemas; a consolida-
¢do progressiva da informacgido partindo de niveis menos agregados para mais agregados.

Ao tempo em que se evidenciavam suas potencialidades, o processo de implementacio do Sistema
conviveu simultaneamente com um intenso processo de expansido da propria estratégia de Saude da Fami-
lia, e com uma profunda redefinicdo da organiza¢ido no ambito da atencdo basica. Assim, as necessidades
de superagio de limites conceitualmente impostos, tais como a ampliacdo para todas as unidades basicas
de saude independente do modelo de atencdo, agregavam-se aquelas decorrentes de ajustes naturais de
qualquer processo de consolidacio.

A finalidade do SIAB ¢é produzir informag¢Ses que possibilitem conhecer e analisar a situagdo de saide,
acompanhar a execugio das a¢les e avaliar a transformacio da situacido de saude. Caracteriza-se como um
sistema de informacdo territorializado que coleta dados que possibilitam a constru¢ao de indicadores
populacionais referentes a areas de abrangéncia bem delimitadas: dreas e microareas de atuagdo das
equipes e dos agentes comunitarios. Desta forma o sistema possibilita a microlocalizagdo de problemas de
saude, ou seja, a identificacdo de desigualdades nas condi¢des de saude da populacio através da
espacializagdo das necessidades e respostas sociais. Ao possibilitar a agregacdo das informacdes desde o
nivel local, possibilita agilidade para disponibilizar os indicadores (MEDINA, AQUINO E CARVALHO,
2000). Para os gestores municipais e equipes do PSF, o SIAB significa a possibilidade de uso de informa-
¢cOes confiaveis para programar as acoes locais. As informacdes sobre necessidades da comunidade, sobre
a situac¢do de satde das familias, sobre o cumprimento das metas estao disponiveis em tempo real. Isso
representa oportunidade, aos gestores e aos profissionais, de tomar decisGes em tempo real para o
enfrentamento dos problemas.

Importante ressaltar que atualmente todos os municipios que possuem o PACS ou PSF implantados ja
informatizaram seu sistema. Isto significa informag¢des de 4.956 municipios com mais de 70 milhdes de
pessoas cadastradas.
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Para tornar-se efetivamente uma ferramenta de utilizacdo ampla da aten¢do basica, o SIAB estd passan-
do por reformulagdes na sua concepcio e na sua plataforma tecnolégica. Trata-se de medida necessaria
para garantir a entrada tGnica de dados com otimizac¢ido da captura de dados referentes aos diversos pro-
gramas da aten¢do basica, agilizando a rotina dos estabelecimentos de saude e evitando a duplicidade de
informagdes. Devera realizar a integracdo com os Sistemas Cartdo Nacional de Saude (SCNS), de Regulagio
(Sisreg), do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (Scnes) e repositério de tabelas, bem como
deverd contribuir para o aprimoramento das formas de gerenciamento e controle de acdes realizadas.

1.4.2. O Pacrto pA ATENGAO BAsica

O monitoramento através de metas pactuadas vem sendo construido através do Pacto da Atencao
Bisica® desde 1999. O RELATORIO DE GESTAO DA SECRETARIA DE ASSISTENCIA A SAUDE 1998/2001
(2002) afirma que a implanta¢do do Pacto foi de suma importincia para articular em torno de um mesmo
objetivo as praticas e percep¢bes das diferentes areas técnicas das secretarias estaduais e municipais de
saude e do préprio Ministério.

O Pacto foi, entdo, concebido como um instrumento nacional de monitoramento das acées e servicos
de satude referente a atengdo basica e um instrumento formal de negociacio entre gestores das trés esferas
de governo (municipal, estadual e federal), tomando como objeto de negocia¢io metas a serem alcancadas
em relacio a indicadores de saude previamente acordados. Ao fim de cada ano, municipios e estados tém
seu desempenho avaliado em nivel federal tendo em vista o cumprimento das metas pactuadas.

De 1999 a 2002, periodo em que foi implementado nacionalmente, o processo de pactuagiao apresen-
tou altera¢des com relagdo a sua forma de conduc¢do e aos indicadotes selecionados para avaliacio. Num
primeiro momento, a coordena¢io do processo de pactuagio esteve sob a responsabilidade do Centro
Nacional de Epidemiologia (CENEPI), 6rgio ligado a Funda¢do Nacional de Saude (FUNASA). No entanto,
desde o ano 2000, ele passou a fazer parte da missdio da Coordenagdo de Acompanhamento e Avaliagdo
do Departamento de Aten¢do Basica.

Em 1999, o elenco municipal chegava a um total de 39 indicadores (21 para todos os municipios e 18
especificos para as areas do PACS e PSF). No ano seguinte, esta relacdo foi reduzida para 30 indicadores
(14 para todos os municipios e 16 especificos para as dreas do PACS e PSF) e em 2001 foram pactuados, no
total, 17 indicadores para os municipios. Os indicadores estaduais, em geral, reproduziram os municipais,
a excecio do ano de 2001, que apresentou dois deles exclusivos para os Estados, acrescidos aos 17 que
eram comuns as duas esferas de gestdo. Para 2002, 23 indicadores principais foram definidos para pactuacgio
nacional. Os indicadores complementares compuseram uma relagio de pactuagio nao obrigatéria.

Dentre as estratégias utilizadas no processo de defini¢do de indicadores e de pactuagio, as oficinas de
trabalho se destacaram ao longo destes anos. Elas sao consideradas momentos privilegiados de discussio
técnica e politica sobre o Pacto e de construcdo de consensos. Desde 1998, o Ministério promoveu a
realizacdo de seis oficinas nacionais, que contaram com a participacdo de representantes das Secretarias
Estaduais, dos Conselhos de Secretarios Municipais de Saude dos Estados (COSEMS) e de areas técnicas
do Ministério da Saude.

A avaliagdo positiva dos participantes das oficinas, a melhoria da qualidade das notas técnicas, a criacdo
de ferramentas (softwares) de apoio ao processo de pactuagio, a reproducdo pelos Estados de estratégia
semelhante para avaliagdo regionalizada do Pacto sdo indicativos de que o processo tem, efetivamente,
cumprido seu papel de mobilizacao e articulacio com vistas ao desenvolvimento de acdes voltadas para a
melhoria da qualidade da aten¢do basica. Além disso, ¢ significante a influéncia do Pacto na utilizagdo dos
dados dos sistemas de informagido em saude, o que contribui para a melhoria da qualidade das informagdes.

MEDINA, AQUINO E CARVALHO (2000) ressaltam que o processo de pactua¢do tem sido implementado
de forma bastante diversa em ambito nacional, apresentando matizes que mesclam as caracteristicas de dois
polos. Eles podem ser denominados de “burocratico” e “dinamizador”, conforme apresentado no Quadro 1.

“Instituido pela Portaria GM 3925 de 13 de novembro de 1998, publicada no DOU em 02 de fevereiro de 1999, que aprova o Manual
para Organizagdo da Atencio Basica e regulamentado pela Portaria GM476 de 14 de abril de 1999, publicada no DOU em 22 de abril de
1999.
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QUADRO 1
CARACTERISTICAS DO PROCESSO DE PACTUACAO NO BRASIL

PACTO BUROCRATICO PACTO DINAMIZADOR

Normativo. Processo aglutinador de experiéncias e
praticas que fortalecem a implementagdo do
processo de municipalizagdo do SUS.

Entendido como uma demanda do Entendido como um instrumento qualificador
Ministério da Saude aos Estados e do processo de gestao do SUS.
Municipios.
Pontual. Utilizado cotidianamente para monitorar e

avaliar agdes e servicos de saude.

Fragmentado. Construido de forma articulada pelas trés
instancias de gestdo do SUS.

Sem uma efetiva articulagéo entre Integrado ao processo de trabalho dos
setores estratégicos das Secretarias. | setores estratégicos das instancias de gestao do
SuUS.
Sem um efetivo monitoramento Instrumento de monitoramento utilizado
pelos gestores. pelos gestores.
Sem visibilidade perante as Com visibilidade e credibilidade perante as
instancias de deliberacdo e pactuacdo |instancias de deliberacdo e pactuacdo do SUS.
do SUS.

Fonte: MEDINA, AQUINO E CARVAILHO, 2000

A categorizagdo apresentada enfatiza os aspectos relacionados ao processo de pactuagio. Ela substitui
aqueles relacionados aos critérios, indicadores e desempenho dos Municipios e Estados, sendo que o
texto assinala que o grande desafio posto é fazer a transi¢io do pélo burocritico para o dinamizador

(MEDINA, AQUINO E CARVALHO, 2000).

As mudancas observadas no processo de pactuacio e no elenco de indicadores tém resultado, na
verdade, do amadurecimento do préprio processo do Pacto, traduzindo, por um lado, um esforco crescen-
te de buscar indicadores mais representativos e robustos na avaliacdo. E importante destacar que nao se
trata de avaliar acSes especificas no ambito da aten¢do basica, mas sim, de avaliar, através de indicadores
especificos, globalmente esse nivel de aten¢do, o que sé é possivel se o indicador apresentar qualidades
para tal. Tais qualidades dizem respeito a sua sinteticidade, facilidade de calculo, disponibilidade, poder
discriminatério e robustez.

Em relag¢io ao acompanhamento de estados e municipios com base no Pacto da Aten¢do Basica, pode-
se observar que, apesar de a adesdo ter sido bastante elevada, o desempenho ainda se encontra muito
aquém do esperado e pode estar relacionado a duas ordens de fené6menos: um patamar ainda abaixo do
desejavel no que diz respeito a qualidade das a¢des no ambito da atencdo basica; e uma dificuldade
estadual, municipal e federal na definicio de metas. Dificuldade que reside na baixa qualificagio para
analise, no caso de alguns estados e municipios, e no estabelecimento de metas muito acima da capacida-
de de cumprimento.

Para estabelecer uma metodologia comum para a avalia¢do do Pacto, foi proposto, no ano de 2001, o
Sistema de Monitoramento do Pacto da Atencdo Bésica — Simpacto®, que teve como objetivos: agilizar o
processo de pactuacido permitindo a digitagdo das metas e, através de uma ferramenta de geragdo de
relatérios, desenvolver uma metodologia de acompanhamento e avaliacio de desempenho dos indicado-

2 Desenvolvido através da criagdo de um software de monitoramento em aplicagio OLAP prépria para captagio de dados dos oito
sistemas (SIAB,SINASC,SIM,SINAN,SIA/SUS,SIH/SUS, SI-PNI, IBGE) que dio suporte a construgio dos indicadores da Atengio Bésica. O
Simpacto desenvolvido de forma off-line, em linguagem DELPHI articulado com o Caderno de Informacgées de Saude.
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res de saude pactuados no nivel nacional. Para aperfeicoar este processo, o DATASUS-MS desenvolveu um
padrio de Caderno de Informacdes de Saude para os Indicadores do Pacto da Atencao Basica. O modelo
de Caderno desenvolvido tem como objetivos: ler das bases nacionais os valores dos dados, gerar as
séries histéricas dos indicadores e disponibilizar as metas definidas propiciando o acompanhamento dos
indicadores do municipio, estado e nivel federal.

Em 2002, uma nova versio do sistema de monitoramento (Pacto — Sispacto)® foi disponibilizada,
permitindo a inclusio de médulo municipal acessivel a todos os gestores locais. Este sistema possibilita
aos municipios e estados enviarem os dados via internet. Por funcionar on-line, permite que o processo
de pactuacio seja acompanhado e avaliado pelo estado e Ministério da Saude simultaneamente e com
muita rapidez.

E possivel afirmar que o Pacto encontra-se em processo de amadurecimento e aperfeicoamento em
todas as instancias de gestdo do sistema. Atualmente, ¢é utilizado como instrumento de avaliagio para
habilitacio dos municipios nas condi¢ées da Norma Operacional da Assisténcia - NOAS — SUS 01/01, e
mais do que isso estd sendo gradativamente incorporado como instrumento de avaliagio permanente
pelos préprios municipios. No entanto, o Pacto ainda nido estd articulado com as Programagdoes Pactuadas
e Integradas -PPIs e a Agenda Nacional de Saude, passo importante na indugdo da institucionaliza¢do do
processo de avaliacdo em todos os niveis de gestio do sistema.

1.4.3. As PESQUISAS AVALIATIVAS NA ESTRATEGIA DE IMPLEMENTAGAO DO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

Ao longo da sua trajetéria, o Departamento de Atencdo Basica liderou uma série de iniciativas que
resultaram em integracdo com diversas instituicdes de ensino e pesquisa para o desenvolvimento de acdes
de investigacdo. Este movimento foi impulsionado pela necessidade de ampliar as analises produzidas
pelos instrumentos de monitoramento, a exemplo do SIAB e do Pacto da Aten¢do Basica, e também pela
necessidade de qualifica¢do da equipe técnica do préoprio Departamento. Entendia-se assim que, ao se
desenvolver estudos e pesquisas através de equipes externas e de equipes mistas, com metodologias
participativas, estaria se desenvolvendo um processo de aprendizagem da equipe interna e de agregacio
de esfor¢os para a institucionalizagdo da avaliagdo. Além disso, seria uma oportunidade de ampliar a
aproximaciao da academia e de institui¢des de pesquisa para maior compreensao do processo de organiza-
¢do da atengdo basica, com ¢énfase na estratégia de saide da famfilia, e conseqiientemente gerar contribui-
¢Oes para sua implementacio.

A seguir, apresenta-se uma sintese das principais iniciativas de avaliacio do Programa Sadde da Fami-
lia, desenvolvidas ou em desenvolvimento no periodo compreendido entre 1999 e 2002.

1.4.3.1. AvaLiacAo DA ImrLaNTACAO E FUuNciIONAMENTO DO PSF

Esta pesquisa foi realizada no periodo de abril a julho de 1999, pelo Ministério da Saude, através de
integrantes da propria coordenagdo do PSF e de consultores externos, caracterizando uma equipe mista de
avaliadores®. Respondeu demandas originadas na Coordenacio de Atencio Basica da Secretaria de Assis-
téncia a Saude®, entre gestores estaduais e municipais, profissionais do setor e institui¢des parceiras,
tendo em vista as metas propostas de ampliagdo para 20 mil equipes de saude da famfilia e 150 mil agentes
comunitdrios de saude para o ano 2002. Naquele momento o Programa contava com cinco anos de desen-
volvimento, tendo apenas 3.119 equipes implantadas em 1.219 municipios de 24 unidades da federagao.

Neste estudo, foram utilizados trés instrumentos de coleta de dados: 1) roteiro para a entrevista com o
Coordenador Estadual do PSF; 2) Questionario a ser respondido pelo Secretario Municipal de Saude; 3)
Questionario a ser respondido pela equipe de Saude da Familia.

» Disponivel para consultas no endereco eletrénico www.saude.gov.br/pacto2002. Os gestores municipais e estaduais acessam a
opera¢io do sistema através de senha.

* Avaliacio da implantagio e Funcionamento do Programa de Sadde da Familia. Coordenagio Geral de Maria Fatima Sousa — Coordenagio
de Saide da Comunidade/SAS/MS. Coordenagio Técnica de José Jorge Santos Pereira Solla — Instituto de Satdde Coletiva da Bahia e de
Paulete Cavalcanti de Albuquerque — Secretaria Municipal de Satide de Recife/PE. Publicada pelo MS em 2000.

# Estrutura antetior a criagdo do Departamento de Atengio Basica na Secretaria de Politicas de Satude do Ministério da Saude.
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As perguntas formuladas nos trés instrumentos buscavam conhecer aspectos da implantac¢do e funcio-
namento do programa, que demonstrassem fortalecer a estratégia de atencdo a saide da famfilia, assim
como distor¢des que necessitassem de uma reorientagdo. Os principais aspectos levantados foram:

- O que motivou e como se organizou cada secretaria estadual e municipal para implanta¢do do
programa;

- Organizagio e responsabilidades das coordenacbes estaduais e municipais;
- Critérios de priorizagdo dos municipios e formas de incentivos das secretarias estaduais de saide;

- Processo e avaliacio do funcionamento das equipes de saude da familia, por parte das Secretarias
Estaduais de Saude;

- Composicido das equipes;

- Recrutamento e selecdo das equipes;

- Remuneracio salarial de cada categoria profissional;

- Principais investimentos feitos pelos municipios, para assegurar a implantagdo do programa;

- Atividades realizadas pelas equipes e as condi¢oes de trabalho para realiza-las com qualidade;

- Opinido dos coordenadores estaduais, secretirios municipais de saude e equipes sobre os benefi-
cios do programa para a populacdo e as dificuldades enfrentadas.

A avaliacao identificou avangos na implantacdo do PSE. Como exemplo, pode-se citar a ampliagdo da
oferta de acoes na area de abrangéncia das equipes, significando ampliacdo de acesso da populagio as
acOes de atengdo basica. Por outro lado, foram identificadas inumeras situacdes que exigiam providéncias
dos diferentes niveis de gestdo para que o PSF pudesse avangar com qualidade na dire¢io das metas de
expansio. Os problemas identificados reafirmavam preocupacdes de origem estrutural, como a inadequagio
dos vinculos contratuais dos profissionais de saide ou deficiéncias de infra-estrutura da rede basica.
Também desvendavam situagbes geradas pela recente operacionaliza¢io do programa, como a pulveriza-
¢do na implantacdo das equipes, gerando baixa cobertura populacional no interior dos municipios.

Como exemplo de medidas tomadas pelo gestor federal para enfrentamento de problemas identifica-
dos, pode-se citar a mudang¢a, em novembro de 1999, da légica de repasse dos incentivos financeiros
federais referentes ao PSF. Através da nova sistemadtica, os municipios passaram a receber incentivos
financeiros diferenciados, de acordo com a cobertura do programa no municipio. Outra medida importan-
te foi a incorporacdo de um incentivo financeiro fixo e pontual para a recupera¢io das deficiéncias de
infra-estrutura identificadas nas unidades bédsicas de saude da familia. Também a ampliacio do forneci-
mento de medicamentos para as unidades basicas de saude da familia com a incorporag¢ido do “Programa

2226

Farmdcia Popular™® ¢ a da oferta de capacitagbes aos profissionais, através da expansdo do nimero de

Poélos de Capacitacio?’, foram medidas influenciadas pelos resultados desta avaliacido.
p ¢ > p ¢

Esta pesquisa foi muito importante para “levantar banderas rojas que advertem os gerentes oportuna-
mente sobre desvios do programa de trabalho” (MOKATE, 2002). No entanto, limitou-se como diagnéstico
de um momento da implantacdo, uma vez que as equipes gestoras nio foram capazes de apropriar-se do
banco de dados e, a partir deles, construir uma metodologia ou gerar instrumentos que permitissem
acompanhar a evolu¢do da situagdo verificada.

1.4.3.2. AvALIAGAO DO PERFIL DOs M£DICOS E ENFERMEIROS DO PROGRAMA SAUDE DA FAMiLIA No BRASIL

Esta pesquisa, de iniciativa do Departamento de Atencido Basica, foi desenvolvida por uma equipe
de pesquisadores do Nucleo de Recursos Humanos pata o SUS/Escola Nacional de Saude Publica/

¢ Implantado em 2001, o Programa Farmacia Popular amplia os beneficios da Farméicia Basica. Este programa envia, trimestralmente as

equipes do PSE, um kit com 32 itens de medicamentos essenciais para a atengdo basica.

" Polos de Capacita¢io em Sadde da Familia representam a articulagdo entre institui¢des de ensino superior e de servicos de saude
estadual e/ou municipal com o objetivo de ofertar processos de formagio, capacitagio ¢ educagio permanente para os profissionais que
compoem as equipes de saude da familia.
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Funda¢io Oswaldo Cruz®® durante o ano de 1999. Objetivando tracar o perfil sécio demografico e
econémico daqueles que atuam no PSE, foram levantados dados sobre aspectos sociais, de formagao
profissional, de mercado de trabalho e também da satisfagdo no trabalho. O instrumento de coleta de
dados foi de carater multiplo com perguntas abertas, fechadas e semi-abertas, permitindo colher o
maximo de informag¢des do profissional. A seguir destacam-se alguns resultados extraidos do relat6-
rio final da pesquisa:

* Poucos profissionais referiam ter concluido algum curso de especializa¢do: apenas 39,53% dos
médicos e 35,49% dos enfermeiros. O nimero de profissionais com titulagido stricto sensu era ainda
mais reduzido: 2,43% dos médicos e 1,45% dos enfermeiros tinham mestrado ou doutorado;

* Apesar de muitos profissionais referirem acesso a informag¢Ses atualizadas, quase a totalidade ex-
pressava necessidade de maior aprimoramento técnico cientifico. As principais modalidades sugeridas
eram: curso de especializagido (27,85%); cursos de curta duragdo — capacitacdo (23,29%); cursos
strictu sensn — mestrado/doutorado/péds-doutorado (19,23%). Os cursos a distincia eram sugeridos
apenas por 2,54% dos profissionais;

* 45,88% dos médicos e 43,67% dos enfermeiros estavam incorporados ao PSF por meio de contratos
temporarios. A excecdo das regides Sul e Centro-Oeste, nas demais regides predominava a precari-
edade dos vinculos empregaticios;

* 068,36 dos médicos e 59,60% dos enfermeiros consideravam sua atividade desgastante. O vinculo
precario era um dos motivos alegados como geradores de desgaste profissional. Também o excesso
de trabalho, a falta de materiais e medicamentos, a dificuldade de acesso as ireas de trabalho, a
baixa remunera¢do, a falha no sistema de referéncia e contra referéncia eram apontados como
causas de desgaste;

* Aproximadamente 98% dos profissionais consideravam estar contribuindo para a melhoria das
condi¢bes de saude da populagdo através da atuagdo no PSE. Quase a totalidade dos profissionais
tinha visdo positiva do seu trabalho, uma vez que apenas 1,72% o consideravam de maneira pessi-
mista e 0,73% como demagégico. Um estudo anterior, realizado pela FIOCRUZ e Conselho Federal
de Medicina sobre médicos no Brasil (MACHADO et al: 1997), apontava o contrario, ou seja, que 0s
médicos estavam desesperancados e desiludidos tanto com o sistema de saude tradicional quanto
com o seu futuro na profissio.

Esta pesquisa gerou informag¢des importantes para subsidiar decisdes voltadas a qualificagio, a gestao
e a regulacdo dos recursos humanos inseridos no PSE. Questdes relacionadas ao vinculo e remuneragio
dos profissionais reafirmaram um problema que ja era estrutural do préprio sistema, mas que ganhava
maior visibilidade com a implanta¢io do PSF. Foram uteis nos debates com gestores e Ministério Pubico
do Trabalho acerca de modalidades de contratacio.

As informagdes relativas a qualificagio dos profissionais subsidiaram o planejamento dos Pélos de
Capacitacdo, que naquele perfodo encontravam-se em fase incipiente de estruturagido. A decisio de ampliar a
oferta de cursos de especializagio e de residéncia em satde da familia foi uma resposta a demanda constatada.

1.4.3.3. FORMACAO DE PROFISSIONAIS PARA A SAUDE DA Familia: AVALIAGCAO DOs P61ros DE CAPACITAGAO,
FormMacAo E EDUCACAO PERMANENTE

Esta pesquisa foi realizada pelo Nucleo de Estudos de Politicas Publicas da Universidade de Campinas
(NEPP/UNICAMP)® em convénio com o Ministério da Saude, no periodo de 2000 a 2002.

* Perfil dos Médicos e Enfermeiros do Programa Satde da Familia no Brasil / publicada em 2000 pelo Ministério da Satde. Pesquisa
financiada com recursos de convénio entre MS e FIOCRUZ. Coordenada pela Prof. Dra Maria Helena Machado.
2 Pesquisa realizada sob a coordenacio técnica cientifica da Prof. Dra Regina Marta Barbosa Faria.
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A implantacio dos Pdlos de Capacitacio™, iniciada em novembro de 1997 apds processo seletivo
regulamentado em edital publico do Projeto REFORSUS?, foi uma estratégia para enfrentar um dos gran-
des obstaculos para a implantacio do PSF no Brasil: a inadequa¢dao dos recursos humanos disponiveis no
mercado de trabalho, bem como daqueles que ainda estio em formacao.

A partir da potencialidade demonstrada pela implantacao dos primeiros dez Pdélos e considerando a
velocidade de expansio das equipes do PSE, em 1999 o Ministério da Saude expandiu a estratégia dos
Pélos para todos os estados da Federagdo. Desta forma, considerou-se indispensavel a realiza¢do de um
processo avaliativo que pudesse apreender com profundidade o grau de aproximac¢ido ou de distanciamento
da pratica com os principios e a missdo inicialmente a eles definidos.

A investigacio coordenada pelo NEPP/UNICAMP foi desenvolvida em trés etapas principais:

* a primeira caracterizava-se por uma analise da situa¢do existente nos Pélos, norteada pelo exame
de documentos e pela sistematizacdo das opinides dos profissionais que atuam nos Pélos. O resul-
tado desta etapa é um documento analitico que caracteriza os Pélos em fun¢do de suas atividades
e potencialidades, de sua estrutura organizacional e de seu modelo de gerenciamento, seus objeti-
vos e diretrizes de atuacio;

* a segunda caracterizou-se pelo levantamento da situacdo real das equipes de saude da familia, na
qual os conhecimentos transmitidos devem ser utilizados. Equipes do PSF foram acompanhadas,
em campo, para permitir o conhecimento e sistematiza¢io de suas necessidades operacionais, dos
recursos existentes e dos niveis de aplicabilidade dos conhecimentos que possuem;

* a terceira etapa constitui o acervo de informag¢bes, de modo a permitir o equilibrio entre a oferta de
capacitagdo e a demanda dos beneficiarios e do sistema. Nesta etapa, realizaram-se reuniées com
todos os atores envolvidos no processo de implantacdo do PSF e de capacitacdo de suas equipes.

Todas as etapas da investiga¢do foram desenvolvidas com intensa participacdo das institui¢des
envolvidas. Para o Departamento de Atencdao Basica o contato permanente com a equipe avaliadora pos-
sibilitou a apropriacdo de resultados, que, mesmo preliminares, contribuiram significativamente para a
tomada de decisdes gerenciais. A identificagio ou confirma¢io de problemas como a insuficiéncia de
oferta das capacita¢les, a grande demanda reprimida para os cursos introdutérios e os de tematica espe-
cifica e a baixa institucionalizacio dos Poélos subsidiaram, em 2002, a formulacao do Plano Nacional de
Descentralizacdo dos Polos de Capacitacio em Saidde da Familia®’, que incorpora estratégias de
descentraliza¢do para a adequacdo quantitativa e qualitativa da oferta de capacitagdes.

1.4.3.4. PrsQuisA “DETERMINACAO E AVALIAGCAO DO Custo Do PSF”

Esta investigacio foi coordenada pelo consércio Epos Health Consultants/Fundagio Getulio Vargas e
realizada através de recursos do Projeto REFORSUS. Desenvolvida no periodo de 2000 a 2001, teve como
objetivos: desenvolver uma metodologia para apuraciao dos custos do PSF; determinar o custo do PSF nos
municipios selecionados em cinco regides do pais; determinar o custo por habitante coberto pelo progra-
ma; determinar o custo unitario do atendimento dos profissionais da equipe basica do PSF; determinar o
custo da equipe ampliada do PSF e determinar o custo médio do PSF nos municipios, regides e Brasil.

A area de determinacido de custos ainda possui um desenvolvimento bastante timido no setor saude,
principalmente na area de atenc¢do basica, uma vez que a maioria dos estudos e metodologias existentes
estdo voltados ao setor hospitalar. Este estudo tem, portanto, cariter inovador e vem requerendo maior
apropriacdo das equipes técnicas e gestores municipais para viabilizar a aplicabilidade da proposta

* Os Polos sdo definidos como a articulag¢ido de uma ou mais institui¢des voltadas para a formagio, capacitagio e educacio permanente de
recursos humanos em saide, vinculadas as universidades ou institui¢oes isoladas de educagio superior, que se consorciam ou celebram
convénios com Secretarias de Estado e/ou Secretarias Municipais de Saude para implementarem programas destinados ao pessoal vinculado
a prestagdo de servicos em Saude da Familia. Trata-se, portanto, de uma rede de institui¢des comprometidas com integra¢io ensino-servigo
voltada para atender a demanda de pessoal preparado para o desenvolvimento da estratégia de Saide da Familia.

1 O primeiro edital do Projeto REFORSUS visando 2 criagdo dos Pélos de Capacitagdo, Formagio e Educacio Permanente para o Pessoal
¢ Saude da Familia foi publicado no Diario Oficial da Unido em 12/12/96.

*2 Plano elaborado pela equipe do DAB/SPS/MS e submetido a discussio com Conselho de Secretarios Estaduais de Saude/ CONASS e
Consclho de Sectetitios Municipais de Saude/ CONASEMS.
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metodolégica. O Departamento de Aten¢do Basica iniciou, no segundo semestre de 2002, um desdobra-
mento da pesquisa cruzando os dados de custos com os valores do Piso de Atencio Basica dos municipios
pesquisados.

1.4.3.5. PESQUISAS DEMANDADAS PELO PROJETO DE IMPLANTAGAO E CONSOLIDAGAO DO SAUDE DA Famiria - PROESF

O grande desafio colocado para a consolidagio do PSF enquanto estratégia estruturante do sistema de
saude ¢ a expansio de sua cobertura nos grandes centros urbanos. Nas areas de maior concentracio
populacional, a desigualdade e heterogeneidade quanto as condigdes econdmico-sociais refletem-se tam-
bém no desigual acesso e utilizacdo dos servigos de saide. Nos grandes centros urbanos, em que pese a
maior disponibilidade de oferta de servigos de saude, particularmente os de média e alta complexidade,
ha que se ressaltarem as limitacdes quanto a qualidade e capacidade de respostas dos servigos.

Segundo DAIN (2002), apesar das diversas mudangas ocorridas nos ultimos anos nas condigdes poli-
ticas e institucionais, nos mecanismos indutores através do financiamento e da crenca quase unanime de
que o PSF se constitui na saida para otganizar o SUS, foram poucos os municipios e cidades com sistemas
de saude complexos, onde o Programa foi introduzido como uma estratégia substitutiva do modelo
assistencial. Na grande maioria das cidades de médio e grande porte, o PSF persiste com as caracteristicas
de uma estratégia de expansio dos cuidados basicos de saude, voltada a grupos populacionais de maior
risco social e expostos a precarias condi¢des sanitarias. A autora ainda afirma que a expansio do PSF nos
grandes centros urbanos constitui-se em um desafio a ser enfrentado e condi¢do tanto para eleva¢des mais
significativas de sua cobertura populacional como para que o Programa possa realmente vir a ser um
elemento central na transforma¢do do modelo assistencial do pafs.

Para enfrentar este desafio, o Ministério da Saude estd, através de acordo de empréstimo com o Banco
Internacional para Reconstrucdo e Desenvolvimento — BIRD, agregando recursos financeiros para o PSF
através do Projeto de Implantacio e Consolidacio do Programa de Saide da Familia — PROESF?. Desta
forma, serdo ampliadas as possibilidades de organizacio das equipes/unidades bisicas, buscando inte-
grar procedimentos de média e alta complexidade, alterar tecnologias de gestdo, operar sistemas de refe-
réncia e contra-referéncia, implementar e distribuir insumos e servicos de suporte em geral, imprimindo
assim maior resolubilidade ao sistema.

Este projeto contempla duas grandes vertentes de abordagem no que diz respeito aos municipios:

- A primeira refere-se a proposta de substituicio do modelo tradicional de organizacido de servigos
de atencdo basica pela estratégia de saude da familia, direcionando os investimentos para municipios com
populagdo maior que 100 mil habitantes;

- A outra vertente esta relacionada para toda a populagdo brasileira coberta pelo PSE, concentrando
os investimentos em Desenvolvimento de Recursos Humanos e Monitoramento e Avaliagdo do programa.

Para que os recursos possam ser aplicados da forma mais eficiente e eficaz, torna-se necessario agre-
gar conhecimentos sobre as potencialidades, as oportunidades e os fatores limitantes para provocar a
conversio® do modelo assistencial nas grandes cidades. Para isto, durante o ano de 2001 foram demanda-
dos e encontram-se em desenvolvimento alguns estudos e pesquisas, a saber:

* Indicadores de Monitoramento da Implementagido do PSF em Grandes Centros Urbanos®®

3 O PROESF esté planejado para ser desenvolvido em sete anos, distribuidos em trés fases: a 1°, de setembro/2002 a dezembro/2004,
com valor de US$ 136 milhdes; a 2°, de janeiro/2005 a dezembro/2006, com valor de US$ 242 milhoes ¢ a 3 °fase, de janeiro/2007 a
dezembro/2008, com valor de US$ 172 milhées. O total previsto de US$ 550 milhdes é composto de 50% de recursos do BIRD e 50%
de contrapartida do governo brasileiro.

**Segundo Dain (2000), entende-se por conversio do modelo assistencial nas grandes cidades a ado¢io de processos sustentiveis de
mudancga e a implantacao de instrumentos de transformac¢ao que viabilizem a operacionaliza¢io de um sistema de atengiao hegemoénico
com as seguintes caracteristicas: apoiado nos principios de satde da familia; baseado nos conceitos de risco social e epidemiol6gico; na
noc¢ao de territério; no fortalecimento dos vinculos entre a populagio usudria e os servigos; na desburocratizac¢io; na equidade; na
racionaliza¢iio do acesso aos cuidados (sejam eles de baixo ou alto grau de incorporagio de tecnologias instrumentais); na transformagio
dos processos de trabalho e nas praticas dos profissionais de satide; no desenvolvimento efetivo de a¢des intersetoriais e de promocgio de
saude; e, finalmente, na introdugdo de sistemas de avaliacdo e monitoramento das a¢des compativeis com as mudangas indicadas e
acessiveis ao escrutinio da populagio.

 Pesquisa coordenada pela Prof. Dra. Ana Luiza D’Avila Viana, do Instituto de Medicina Social da Universidade Estadual do Rio de Janeiro.
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Esta investiga¢do tem o objetivo de conhecer o modo de funcionamento e o papel do PSF na
(re)organizacido da atengdo bdsica. Objetiva ainda criar indicadores de monitoramento do processo de
implantagio do PSF nos grandes municipios e formular recomendag¢bes para o aperfeicoamento do pro-
cesso de implantagdo do PSF nesse universo particular.

Esta investigacdo ja concluiu e ja apresentou, como produto parcial, a metodologia adotada para a
criacdo de uma tipologia dos municipios com mais de 100 mil habitantes, segundo seu modelo de atengio
basica e adocdo do PSF. Estio sendo analisados e consolidados os dados referentes aos questionarios
enviados aos secretarios municipais de sadde e coordenadores do PSF nos municipios com mais de 100
mil habitantes, para conclusio do estudo.

* Analise de Reestruturagiao dos Modelos Assistenciais de Sauide em Grandes Cidades: Padrdes de
Custo e Financiamento®®

Este estudo foi concluido durante o ano de 2002. Teve como objetivo analisar as estratégias de financia-
mento e os padrdes de custos referentes a reestruturacdo da atencdo basica apoiada no PSE de modo a
propiciar o entendimento do projeto de conversio do modelo assistencial de saide em grandes cidades. O
projeto foi centrado na totalidade de municipios brasileiros com popula¢do superior a 100 mil habitantes.

Destinou-se especificamente a subsidiar a formulacio do Componente 1 do PROESE, através da caracte-
rizagdo das categorias de gasto, das linhas de investimento e das acdes de financiamento que traduzem as
necessidades e demandas financeiras dos municipios para empreender as agdes transformadoras requeridas.

* Avaliagdo da Implementag¢ido do Programa Saude da Familia em Grandes Centros Urbanos?’

Esta investigacdo, desenvolvida através da metodologia de estudos de casos, tem como objetivo analisar
fatores facilitadores e limitantes da implementagido do Programa de Satde da Familia em dez grandes centros
urbanos no que concerne ao estabelecimento de vinculos entre a ESF e a comunidade, a conversio do
modelo de atencio a saide nas unidades basicas e a sua articulacio com a rede de servicos de saide.

Pretende analisar o contexto politico e institucional de implanta¢do e desenvolvimento do PSF; anali-
sar os vinculos estabelecidos entre as ESF, as comunidades adscritas e as familias atendidas; estudar a
operacionalizacdo da conversio do modelo de aten¢do basica a saude verificando avangos e limites na
reorganizacao do trabalho e na substitui¢do das praticas convencionais de assisténcia de saude; avaliar a
conformacio de uma rede integrada de servigos de saide com o estabelecimento de mecanismos de refe-
réncia e contra-referéncia e a constituicio da USF como porta de entrada; conhecer e analisar os fatores
facilitadores e dificultadores na implementagdo do PSF nos municipios e apontar diretrizes e subsidios
para analise dos planos de conversio, estudos iniciais e indicadores de acompanhamento do PSF nos
municipios selecionados para o PROESF.

1.5. A INVESTIGAGAO “MONITORAMENTO DA IMPLANTACAO E FUNCIONAMENTO DAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA”
COMO INDUTOR PARA REALIZAGAO DO PRESENTE ESTUDO

A expansio significativa do nimero de equipes de saide da familia nos ultimos anos fez com que se
p g quip q
expandisse também a preocupacio do Departamento de Atencdo Basica/SPS/MS com a anilise da situacdo
de implantacdo do programa. Frequentemente, a equipe gestora se perguntava: “a expansio do programa
¢ g q > a4 eq g g g
estd sendo acompanhada de condi¢des necessarias ao bom desempenho de suas equipesr?”; “a implanta-
¢do atende as diretrizes do programa?”.

Com estas indaga¢des e constatando a auséncia de um processo regular e homogéneo de acompanha-
mento dos municipios pelas equipes estaduais, decidiu-se em 2001 pela realizacdo do Monitoramento da
Implantacio e Funcionamento das Equipes de Saude da Familia no Brasil.

Semelhante ao processo desenvolvido em 1999, quando foi realizada a avaliagdo da implantacdo e
funcionamento das equipes do PSE, esta investigacdo encontra-se inserida no processo de avaliagdo
normativa do programa. Visa obter a analise de componentes de estrutura e de processo na implantacao

** Estudo coordenado pela Prof. Dra. Sulamis Dain, do Instituto de Medicina Social da Universidade Estadual do Rio de Janeiro.

¥ Estudo desenvolvido através do Nucleo de Estudos Politicos-Sociais em Satide — NUPES/ENSP/FIOCRUYZ, sob a coordenagio da Prof.
Dra. Sarah Escorel.
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das equipes de satde da familia, bem como a identificacdo de fatores que possam exercer influéncia na
implanta¢io do programa e, conseqiientemente, no alcance de seus objetivos e resultados.

Esta investigacido, realizada em parceira com as Secretarias Estaduais de Saude, a partir junho de 2001,
teve como alvo 100% das equipes implantadas. Em dezembro do mesmo ano, concluida a sua primeira
fase, o monitoramento abrangeu 4.814 equipes de nove unidades da federag¢do, com diferente distribuicio
regional. Em 2002, a coleta de dados estendeu-se para todos os Estados, sendo concluida no inicio do
segundo semestre com éxito no cumprimento de cobertura da totalidade de equipes implantadas, o que
representou em numeros absolutos 13.973 equipes.

Considerou-se como “equipe implantada” aquelas inseridas, no més anterior a aplicacdo dos instru-
mentos, nos bancos de dados que geram informagdes para transferéncia de recursos financeiros de incen-
tivos federais do Fundo Nacional de Saude para os Fundos Municipais de Saude.

A coleta de dados foi realizada através de um instrumento elaborado pela equipe técnica do DAB, que
se constituiu em um questionario semi-estruturado (denominado “Roteiro de Observa¢bes para equipe de
Satdde da Familia”, que se encontra no ANEXO 1) aplicado em todas as equipes do PSE, e que buscava a
identificacdo de elementos dos seguintes agrupamentos:

A) Identificacdo das Equipes de Sadde da Familia;
B) Implantacio da equipe;

C) Infra-estrutura da unidade bdsica de saude;

i. Area fisica

ii. Equipamentos

1ii. Medicamentos

iv. Materiais de consumo e insumos

D) Processo de trabalho das equipes
E) Acesso aos servigos e procedimentos

F) Recursos humanos

1. Vinculo contratual
ii. Jornada de trabalho
iii. Remuneracao

iv. Capacitagio

Os dados foram coletados nas proprias unidades bdsicas onde atuam as equipes de saude da familia.
O questiondrio foi aplicado por entrevistadores selecionados e capacitados pelo Ministério da Saudde,
através de um Manual de preenchimento do Roteiro de Observagdes.

Apés a tabulagdo e analise estatistica dos dados, o DAB/SPS/MS elaborou relatérios individuais, por
Estado, que foram remetidos para as Secretarias Estaduais de Satde e Conselhos Estaduais de Secretarios
Municipais de Saude - COSEMS. Na seqiiéncia, foram realizadas reuniSes entre a equipes técnicas e gerenciais
destas instancias com a finalidade de discutir e definir encaminhamentos de curto e médio prazo. No
primeiro grupo, estio as medidas de suspensdo de transferéncia de recursos de incentivos federais aos
municipios onde a avaliacdo identificou graves distor¢oes® quanto as normas e principios estabelecidos
ao PSE. No segundo, de médio prazo, estd o conjunto de medidas voltadas a melhoria do processo de
trabalho das equipes e da estrutura das unidades basicas de sadde.

Este monitoramento tem avancado em relacio aos limites da avaliacio similar realizada em 1999%,
pois vem possibilitando uma ag¢do articulada entre gestores federal, estaduais e municipais na busca de
alternativas de enfrentamento as distor¢des e problemas identificados. Importantes iniciativas ja surgem

* Equipes sem o profissional médico ou enfermeiro, sem 4rea fisica para atendimento ou que nio cumprem carga horiria de 40 horas semanais.
¥ Avaliacdao da Implanta¢io e Funcionamento das Equipes de Saude da Familia. Ministério da Saude, 1999.

UERJ - INSTITUTO DE MEDICINA SOCIAL, 22



de equipes estaduais no sentido de dar continuidade ao processo de monitoramento, o que nos permite
afirmar que este trabalho estd agregando esforcos e contribuindo para a institucionaliza¢ao da avaliacdo
nesta instancia de coordenagio e gestao.

Por outro lado, esta estratégia mantém limitacSes de investigages anteriores. Os relatérios tém gera-
do informacgédes relativas apenas a freqiiéncia dos elementos observados nas equipes, sejam dos compo-
nentes de estrutura e processo, sejam referentes ao cumprimento de normas e diretrizes do programa ou
ainda ao seu contexto de implantacdo. A metodologia de analise até entdo adotada ndo possibilita a
interpretacdo do grau de implantacido da intervencdo. Desta forma, também ndo permite que se explique
como a adesdo as normas e principios do programa ou como os fatores contextuais podem exercer influ-
éncia na implantacio do programa, ou seja, ndo tem sido suficiente para explicar as variagcdes encontradas
nas diferentes realidades.

Em parte, esses limites sdo inerentes a prépria abordagem de monitoramento, que, segundo DENIS e
CHAMPAGNE (2000), se limita a medir o grau de implantacdo de uma intervencio, nio havendo investiga-
¢do entre as varidveis na implantacio e os efeitos trazidos pela implantacao, nem explica¢do das variacdes
na implantacdo da intervencio.

Esta ndo é uma questdo de facil enfrentamento, uma vez que a experiéncia de avaliagio de implanta-
¢do de programas com a analise da influéncia do contexto na implanta¢ao das interven¢des e nos seus
resultados ainda ndo apresenta acumulo significativo em nosso meio de trabalho. No entanto, este é um
limite que precisa e pode superado na medida em que se amplie a utilizagdo de metodologias que utilizem
padrdes e constru¢ido de escores para analisar e classificar a implantacdo das intervengoes.

Este estudo parte de uma base de dados que possibilita utilizar a freqliiéncia das suas variaveis para
definir pontuacdes e construir escores para a andlise e classificagdo do grau de implantacdo das praticas
assistenciais na area de saide da mulher, nas equipes avaliadas. No entanto, para ultrapassar os limites
do monitoramento, é necessario compreender os fatores contextuais que produzem intera¢des sinérgicas
ou antagbnicas com os graus de implantagio da intervencdo. E com esta direcionalidade que este estudo
espera identificar variagGes nos graus de implantacio das equipes de saide da famfilia e compreender
alguns fatores que possam explicar as diferencas encontradas. Desta forma, espera-se agregar contribui-
¢do para a superacdo de limites na avaliagdo de implantacdo de programas.

1.6. PRESSUPOSTOS FUNDAMENTAIS

Os pressupostos deste estudo enunciam-se da seguinte forma:
* As equipes de saude da familia apresentam variagbes no grau de implantacdo das préticas
assistenciais na 4drea de saude da mulher;

* O grau de implantacdo da intervenc¢io analisada é condicionado por elementos que caracterizam a
adesdo aos principios organizativos do PSF e outras caracteristicas de contexto;

* Os municipios de grande porte e aqueles habilitados na condi¢do de gestdo plena do sistema
apresentam condi¢des que favorecem a implantagdo da intervencido analisada;

* A localiza¢do das equipes em areas urbanas favorece a implantag¢io da intervencao;

* Equipes implantadas ha mais de um ano possuem condi¢bes mais sedimentadas e, portanto,
favoraveis a implementacdo de suas praticas assistenciais;

* O cumprimento da carga horaria de trabalho recomendada aos profissionais das equipes do PSF
favorece a implanta¢io da intervencio;

* O respeito a recomendacio do numero de familias vinculadas a cada equipe favorece a implanta-
cdo das praticas assistenciais analisadas;

* A existéncia de mapa da 4rea de abrangéncia das equipes de sadde da familia favorece a implan-
tacio da intervencao.
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2. OBJETIVOS

2.1. GERAL

Analisar a influéncia do contexto local e organizacional sobre a implantacdo das praticas assistenciais
relacionadas a area de saude da mulher nas equipes de satde da familia, através de um estudo de caso,
em um Estado selecionado em 2001.

2.2. ESPECIFICOS

1- Classificar as equipes de satde da famfilia de acordo com o grau de implanta¢io das praticas
assistenciais;

2- Correlacionar o grau de implantagido das equipes de saude da familia com elementos que caracterizam
a adesdo aos principios organizativos do Programa Saidde da Familia e outras caracteristicas de contexto;

3- Discutir avancgos e distor¢oes relacionados ao perfil de implantacdo das equipes de saude da familia
no Estado selecionado.

3. METODOS E PROCEDIMENTOS

“«

. acaso sean achaques de la edad los que me llevan a volver tanto los ojos al pasado. Pero soy de la
opinidn que no hay campo del quebacer intelectual que pueda permitirse descuidar tanto sus raices,
mostrarse tan indiferente en cuanto a su denda con ¢l pasado, como parece hacerlo el campo de nuestra
profesidn. A falta de compartir mas ampliamente el conocimiento de nuestros antecedentes, algunos de
nosotros se condenardn reinventando lo que ya sabemos, haciéndolo a menndo de manera menos
afortunada; en tanto que otros menos escrupulosos se veran tentados a saquear el pasado, no revelando
sus fuentes. BEn cambio, nosotros debemos rendir homenaje a nuestro pasado, construyendo sobre la

base que nos brinda.”

Donabedian, 1985

3.1. A ESTRATEGIA DO ESTUDO

A estratégia adotada para execucio deste estudo estda baseada nos conceitos de CONTANDRIOPOULOS
etal. (1997) e de DENIS e CHAMPAGNE (1997), apresentadas por HARTZ (1997), que abordam a analise de

implantacdo de programas.

O modelo utilizado para este estudo é do tipo avaliativo, que incorpora a avaliagio normativa em seu
componente de estrutura e processo € promove uma pesquisa avaliativa, privilegiando um dos trés compo-
nentes da analise de implantacdo, ou seja, o que define os determinantes contextuais do grau de implanta-
¢do da intervenc¢do. O procedimento escolhido é o estudo de caso dnico com niveis de andlise imbricados,
onde se considerou como unidade de analise as praticas assistenciais relativas a area de sadde da mulher
nas equipes do PSF e o contexto de sua implantacdo em um estado previamente selecionado.

Na concepg¢iao de HARTZ et al (1997), os estudos de caso sdo indicados, “quando queremos examinar
o conjunto das relacdes que existem entre as diferentes varidveis necessarias para entender um fenémeno
complexo, quando o investigador tem pouco controle sobre os acontecimentos ou quando trabalhamos
sobre uma problematica contemporanea”. HARTZ (1999), afirma que “os estudos de caso sido particular-
mente desejaveis quando ¢é dificil diferenciar os efeitos produzidos pela intervencio dos que podem ser
atribuidos as caracteristicas do meio de implanta¢io”. YIN*, citado por DENIS e CHAMPAGNE (1997, p.70-
71), também aponta o estudo de caso como método apropriado para analisar a implanta¢do de um progra-
ma e afirma que a sua validade interna depende de dois fatores: a qualidade e a complexidade da articu-
lagdo tedrica subjacente ao estudo e a adequagido entre o modo de analise escolhido e o modelo tedrico.

YYIN,R. K. Case Study Resarch. Bevetly Hills: Sage, 1984.
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DENIS ¢ CHAMPAGNE (1997, p.70-71) citam varios autores que “reconhecem o quanto a validade
interna dos estudos de caso se apdia no recurso de propostas tedricas formais”. Afirmam ainda “que é o
grau de conformidade entre um conjunto de proposi¢des tedricas derivado de um mesmo modelo ¢ a
realidade empirica observada que permitem fazer um julgamento sobre o valor explicativo deste”.

Neste estudo estaremos trabalhando com as seguintes conceituagdes ou referéncias tedricas:

- Estrutura, processo e resultados sio componentes fundamentais para avaliacio da qualidade dos
servigos de saude (DONABEDIAN, 1980). Para STARFIELD (2001), as caracteristicas individuais de cada
componente sio distintas segundo o lugar e o tempo, mas todo o sistema de satude tem uma estrutura (ou
“capacidade”) formada pelas caracteristicas que lhe permitem proporcionar os servigos; um processo (ou
atividades), que se refere as atividades dos profissionais de satide dentro do sistema e em seu contato com
a populacio e os pacientes; e um resu#/tado, que se refere as condi¢des do estado de saude. Estes compo-
nentes interagem entre si e estio condicionados pelas estruturas individuais e pelo ambiente fisico, poli-
tico e social em que se encontra o sistema de saude.

- A estrutura consiste de todos os recursos que permitem que uma unidade proporcione servigos.
Representa as possibilidades de atencio do sistema, segundo STARFIELD (1979). A autora relaciona dez
componentes principais da estrutura, a saber:

* Pessoal inclui todas as pessoas relacionadas com a provisao dos servi¢cos, assim como a sua forma-
¢ido e preparacio.

* Instalagcies ¢ equipamentos: inclui a area fisica e os equipamentos das instala¢des.

* Gestao e servigos: inclui as caracteristicas da provisdo ndo relacionadas diretamente com a atengdo
clinica. Ex: Recebem-se a tempo os resultados laboratoriais? Tratam-se os pacientes com respeito e
cortesia?

» Variedade de servicos oferecidos pela organizagdoe: ainda que o conjunto de servigos possa variar de
um pafs para outro ou de uma comunidade para outra, cada organizacio deve decidir sobre a
variedade de servigcos que ofertara. O conjunto de servicos que se oferta ¢ um aspecto muito impot-
tante na aten¢do primaria.

* Organizagdo dos servi¢os: o pessoal trabalha isolado ou em equipe? Que mecanismos se dispdem
para garantir a responsabilizagdo e quem ¢ o responsavel de proporcionar os distintos aspectos da
atencio a saude?

* Mecanismos para ofertar continnidade na aten¢do: estes mecanismos tém especial importancia na
Atencao Primaria, ja que sem eles ndo haveria forma de atender problemas que requetem mais de
uma visita ou transferéncia de informagdes. A continuidade pode depender de profissionais isola-
damente ou em grupo que atuam como primeiro contato com o paciente; mas, em algumas ocasi-
des, o dnico mecanismo para manter a continuidade assistencial consiste em dispor de algum tipo
de registro médico de dados.

* Mecanismo para facilitar o acesso a aten¢do: nio tem sentido dispor de pessoal, instalagdes e
equipamentos se quem 0s necessita ndo tem acesso a eles. Existem varios tipos de acessibilidades:
acessibilidade no tempo (quer dizer, horario de servi¢o), acessibilidade geografica (oportunidade
de transporte e distdncia a cobrir), acessibilidade psicosocial (relacionada com a existéncia de
barreiras linglfsticas ou culturais ou entre os profissionais e os pacientes).

* Regulacao econdmica: faz referéncia as formas de pagamento dos servicos e de remuneracdo dos
profissionais. De todos os aspectos estruturais, este é provavelmente o que oferecera maiores dife-
rengas entre os paises, sendo, portanto uma caracteristica de grande interesse quando se realiza
estudo comparativo entre paises.

* Delimitagio de populacio elegivel para receber os servigos: cada unidade do sistema de saude deve
ser capaz de definir a comunidade a que atende, assim como conhecer quais sdo suas caracteristi-
cas de saide e sociodemogrificas mais importantes. Os individuos da populagio devem poder
identificar sua fonte de aten¢do e conhecer suas responsabilidade sobre os servigos necessarios.
Este aspecto estrutural é outro elemento fundamental da AP, em particular pelo que se refere a
caracteristica conhecida como longitudinalidade.
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* Participacio da populacio: os sistemas de saude se diferenciam de acordo com o grau de respon-
sabilidade que tém com as pessoas a que servem. Com freqiiéncia, ndo existe participacio da
populacio no que diz respeito as decisdes sobre a organizacio ou a provisio de servigos. As vezes,
as representacdes tém funcdo assessora, mas quase nunca lhe ddo a responsabilidade parcial ou
total na tomada de decisoes.

- O processose refere a como funciona o sistema na realidade. Consta de dois aspectos: um, no qual
contribuem os agentes de saude, se refere a atencdo que se oferece e, o outro, no qual contribuem os
usuarios, se refere a como responde o paciente. O primeiro compreende quatro etapas: identificagdo do
problema, formulagio de um diagnéstico, tratamento e controle posterior para determinar em que medida
se atingiram os objetivos do tratamento. O segundo aspecto se refere a contribuicio da comunidade ao
funcionamento do servico mediante sua utilizacdo, aceitacio e satisfacio com o sistema, assim como sua
compreensdo dos beneficios do servico e da importancia de sua participagio (STARFIELD, 1979). A mesma
autora ainda refere que “a estrutura do sistema de atencdo é susceptivel de modificacido frente as mudan-
¢as do ambiente fisico e social, o estado de saude dos individuos e, principalmente, da comunidade a que
assiste”, o que fortalece a necessidade de analisar a influéncia do contexto na implantacdo dos programas.

- Avcfetividade do sistema esta determinada pelos resultados que atinge, ou seja, o efeito que tem

sobre a saude (STARFIELD, 1979).

- Avwaliacdo da estrutura: é um dos elementos da avaliacio normativa e, segundo
CONTANDRIOPOULOS et al. (1997), trata-se de saber em que medida os recursos sio empregados de
modo adequado para atingir os resultados. E, para o autor, neste tipo de apreciagido, que geralmente se
apoiam os organismos de acreditagio.

- Awaliacio do processo: é outro componente da avaliagdo normativa, sendo, segundo
CONTANDRIOPOULOS et al. (1997), a maneira de saber em que medida os servicos sio adequados para
atingir os resultados esperados. Esta apreciagdo se faz comparando os servi¢os oferecidos pelo programa
ou pela intervenciao com critérios e normas predeterminadas em fungio dos resultados visados. O autor
ainda classifica a avaliacao de processo em trés dimensées: a dimensdo técnica, que aprecia a adequagao
dos servigos as necessidades; a dimensdo das relagies interpessoais, que aprecia a interacdo entre clientes
e produtores de cuidados; e a dimensao organizacional, que diz respeito a acessibilidade aos servigos, a
extensio da cobertura, a globalidade e a continuidade.

- Aaliacio de resultados: integra também a avaliagdo normativa. Para CONTANDRIOPOULOS et al.
(1997), consiste em se perguntar se os resultados observados correspondem aos esperados, isto é, aos
objetivos que a interven¢do se propos atingir. A avaliacdo de resultados nio integra este estudo.

- Implantacio: consiste na “transferéncia, em nivel operacional, de uma interven¢io” (TORNATZSKY
e JONHSON*!; PATTON*, citado por DENIS e CHAMPAGNE, 1997, P. 52). “O processo de implantacdo de
uma intervenc¢io representa uma etapa distinta e posterior a decisdo de adotar uma mudan¢a” (DOWNS e
MOHR*; e SCHEIRER*, citados por DENIS e CHAMPAGNE, 1997, P. 52). “Ele se refere a operacionalizacio
de um projeto, isto ¢, a sua integracdo em um dado contexto organizacional” , afirmam DENIS e CHAMPAGNE
(1997).

- Graun de implantagao: para DENIS e CHAMPAGNE (1997) consiste na medida dos componentes
realmente implantados do programa, considerando os padrdes quantitativos e qualitativos esperados na
producio dos efeitos. Para estes autores, a medi¢ao do grau de implantacdo de uma intervencio exige:

*  Especificar a priori os componentes da intervencio;
* Identificar as praticas requeridas para a implantagdo da intervenc¢io;
* Descrever as praticas correntes em nivel das areas envolvidas teoricamente pela intervencio.

A partir destas definigbes, considera-se para o desenvolvimento deste estudo, a necessidade de cons-
trucdo de um sistema de escores para estimar os graus de implantacao das praticas assistenciais nas
equipes de saude da familia, a partir dos componentes identificados no instrumento de coleta de dados.

' TORNATZSKY, L. G. ¢ JONHSON, E. C. Research on implementation. Evaluation and Program Planing, 5: 193-198,1982.

2 PATTON, M. Q. Utilization-Focused Evaluation. 2.ed. Beverely Hills: Sage, 1986.

“DOWNS Jr., G. R.;; MOHR, L. B. Conceptual issues in the study of innovation. Administration Science Quarterly, 21(4): 700-714, 1976.
# SCHEIRER, M. A Program Implementation: The Organizacional Context. Beverly Hills: Sage, 1981.

UERJ - INSTITUTO DE MEDICINA SOCIAL, 26



- Andlise da implantacio: de acordo com CONTANDRIOPOULOS et al. (1997) a andlise de
implanta¢do consiste, por um lado, em medir a influéncia que pode ter a variacdo no grawu de implan-
tagdo de unma intervenc¢io nos seus efeitos e, por outro, em apreciar a influéncia do ambiente, do
contexto, no qual a intervengdo esta implantada nos efeitos da intervengio. O autor afirma ainda que
este tipo de andlise é pertinente quando observamos uma grande variabilidade nos resultados obti-
dos por interven¢des semelhantes implantadas em contextos diferentes. Devemos entdo nos pergun-
tar se esta variabilidade pode ser explicada por diferencas existentes nos contextos. A analise da
implantagdo é particularmente importante quando a interven¢do analisada é complexa e composta de
elementos seqiienciais sobre os quais o contexto pode interagir de diferentes modos. Para DENIS E
CHAMPAGNE (1997), a analise de implantaciao se apdia conceitualmente na andlise da influéncia
sobre trés componentes:

* Dos determinantes contextuais no grau de implantaciao das intervengdes;
* Das varia¢cdes da implantacido na sua eficdcia;
* Da interac¢do entre o contexto da implanta¢do e a intervenc¢io nos efeitos observados.

“Os dois ultimos componentes sao apresentados pelos autores como aqueles que visam explicar os
efeitos observados apds a introdugdo de uma interven¢do, enquanto o primeiro é apresentado como
aquele que busca entender as variacdes na implantacdo da intervencdo, a partir de seus determinantes
contextuais” (FELISBERTO, 2001).

E neste primeiro componente que este estudo se desenvolve, a partir do entendimento de que ele
integra junto com a avaliacio de estrutura e de processo, a interse¢do entre a avaliagdo normativa ¢ a
analise da implantagdo da estratégia, a partir da conceituacdo de andlise de implantacdo proposta por

DENIS E CHAMPAGNE (1997).

HARTZ (1997, p. 98) também cita DENIS E CHAMPAGNE®, ao referir a importancia de avaliar a
implanta¢do como condi¢do indispensavel para conhecer a totalidade das interven¢des, no que se
relaciona a validade de seu conteddo (intensidade com a qual as atividades sdo realizadas e sua
adequa¢do em relagdo as normas existentes), e aos fatores explicativos das defasagens observadas
entre a planificagdo e a execu¢do das agdes. No mesmo texto, a autora afirma: “Tal enfoque aumenta
o conhecimento das intervengdes; indica a diferenga entre o fracasso de um programa e a insuficién-
cia de sua base tedrica; fornece a informacdo indispensavel aos que tomam decisdes; esclarece pro-
blemas conceituais das medidas; identifica efeitos imprevistos; ajuda na obten¢ido de consenso entre
os atores; distingue as varidveis intervenientes, favorecendo a formulacio das intervengdes, etc”.
(CHEN e ROSSI*; JUDD*Y; SHADISH JR.*8; WHOLEY*’; BICKMAN>%;, CHEN®!; DENIS ¢ CHAMPAGNE??,
citados por HARTZ, 1997, p. 97).

CONTRANDIOPOULOS et al. (1997) ainda afirma que até mesmo a auséncia de efeito pode ser devida
ao fato de que a intervencio avaliada nio foi realmente implantada.

Aplica-se neste estudo a classificagio de HARTZ (1999) para as varidveis: o grau de implantagio da
intervencdo — indicador composto das diferentes variaveis qualificando a estrutura e o processo de
atencio a cada problema — representa a variavel dependente, quando se analisa sua relacio com as
caracteristicas contextuais, ou a varidvel independente, quando se quer observar sua influéncia sobre
os efeitos observados.

A figura 1 representa o modelo teérico utilizado neste estudo.

# DENIS, J. L.; CHAMPAGNE,F. Analyse d’Implantation. GRIS, Université de Montreal, 1990.

¢ CHEN, H. T.; ROSSL, P. H. Evaluating with sense: the theory-driven approach. Evaluation Review, 7: 283-302, 1983.

Y7 JUDD, C. M. Combining process and outcome evaluation. New Direction for Program Evaluation, 35: 23-41,1987.

* SHADISH JR.,W. R. Program micro and macro-theories: A guide for social change. New Direction for Prog. Eval., 33: 93-109, 1987.
#WHOLERY, J. S. Evaluating assessment: Developing program theory. New Direction for Prog. Evaluation, 77-92, 1987.

3" BICKMAN, L. Barriers to the use of program theory. Evaluation and Program Planning, 12: 387-390, 1989.

SICHEN, H. T. The conceptual framework of the theory-driven perspective. Evaluation and Planing, 12: 391-396, 1989.

2 DENIS, J. L; CHAMPAGNE,F. Analyse d’Implantation. Gtis, Université de Montréal, 1990.
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FIGURA 1
MODELO DA ANALISE DE IMPLANTACAO / COMPONENTE I

CONTEXTO GRAU DE IMPLANTACAO
Principios organizacionais Praticas assistenciais na area de
=Cobertura populacional do PSF saude da mulher
no municipio Dimensé&o de estrutura
=Tempo de implantagéo da =Area fisica
equipe @EqUIpamentOS
=Cumprimento da carga horaria =Medicamentos
pela equipe =Materiais e insumos
=Nudmero de pessoas vinculadas =Acesso a apoio diagnostico
2 equipe |:‘> =Acesso a referéncia
= Existéncia de mapa da area de =Capacitagoes

abrangéncia da equipe . _
Dimenséao de processo

=Acbes de cada profissional

Outros fatores contextuais =Acdes da equipe

= Porte populacional do municipio = Atividades especificas com
= Condi¢do de habilitagdo do gestantes

municipio
=Localizagdo urbana ou rural da

equipe

3.2. ESTUDO DE CASO E ANALISE DOS DADOS

Este estudo de caso analisa dados primérios produzidos pelo DAB/SPS/MS, através da atividade de
investiga¢io denominada “Monitoramento da Implantagdo e Funcionamento das Equipes de Saude da
Familia no Brasil”, descrita em capitulos anteriores.

Nesta investigacdo, consideram-se como unidade de andlise para o estudo de caso as praticas
assistenciais relativas a 4rea de saude da mulher nas equipes do PSE, em suas rela¢des contextuais, em um
Estado brasileiro selecionado.

Enunciamos a seguir as razdes para a escolha desta Unidade da Federag¢io para efeito do presente
estudo:

- Apresenta o maior numero absoluto de equipes avaliadas na primeira fase do monitoramento, cons-
tituindo-se em uma amostra expressiva para andlise, representando 21,9% do total de equipes
avaliadas no periodo correspondente;

- Os questionarios correspondentes ao estado selecionado apresentavam maior consisténcia nas infor-
magdGes coletadas segundo analise da equipe técnica responsavel pela etapa critica do processamento
dos dados, uma vez que o instrumento e a metodologia de analise estatistica haviam passado por
uma etapa de aperfeicoamento;

Utilizou-se a classificacdo das praticas assistenciais relativas a area de saude da mulher como indica-
dor de implementa¢do desta intervencdo. Para compor o indicador, foi necessario identificar e agrupar, a
partir do instrumento de coleta de dados, varidveis consideradas importantes para descrever as praticas
assistenciais relativas a area de saude da mulher. Estas variaveis estdo relacionadas no QUADRO 2.

Para definir o grau de implantacdo das praticas assistenciais (OBJETIVO 1), utilizou-se o sistema de
escores, onde se estabeleceu, baseado em diretrizes técnicas, pontuacido para cada variavel identificada no
instrumento e pesos diferenciados para cada subdimensio, que agrupou um conjunto de varidveis comuns.

Como pode ser observado no QUADRO 2, as subdimensdes foram agrupadas em torno de duas dimen-
soes analiticas: a estrutura ¢ o processo. A estrutura soma 100 pontos do indicador, e constitui-se de sete
subdimensdées que sdo valoradas segundo o nivel de importancia atribuido pelo julgamento da autora: area
fisica (16%), equipamentos (16%), medicamentos (16%), materiais e insumos (10%), acesso a apoio diagnos-
tico (16%), referéncia (10%) e capacitagdes realizadas pelos profissionais (16%). A segunda dimensio esta
associada ao processo, e também soma 100 pontos. Ela avalia as a¢des realizadas pelos profissionais (45%),
as agoOes realizadas pelas equipes (45%) e atividades de grupo realizadas com gestantes (10%).
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QUADRO 2

SELECAO E PONTUACAO DAS VARIAVEIS RELACIONADAS AS PRATICAS ASSISTENCIAIS NA AREA DE SAUDE DA

MULHER

DIMENSAO DE ESTRUTURA (100 PONTOS

Subdimensoées

Variaveis

Pontos Atribuidos

Fator de

1

2

3

2 Correcao

Area Fisica (16%)

consultério médico

4

consultério de enfermagem

2 2

Equipamentos disponiveis
(16%)

geladeira exclusiva para vacina

balanca de adulto

glicosimetro

IN N

termémetro

estetoscopio

tensiémetro/esfigmomandmetro

0,41

mesa ginecoldgica

espéculos ginecolégicos

foco

sonar

estetoscopio de pinard

Medicamentos disponiveis
(16%)

benzilp benzatina 1.200.000 Ul

amoxacilina caps 500 mg

captopril comp 200mg

INNFN INJ N PN PN PN NS NS S

carbamazepina com 200 mg

fenobarbital comp 100 mg

digoxina comp 0,25 mg

metronidazol comp 250 mg

nistatina creme vag

metronidazol geléia vaginal

INNENIFN

0,33

neomicina + bacitracina pomada

dexametasona pomada

AAS 100 mg

aminofilina comp 100mg

ampicilina comp 500 mg

INJEN

cimetidina comp 200 mg

diclofenaco potassico comp 50 mg

furosemida comp 40 mg

Materiais e insumos
disponiveis (10%)

agulhas descartaveis

algodao

bloco de receituario

cartdo da crianca

cartdo da gestante

IN IS INJ NI I'SS

esparadrapo

0,28

fichas cadastro familiar

I

fichas do SIAB

gaze

luvas para procedimento

seringas descartaveis

NN

Acesso a apoio
diagndstico (16%)

Pesquisa de baar

Dosagem de uréia, creatinina

Elisa para HIV

Glicemia plasmatica

Hemograma completo

Urina (cultura)

Urina (sumario)

Tipagem sangliinea

0,31

VDRL

Citopatologia de colo de utero

Colpocitologia

INFN FNFNFNFNFNFN FN FN

Eletrocardiografia

RX sem contraste

Ultrassonografia obstétrica

Acesso a referéncia (10%)

Internacéo nas clinicas basicas

INEN

2,5

Capacitacoes realizadas
(16%)

CAPACITACAO/médicos

DST/AIDS

saude da mulher

treinamento introdutério

treinamento SIAB

0,36

CAPACITACAO/enfremeiros

DST/AIDS

saude da mulher
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treinamento introdutério 2
treinamento SIAB 2
CAPACITACAO/auxiliar
DST/AIDS 2
saude da mulher 4
treinamento introdutério 2
CAPACITACAO/agente
DST/AIDS 2
saude da mulher 4
treinamento introdutdrio 4
treinamento SIAB 2

DIMENSAO DE PROCESSO (100 PONTOS)

Pontos Atribuidos Fator de
1123 ]a Correcao

Subdimensées Variaveis

ACOES DO MEDICO
visita domiciliar 2
atendimento em ginecologia 4
atendimento em obstetricia 4
ACOES DO ENFERMEIRO
Acoes de cada visita domiciliar 3
profissional (45%) atendimento em ginecologia
atendimento em obstetricia
AUXILIAR DE ENFERMAGEM
visita domiciliar | | 3]
AGENTE COMUNITARIO
visita domiciliar
pré-natal, consulta médica
pré-natal, consulta de enfermagem
prevencao CA de colo uterino
planejamento familiar/educativa
planejamento familiar/métodos
tratamento de corrimento
DST (diagndstico)
DST (tratamento)
investigacdo de dbitos 4
investigacao de internacdes hospitalares 2

Gestantes 4 2,5

1,61

R

EEN F N

Acoes da equipe (45%) 1,36

WWWW|w

Atividades especificas em
gestantes (10%)

Como observado, cada subdimensio é composta por diversas varidveis que receberam pontuagio
segundo nivel de importancia atribuido. Como existe diferenca do nimero de varidveis que integram cada
subdimensdo da analise, foi necessario o calculo de um fator de correcdo para a pontuagio de cada
variavel.

Para exemplificar, na subdimensio “equipamento disponivel”, o “espéculo ginecolégico” recebeu 4
pontos. A soma total das varidveis dessa subdimensio é de 39 pontos. Para alcancar o valor de 16%
atribuido a esta subdimensio, é preciso multiplica-lo por um fator de corre¢do, no caso, 0,41. Este fator
pode ser obtido dividindo-se o valor correspondente pela quantidade total de pontos da subdimensido
(16/39). Este calculo deve ser repetido para todas subdimensdes até que se obtenha um total de 100
pontos para o calculo dos indicadores de estrutura e processo, totalizando 200 pontos.

Desta forma, procedeu-se a construcao dos escores do grau de implantacdo em duas etapas. Na primei-
ra etapa, foram determinados os valores observados e esperados para cada dimensio e, em uma segunda
etapa, realizou-se a somatéria das dimensoes para o calculo do grau de implanta¢do conforme descrito na
féormula 1.

Férmula 1:

Grau de implantagao= Xestrutura + >processo observado X 100

Xesperado
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O componente saide da mulher representa, portanto, uma VARIAVEL COMPOSTA, resultante da
somatéria da pontuagdo das dimensdes analiticas de estrutura e processo distribuidos pelas diversas
subdimensées do questionario (infra-estrutura, equipamentos, medicamentos, capacitagdo, a¢des, etc).
Esta VARIAVEL COMPOSTA representa entio o INDICADOR DE IMPLEMENTACAO das praticas assistenciais

da area de saude da mulher.

Finalizados os calculos, determinaram-se os pontos de corte para proceder a classificacdo das praticas
assistenciais, representados no QUADRO 3.

QUADRO 3

CLASSIFICACAO DAS PRATICAS ASSISTENCIAIS DA AREA DE SAUDE DA MULHER
CLASSIFICAQ[\O PONTO DE CORTE
ADEQUADO <90%
INSATISFATORIO 70 — 89,9%
CRITICO 50 — 69,9%
MUITO CRITICO >49,9%

Para a andlise de implantacdo, sob o ponto de vista da relacdo entre o grau de implantacdo da inter-
ven¢io com elementos que caracterizam o contexto e a adesdo aos principios organizativos do Programa
Saude da Familia, utilizou-se a correlacio da classificacio obtida através do sistema de escores com as
vatiaveis descritas no QUADRO 4.

QUADRO 4
VARIAVEIS QUE CARACTERIZAM O CONTEXTO E A ADESAO AOS PRINCIPIOS ORGANIZATIVOS DO PROGRAMA
SAUDE DA FAMILIA, COM RESPECTIVAS FONTES DE OBTENGAO.

Varidveis ou caracteristicas de contexto e de fonte
adesao aos principios organizativos
Porte populacional do municipio IBGE
Condicao de habilitagao do municipio na NOB/SUS — Banco de dados / MS
96
Localizagéo rural ou urbana da equipe de saude da Instrumento de coleta
familia de dados do
Monitoramento
DAB/SPS/MS
Tempo de implantagdo das equipes Instrumento de coleta
de dados do
Monitoramento
DAB/SPS/MS
Cumprimento de carga horaria pela equipe de saude | Instrumento de coleta
da familia de dados do
Monitoramento
DAB/SPS/MS
Numero de pessoas vinculadas a equipe de saude da| Instrumento de coleta
familia de dados do
Monitoramento
DAB/SPS/MS
Existéncia de mapa da area de abrangéncia das| Instrumento de coleta
equipes de saude da familia de dados do
Monitoramento
DAB/SPS/MS
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Para interpreta¢do dos resultados dos cruzamentos entre o grau de implantacido da intervenc¢do com as
varidveis que caracterizam o contexto e a adesdo aos principios organizativos, utilizou-se do recurso
estatistico Teste do Qui-Quadrado (com p>0,05) para analisar a significancia da associagio.

Foram excluidas da amostra as ESF que nido tinham 4rea fisica para realizacdo do seu trabalho e as
equipes incompletas, ou seja, com auséncia dos profissionais médicos ou enfermeiros.

1. RESULTADOS E DISCUSSAO

1.1 GRAU DE IMPLANTACAO DAS PRATICAS ASSISTENCIAIS NA AREA DE SAUDE DA MULHER

De acordo com a metodologia proposta para este estudo, foram analisadas 932 equipes de saude da
familia. A construcdo de um sistema de escore, a partir da pontuacdo das varidveis que integravam o
instrumento de coleta de dados, possibilitou a classificagdo das equipes segundo o grau de implantacdo
das praticas assistenciais no componente de saude da mulher.

Depois de calculado o indicador de implementacdo das praticas assistenciais da area de satude da
mulher, verificou-se que a maior parte das equipes (61,9%) apresenta grau insatisfatério de implanta-
¢do. Uma em cada quatro equipes (25,2%) apresenta grau critico de implantagido. Um quantitativo de
45 equipes, representando 4,8% do total, apresenta grau muito critico de implantagdo. Apenas 8% das
equipes apresentaram grau adequado de implantagio.

TABELA 1
CLASSIFICACAO DAS EQUIPES SEGUNDO GRAU DE IMPLANTACAO DAS PRATICAS ASSISTENCIAIS NA AREA DE
SAUDE DA MULHER

< 49,9% 45 4,8 4,8 4,8
50% - 69,9% 235 25,2 25,2 30,0
70% - 89,9% 577 61,9 61,9 92,0
> 90% 75 8,0 8,0 100,0
Total 932 1000 100,0

GRAFICO 4
CLASSIFICACAO DAS EQUIPES SEGUNDO GRAU DE IMPLANTACAO DAS PRATICAS ASSISTENCIAIS NA AREA DE
SAUDE DA MULHER.

8,05% 4,83% Grau de Implantacao
Il Muito Critico
[T Critico
[ Insatisfatério
__25,21% [ ] Adequado

61,91%
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Ao se buscar explicagdes sobre a influéncia das varidveis que integram as dimensbes de estrutura e
processo no grau de implantagio das praticas assistenciais de saude da mulher, pode-se inferir que:

- Algumas variaveis relativas 4 subdimensio equipamentos receberam pontuacio privilegiada para
a construcdo do sistema de escores, uma vez que representam elementos indispensaveis para a realizacdo
das acbes assistenciais na area de saude da mulher. Em virtude disto, estas variaveis exercem maior peso
na classificacdo do grau de implantagdo. Assim, mesmo que espéculos e mesa ginecoldgica estejam pre-
sentes em cerca de 89% das equipes, o fato de estarem ausentes em 11% das equipes analisadas gera
conseqléncia no indicador de implementagdo, uma vez que em nimeros absolutos isso se traduz em 107
equipes que nido possuem condi¢des necessarias para a realizacido de atividades do elenco de responsabi-
lidades da atencdo basica, a exemplo da coleta de material citopatolégico para exames de prevengdo do
cancer de colo uterino. J4 o sonar nio é freqiiente em 22,1% das equipes, o que pode estar comprometen-
do a qualidade da assisténcia no pré-natal.

- Na subdimensio medicamentos, observa-se que a maioria dos itens apresenta adequada freqiién-
cia. No entanto, a indisponibilidade de amoxacilina caps 500mg e nistatina creme vaginal em 72,2% e
56,3% das equipes, respectivamente, influenciam na classificagdo das praticas assistenciais.

- Na freqléncia das variaveis de materiais e insumos, encontra-se um comportamento mais homogé-
neo, onde nenhuma variavel observada possui freqiiéncia menor que 80%, aproximando-se, portanto, de
condi¢bes adequadas para o exercicio da intervengio.

- O acesso ao apoio diagnéstico apresenta desempenho insatisfatério na maioria das varidveis
selecionadas, sendo ainda mais critico em procedimentos como colposcopia e ultrassonografia obstétrica,
que estdo ausentes em 23,7% e 44,7% das equipes, respectivamente.

- O acesso a internacdo em clinica basica, aqui inserido o acesso ao parto, estd ausente em apenas
0,7% das equipes. No entanto, apresenta-se insuficiente em 28,4% das equipes. Apesar da sua importan-
cia, esta variavel recebeu pela autora um peso menor em relagdo a outras subdimensdes, porque sua
disponibilidade nido depende apenas das equipes de satde da familia, estando condicionadas a existén-
cia de redes hierarquizadas e regionalizadas de servicos de saude.

- Quanto ao atendimento médico, observa-se que, em 21,3% das equipes, nido ¢é realizado atendi-
mento em obstetricia, o que é coerente com a freqiiéncia de que apenas em 76,6% das equipes ¢é realizado
consulta médica regular em pré-natal. Observa-se também que, em 57,2% das equipes, os médicos nio
teceberam capacitacdo na area de saide da mulher, assim como 57,2% nio foram capacitados em DST/
AIDS. Estas variaveis refletem negativamente na classificacdo das equipes, uma vez que representam con-
digoes fundamentais para a implanta¢io da intervencio.

- Na enfermagem, observa-se que, em 36.3% das equipes, os enfermeiros nio realizam atendimento
em obstetricia e, em 25,3%, nao realizam atendimento em ginecologia. Além disso, em 45,3% das equipes,
os enfermeiros nio realizam consulta de pré-natal. Estes percentuais encontram coeréncia ¢ podem estar
associados com a freqiéncia de outras variaveis a exemplo da disponibilidade de area fisica, onde se
verifica que 44,1% das equipes ndo possuem consultério de enfermagem. Também no componente de
capacitacdo, verifica-se que, em 54,2% e 58,5% das equipes, os enfermeiros nio receberam treinamento
em saude da mulher e DST/AIDS, respectivamente. Assim como na 4rea médica, aqui também estas varii-
veis refletem negativamente na classificacdo das equipes.

- A realizacio de atividades educativas continuadas com grupos de gestantes ocorre em 53,3% das
equipes, o que pode ser considerado avanco frente aos moldes tradicionais de organizacio da atencio.
Todavia, considerando que o PSF representa a indu¢io de um novo modelo, esta é uma varidvel que
precisa ser privilegiada na pontuagio, pois reflete mudanca importante no processo de trabalho das equi-
pes. A auséncia desta varidvel em quase 50% das equipes reflete, portanto, negativamente no indicador de
implementagio.

Do ponto de vista da andlise estatistica, é possivel afirmar que existe, ainda que fraca, uma correlacio
positiva (coeficiente angular da reta 0,404) entre a pontuagio atingida pela estrutura e pelo processo. Ou
seja, na medida em que cresce uma variavel, a outra também cresce. Vale salientar que a medida do grau
de implanta¢do nido trata estas questdes (estrutura e processo) de forma dissociada.
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4.2. ANALISE DA RELACAO ENTRE O GRAU DE IMPLANTACAO DA INTERVENCAO E O CONTEXTO ORGANIZACIONAL

Considerando a metodologia proposta neste estudo, buscou-se explicar a influéncia de elementos do
contexto e da adesdo aos principios organizativos do Programa Satde da Familia sobre o indicador de
implementacdo da intervencao.

4.2.1. PORIE DO MUNICIPIO

A distribui¢do conjunta da classificacdo dos graus de implantagdo das praticas assistenciais relativas a
area de saide da mulher e da faixa populacional do municipio mostra uma leve associa¢do entre as duas
variaveis. Em outras palavras, as equipes com grau intermedidrio e satisfatério de implantacido apresen-
tam maior concentra¢do nos municipios com mais de 100.000 habitantes.

Por outro lado, entre as equipes com nivel de implantagdo muito critica parece nio existir um padrio
de distribui¢do populacional.

TABELA2
GRAU DE IMPLANTACAO DAS PRATICAS ASSISTENCIAIS NA AREA DE SAUDE DA MULHER, NAS EQUIPES DE
SAUDE DA FAMILIA, DE ACORDO COM A FAIXA POPULACIONAL DO MUNICIPIO

Faixa < 5000 Frequéncia 2 32 52 6 92
populacional % 2,2% 34,8% 56,5% 6,5% 100,0%
% 4,4% 13,6% 9,0% 8,0% 9,9%

5001 a 20000 Frequéncia 12 73 96 6 187

% 6,4% 39,0% 51,3% 3,2% 100,0%

% 26,7% 31,1% 16,6%  8,0% 20,1%

20001 a 50000 Freqliéncia 6 45 103 11 165

% 3,6% 27,3% 62,4% 6,7% 100,0%

% 13,3% 19,1% 17,9% 14,7% 17,7%

50001 a 100000 Frequéncia 8 41 76 5 130

% 6,2% 31,5% 58,5% 3,8% 100,0%

% 17,8% 17,4% 13,2% 6,7% 13,9%

100001 a 500000 Freqliéncia 10 35 84 21 150

% 6,7% 23,3% 56,0% 14,0% 100,0%

% 22,2% 14,9% 14,6%  28,0% 16,1%

> 500001 Freqliéncia 7 9 166 26 208

% 3,4% 4,3% 79,8% 12,5% 100,0%

% 15,6% 3,8% 28,8% 34,7% 22,3%

Total Freqliéncia 45 235 577 75 932
% 4,8% 25,2% 61,9% 8,0% 100,0%

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

4.2.2. TEMPO DE IMPLANTACAO DAS EQUIPES

Utilizou-se como parimetro de tempo de implantagdo equipes implantadas hd mais de um ano ou
menos de um ano.

Os resultados demonstram associagao entre o grau ¢ o tempo de implantagido das equipes, uma vez
que 86,67% das equipes consideradas adequadas foram implantadas ha menos de um ano. Por outro lado,
observa-se que as equipes classificadas como criticas ou muito criticas estdo mais concentradas no grupo
de equipes que estio implantadas ha mais de um ano.

Do ponto de vista estatistico pode-se afirmar que existe significincia na associa¢dao, uma vez que p=0,000.
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TABELA 3
GRAU DE IMPLANTACAO DAS PRATICAS ASSISTENCIAIS NA AREA DE SAUDE DA MULHER, NAS EQUIPES DE
SAUDE DA FAMILIA, DE ACORDO COM O TEMPO DE IMPLANTACAO DAS EQUIPES

Tempo de Menos de 1 ano Freqgiiéncia 26 132 407 65 630
implantagdo % 4,1% 21,0% 64,6%  10,3% 100,0%
% 60,5% 57,1% 70,7%  86,7% 68,1%

Mais de 1 ano  Frequiéncia 17 99 169 10 295

% 5,8% 33,6% 57,3% 3,4% 100,0%

% 39,5% 42,9% 29,3% 13,3% 31,9%

Total Freqliéncia 43 231 576 75 925
% 4,6% 25,0% 62,3% 8,1% 100,0%

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

4.2.3. LOCALIZAGAO RURAL OU URBANA DAS EQUIPES

Este cruzamento diz respeito a area de atuagdo da equipe. Ao avaliar os resultados, percebe-se que
nido existe um padrio de concentragido de equipes segundo a drea de atuagdo. Em outras palavras, a area
de atuacdo parece nio exercer influéncia na classificacdo das equipes, o que é coerente com a andlise
estatistica de p=0,21.

TABELA4
GRAU DE IMPLANTAGCAO DAS PRATICAS ASSISTENCIAIS NA AREA DE SAUDE DA MULHER, NAS EQUIPES DE
SAUDE DA FAMILIA, DE ACORDO COM A AREA DE ATUACAO DAS EQUIPES

Areade Urbana Fregiiéncia 30 145 377 52 604
3;‘;3322 % 5,0% 24,0% 62,4%  8,6% 100,0%
% 68,2% 62,2% 65,6% 69,3% 65,2%

Rural  Freqléncia 7 21 52 10 20

% 7,8% 23,3% 57,8% 11,1% 100,0%

% 15,9% 9,0% 9,0% 13,3%  9,7%

Ambas Freqliéncia 7 67 146 13 233

% 3,0% 28,8% 62,7% 5,6% 100,0%

% 15,9% 28,8% 25,4% 17,3% 25,1%

Total Freqiiéncia 44 233 575 75 927
% 4,7% 25,1% 62,0% 8,1% 100,0%

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

4.2.4. CONDIGAO DE GESTAO

Assim como para a variavel area de atuagido, a condi¢do de gestdo nido é fator condicionante da classi-
ficagdo das equipes segundo o grau de implantacdo das praticas assistenciais de saude da mulher. Os
percentuais para todos os graus, seja entre as equipes com gestdao plena da atencio bdsica ou com gestdo
plena do sistema, sio muito préximos.
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TABELA 5
GRAU DE IMPLANTACAO DAS PRATICAS ASSISTENCIAIS NA AREA DE SAUDE DA MULHER, NAS EQUIPES DE
SAUDE DA FAMILIA, DE ACORDO COM A CONDICAO DE GESTAO DO MUNICIPIO

Condigdo de Plena da atengdo basica Freqliéncia 23 130 353 40 546
gestdo % 4,2% 23,8% 64,7%  7,3% 100,0%
% 52,3% 55,3% 61,6% 53,3% 58,9%

Plena do sistema Frequéncia 21 105 220 35 381

% 5,5% 27,6% 57,7% 9,2% 100,0%

% 47,7% 44,7% 38,4% 46,7% 41,1%

Total Freqtiéncia 44 235 573 75 927
% 4,7% 25,4% 61,8% 8,1% 100,0%

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

4.2.5. CoBERTURA DO PSF No MUNICiPIO

Nos municipios com mais de 50% de cobertura populacional do Programa Sadde da Familia, existe
uma forte concentracdo de equipes com grau critico de implantagdo. Por outro lado, equipes que atuam
em municipios com menos de 49,9% de cobertura tendem a apresentar graus de implantacdo superiores a
70%, o que as categoriza entre os graus insatisfatério e adequado. A anilise estatistica, com p=0,00,
confirma a significancia da relagdo entre as variaveis.

Desta forma, os resultados demonstram a possibilidade de um processo de expansio quantitativa sem
as condi¢bes necessarias para o adequado desenvolvimento da intervencio.

TABELAG
GRAU DE IMPLANTACAO DAS PRATICAS ASSISTENCIAIS NA AREA DE SAUDE DA MULHER, NAS EQUIPES DE
SAUDE DA FAMILIA, DE ACORDO COM A COBERTURA DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA NOS MUNICIPIOS

Cobertura Menos de 49% Freqiliéncia 22 45 296 51 414
populacional % 5,3% 10,9% 71,5%  12,3% 100,0%
% 88,0% 52,9% 90,8% 98,1% 84,8%

Mais de 50%  Freqliéncia 3 40 30 1 74

% 4,1% 54,1% 40,5% 1,4% 100,0%

% 12,0% 47,1% 92%  19% 15,2%

Total Frequiéncia 25 85 326 52 488
% 5,1% 17,4% 66,8% 10,7% 100,0%

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

4.2.6. CUMPRIMENTO DE CARGA HORARIA

O cumprimento 40 horas semanais estd preconizado nas normas estabelecidas em documentos do
Ministério da Sadde®.

Para compor esta varidvel, as equipes foram classificadas em duas categorias: a primeira agrupa as

equipes que possuem todos os seus profissionais cumprindo 40 horas semanais; a segunda agrupa as
equipes onde pelo menos um dos profissionais nao cumpre 40 horas.

Os resultados demonstram que, nas equipes que estdo com mais de 70% da pontuagdo no sistema de
escores, portanto fora da faixa ctitica e muito critica, mais de 70% das equipes cumprem 40 hotras semanais.

Ja nas equipes com grau de implantagio critico e muito ctitico, praticamente na metade das equipes, pelo
menos um profissional ndo cumpre a carga horaria recomendada. Ou seja, o cumprimento da carga horaria exerce
influéncia no grau de implantacdo da interven¢io, o que pode set reafirmado estatisticamente com p=0,00.

%> Guia Prético do Programa Saide da Familia/ Ministério da Saude — 2001.
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TABELA7
GRAU DE IMPLANTACAO DAS PRATICAS ASSISTENCIAIS NA AREA DE SAUDE DA MULHER, NAS EQUIEPS DE
SAUDE DA FAMILIA, DE ACORDO COM A CARGA HORARIA DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS

Carga Todos os profissinais Freqliéncia 20 116 410 56 602
hordria  cumprem carga de 40h o, 3,3% 19,3% 68,1%  9,3% 100,0%
cumprida % 48,8% 52,3% 73,0% 76,7% 67,0%
Pelo menos 1 profissional Freqiiéncia 21 106 152 17 296

ndo cumpre carga de 40h o, 7,1% 35,8% 51,4%  5,7% 100,0%

% 51,2% 47,7% 27,0% 23,3% 33,0%

Total Freqliéncia 41 222 562 73 898
% 4,6% 24,7% 62,6% 8,1% 100,0%

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

4.2.7. NUMERO DE FAMILIAS SOB RESPONSABILIDADE DA EQUIPE

As normas estabelecidas em portarias e documentos do Ministério da Saide™ preconizam que uma equipe
de saidde da familia deve responsabilizar-se por 600 a 1000 familias, ou no maximo por 4.500 pessoas.

Para compor esta variavel, as equipes foram classificadas em duas categorias: a primeira agrupa as
equipes que sdo responsaveis por menos de 4.500 pessoas e a segunda categoria agrupa as equipes cuja
populacido sob sua responsabilidade ultrapassa o limite preconizado de 4.500 pessoas.

Os resultados demonstram que os percentuais de equipes que atendem mais de 4.500 pessoas sdao
muito préximos para as equipes intermediarias, classificadas como criticas ou inadequadas. No extremo
superior do escore, as equipes adequadas apresentam um percentual um pouco menor de sobrecarga de
familias. J4 no outro extremo, nas equipes com grau de implantacdo muito critico, verificamos que o
percentual de equipes atendendo mais de 4500 pessoas é o dobro do percentual encontrado nas equipes
com grau adequado de implantacio.

Estatisticamente, a distribuicdo conjunta das variaveis néo ¢ significativa, com p>0,05. Portanto, é uma
variavel que requer aprofundamento de anilise.

TABELA 8
GRAU DE IMPLANTACAO DAS PRATICAS ASSISTENCIAIS, NA AREA DE SAUDE DA MULHER, NAS EQUIPES DE
SAUDE DA FAMILIA, DE ACORDO COM A POPULACAO COBERTA PELAS EQUIPES

Populagdo  Menos de 4.500 pessoas Freqliéncia 30 199 477 64 770
;ZT;";S"‘ESF % 3,9% 25,8% 61,9% 8,3% 100,0%
% 69,8% 84,7% 83,2%  86,5% 83,2%

Mais de 4.500 pessoas  Frequiéncia 13 36 96 10 155

% 8,4% 23,2% 61,9%  6,5% 100,0%

% 30,2% 15,3% 16,8%  13,5% 16,8%

Total Frequiéncia 43 235 573 74 925
% 4,6% 25,4% 61,9% 8,0% 100,0%

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

> Portaria GM n°1886 de 18 de dezembro de 1998, publicada no DOU em 22 de dezembro de 1997, que aprova as normas ¢ diretrizes
do PACS e do PSF; Guia Pritico do Programa Satde da Familia / Ministério da Satude, 2001.
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4.2.8. EXISTENCIA DE MAPA DA AREA DE ABRANGENCIA DA EQUIPE

As diretrizes operacionais do PSF, estabelecidas pelo Ministério da Saude®, preconizam a territorializacio
como importante principio para o estabelecimento das praticas de vigilincia a satde. A existéncia de
mapa de abrangéncia da area das equipes, nas unidades basicas de satde da famfilia, pode indicar a
apropriacio do conceito de territorializacdo e de responsabilizacdo para a orientacio do trabalho das
proprias equipes.

Os resultados encontrados nio sdo significativos do ponto de vista estatistico (p=0,059). Portanto, pare-
ce que a existéncia de mapa da area de abrangéncia nio interfere nos graus de implantacio da intervencio.

TABELA9
GRAU DE IMPLANTACAO DAS PRATICAS ASSISTENCIAIS, NA AREA DE SAUDE DA MULHER, NAS EQUIPES DE
SAUDE DA FAMILIA, DE ACORDO COM A EXISTENCIA DE MAPA DA AREA DE ABRANGENCIA DAS EQUIPES

Existéncia de mapa da Existe mapa Freqiiéncia 24 163 425 59 671

area de abrangéncia % 3,6% 24,3% 633%  8,8% 100,0%
das ESF na US

% 58,5% 69,7% 74,4%  78,7% 72,9%

Nao existe mapa Freqliéncia 17 71 146 16 250

% 6,8% 28,4% 58,4%  6,4% 100,0%

% 41,5% 30,3% 25,6% 21,3% 27,1%

Total Frequiéncia 41 234 571 75 921

% 4,5% 25,4% 62,0% 8,1% 100,0%

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

5. CONSIDERACOES FINAIS

O Programa Saude da Familia conseguiu, em pouco tempo, romper com a rotulagem de “programa
paralelo” e tornar-se uma estratégia estruturante da atenc¢do bdsica no Sistema Unico de Satde. Com
apenas oito anos de implantacdo, atingiu a cobertura de mais de 50 milhSes de pessoas, o que ¢é significa-
tivo quando comparamos com a populacao total de paises como Argentina, Espanha ou Italia. Representa,
sem ddvida, um avang¢o na busca da equidade no interior do sistema. No entanto, num pafs continental
como o nosso, vive-se sempre o dilema dos nimeros absolutos e numeros relativos: essa cobertura signi-
fica menos de 30% da populagido brasileira, o que ainda ¢ insuficiente para alterar o modelo vigente.

Diante disso, o PSF requer expansio em ritmo compativel ao desafio de garantir ampla cobertura a
populacdo usuaria do Sistema Unico de Saude, em especial as populagdes que estio submetidas a maior
vulnerabilidade social nas grandes cidades. Todavia, mais que uma ampliacdo de cobertura, o PSF precisa
traduzir-se em oportunidade de conferir qualidade na aten¢do bdsica ofertada a populacdo como condi¢do
para sua sustentabilidade. Para isso, é necessario um adequado processo de implantacido, de forma que
possibilite a real substituicio das praticas tradicionais dos servicos de aten¢do basica e contribua efetiva-
mente para melhorar os indicadores de saude e de qualidade de vida da populagio assistida. Isso exige
que a expansido do Programa mantenha a coeréncia com os seus principios e diretrizes essenciais e seja
acompanhada de adequada incorpora¢io tecnoldgica.

Este estudo foi impulsionado exatamente pela necessidade de aprofundar a analise da implantagdo do
PSF em um momento de expressivo crescimento quantitativo. Através da utiliza¢do do sistema de escores,
foi possivel classificar as equipes de acordo com o grau de implantacdo das praticas assistenciais na area
de saude da mulher, em um estado selecionado.

Verificou-se assim que a maioria das equipes encontra-se em graus intermedidrios de implantagio,
atingindo entre 50 e 89,9% da pontuacdo estabelecida. No extremo inferior, em condi¢do muito critica,
encontra-se menos de 5% das equipes. No oposto, com as melhores pontuagdes estio 8% das equipes. Os

%> Guia Prético do Programa Saidde da Familia / Ministério da Satude. 2001.
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pontos de cortes utilizados podem sugerir um alto nivel de exigéncia, uma vez que, para ser classificada
como adequada, a equipe precisa atingir pelo menos 90% da pontuaciao. Por outro lado, as variaveis
utilizadas para pontuacio e construciao dos escores refletem aspectos que representam condicdes essenci-
als para o desenvolvimento da intervenc¢do. Considerando ainda que nido existe complexidade tecnolégica
de dificil incorporagdo nos elementos de analise requeridos, é prudente manter a exigéncia de um alto
percentual de pontuacido para considerar a implanta¢io como adequada. Desta forma, é necessario reco-
nhecer que a maioria das equipes analisadas neste estudo nao exerce suas func¢des de forma adequada.

E importante lembrar que o grau de implantacio deste estudo reflete a andlise de elementos de estru-
tura e processo, com limita¢gdes de conteudo do instrumento utilizado na coleta de dados. Existe consenso
que adequadas condi¢Ses de estrutura e processo sio insuficientes para gerar bons resultados. No entan-
to, também ¢é consenso que uma adequada estrutura pode prevenir deteriora¢do de qualidade nos servi-
cos de satude, assim como as condi¢des de processo podem demonstrar situagdes que precisam ser corrigidas.

Ainda considerando a metodologia utilizada neste estudo, buscou-se explicar a influéncia de elemen-
tos do contexto e de adesdo aos principios organizativos do PSF sobre o indicador de implementacio da
intervencio. Considera-se que as associa¢des verificadas representam uma aproximacio de possiveis rea-
lidades, uma vez que existe a necessidade de se utilizar analises multivariadas para identificar a relagao
entre elementos do préprio contexto e de apontar questdes de pesquisa que precisam ser investigadas.

A seguir relatam-se impressdes retiradas da analise das associagdes:

- Fatores como porte populacional, condi¢ido de gestio do municipio e a localizacdo das equipes em
area urbana ou rural parecem nio exercer influéncia nos graus de implanta¢do. No entanto, ndo se
pode afirmar que o resultado se manteria com utilizacdo de andlise que permitisse associar o porte
populacional com localizacio rural e urbana das equipes e a relagdo desta agregacdo com o grau de
implantagio.

- Nos municipios onde mais de 50% da populagio esta coberta pelo PSE, as equipes apresentam
maior comprometimento nas suas classifica¢des. Isto indica que a expansio pode estar dissociada
de um processo qualitativo e pode contradizer a leitura de que coberturas adequadas expressam a
decisdo de substituicio do modelo e, portanto, representariam um processo de implantacio mais
criterioso. Considera-se necessario aprofundar esta analise inserindo novas correlagées que de-
monstrem, por exemplo, se a influéncia da cobertura do PSF diferencia-se em municipios com
distintos portes populacionais ou diferentes niveis de habilitacio;

- A associa¢do com o tempo de implantagdo da equipe desperta atencdo no sentido de que a maioria
das equipes adequadas foram implantadas ha menos de um ano. Esta analise contradiz o esperado,
no sentido de que equipes mais antigas estariam mais sedimentadas. E oportuno verificar se a
rotatividade dos profissionais pode estar influenciando o comportamento desta variavel.

- Nas equipes adequadas, 76% cumprem a carga horaria de trabalho preconizada em 40 horas sema-
nais. Considerado como condicao facilitadora para o fortalecimento dos vinculos entre os profissi-
onais ¢ a populagio assistida, este tem sido, por um lado, um dos principios valorizados na execu-
¢do do programa e, por outro, bastante polemizado por correntes que defendem a sua flexibilizacdo
como condi¢do para fixacdo dos profissionais médicos nas equipes. O resultado obtido contribui
para a sua manuten¢do enquanto diretriz para implantagio da intervencao;

- A influéncia do nimero de pessoas vinculadas a equipe de saide da familia nido foi significativa na
classificacdo das equipes. Este tem sido um tema muito debatido nos féruns de coordenagdes
estaduais, municipais e principalmente de profissionais que integram as equipes, onde se tem
manifestado a preocupacido de que o excesso de familias sob responsabilizacio da equipe pode
impedir a inovac¢iao do seu processo de trabalho. Em recente relatério de avaliacio do PSE, o
Tribunal de Contas da Unido determina que o Ministério da Saude deva rever os parametros de
cobertura das equipes, em funcio da sobrecarga de trabalho dos seus profissionais. Os resultados
observados comprovam a necessidade de novas analises, uma vez que o tema é recorrente;

- A existéncia de mapa da area de abrangéncia das equipes parece nido interferir nos graus de
implantacio da intervencdo, o que contradiz a leitura de que o mapeamento, enquanto traducio
da apropriacdo do conceito de territorializagdo, poderia contribuir para maior adequagio do
trabalho das equipes.
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Ressalta-se que a maior licdo deste trabalho esta representada pela oportunidade de se ter desenvol-
vido um importante exercicio de utilizacio da metodologia de andlise de implanta¢do de programas e pela
oportunidade de contribuir para “além do exercicio” na dite¢io da constru¢io de uma metodologia que
possibilite a andlise da implantacdo do Programa de Satde da Familia no Brasil.

As limitagoes deste estudo

As limita¢Ses mais relevantes deste estudo dizem respeito a:

- Inexisténcia de padrées para grande parte dos elementos inseridos na analise;

- Nio validagido, através de técnicas de consenso, dos escores e pontos de cortes para a classificacdo
das praticas assistenciais;

- Auséncia de simulagles para teste de modelos de classificagio dos graus de implantacio;

- Auséncia de analise multivariada para melhor interpretacio da correlagio dos graus de implanta-
¢do com elementos do contexto e da adesdo aos principios organizativos do Programa,;

- Restricdo das variaveis de analise, considerando apenas aquelas relativas as praticas assistenciais
de satde da mulher como foco da avaliacio;

- Limitagées do préprio instrumento de coleta de dados, que ¢é restrito nos elementos de anilise,
especialmente no componente de processo.

As recomendagdes

As recomendagdes julgadas pertinentes a partir deste trabalho estdo dirigidas a dois grupos: o primei-
ro, para o aperfeicoamento da prépria investigacdo que gerou este estudo, ou seja, o Monitoramento da
Implanta¢dao e Funcionamento das Equipes do PSF; o segundo, para um desenho futuro de metodologia de
analise de implantacdo que contribua para a consolida¢do e sustentabilidade do PSF no Brasil.

Para potencializar a utilizacdo do banco de dados gerados pelo Monitoramento, é recomendado que:

- Sejam ampliados os escores com o conjunto total de variaveis que compde o banco de dados;
- Sejam validados, através de técnicas de consenso, a ponderacdo e os pontos de cortes do escore;
- Se complemente a interpretacdo das correlagdes através de analise multivariada;

- Se desagregue a analise das informacdes produzindo bases municipais que permitam decisées no
plano local da gestio do programa;

- Seja disponibilizado o material de pesquisa para processos de qualificacio de equipes avaliadoras,
estaduais e locais.

No segundo grupo de recomendagdes, espera-se contribuir para a constru¢io de um cenario de maior
solidez para o PSF. Como ja afirmado anteriormente, é inegavel o avanco representado pela expansio do
PSF até o presente momento, em uma trajetoria progressiva onde mais acertos do que erros o impulsiona-
ram para a condi¢do de estratégia estruturante no ambito do SUS. Ao julgamento do autor, como partici-
pante do seu processo de implantagdo, o PSF entra agora no momento decisivo de sua consolidacdo. A
expansio de cobertura j4 cumpriu importantes func¢des: de sensibilizar gestores; de demonstrar capacida-
de organizadora e transformadora de praticas; de introducdo do programa nos grandes centros urbanos;
de inser¢do nos pactos politicos e nas agendas prioritarias das politicas publicas.

Urge agora potencializar suas possibilidades, garantindo um processo expansivo associado a padrdes
adequados de qualidade. Neste sentido torna-se necessario o desenvolvimento e implementacao de
metodologia e instrumentos que permitam a avaliacio da implantacio do programa de forma permanente,
imprimindo agilidade no processo decisério necessario ao enfrentamento de problemas de implantacdo
que possam refletir nos resultados desejados.

Como relatado no corpo deste trabalhado, diversas iniciativas foram desenvolvidas no campo do
monitoramento e dos estudos avaliativos, no entanto, insuficientes para a finalidade expressa. A instincia
gestora do programa no ambito do MS tem, ao longo do tempo, expressado a intenc¢do de desenvolver
metodologias de acreditagdo para a estratégia do PSE, proposta esta inserida em 2001 no ambito do Com-
ponente III — Monitoramento e Avalia¢do, do Projeto de Implantagdo e Consolidacdio do Programa Satde
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da Familia — PROESF, acordo de empréstimo internacional recentemente assinado entre o governo brasi-
leiro e o Banco Internacional para Reconstrucdo e Desenvolvimento.

No decorrer de 2002, analises geradas pelos resultados parciais do Monitoramento da Implantagio e
Funcionamento das Equipes do PSF e pelas reflexdes deste estudo, subsidiaram uma parceria do DAB/SPS
com a Organizacdo Pan-Americana da Saude — OPAS para revisdo da proposta de acreditacido, o que esta
gerando a elaborag¢io conjunta de uma metodologia de qualificacio das unidades basicas de saude da
familia. A proposta de gwualificacio difere da proposta de acreditacio essencialmente pela instancia
qualificadora que geralmente é um nivel de gestio da prépria organizacio.

Portanto, o que tomou um carater de “exercicio” no desenvolvimento desta dissertacdo, paralelamente
foi subsidiando o pensar e o elaborar coletivo de um modelo de qualificagio que deve incorporar a
metodologia de analise de implantacdo de programas.

O desenvolvimento desta proposta devera ser dirigido para a garantia de qualidade do servico ofertado,
e como todo processo de qualificagdo deve utilizar metodologia de avaliacio baseado em padrdes que
permitam determinar o nivel de qualidade desejada as unidades bdsicas de saude da familia. Esta ¢ uma
decisdo oportuna e importante para o PSE, uma vez que, no periodo inicial de sua implanta¢io, nio havia
receptividade para a discussdo de padrbes e protocolos. Existia, a0 nosso julgamento, um equivoco de
entendimento ao interpretar padrdoes como rigidez de normatizagdo e nio como elemento basico de abor-
dagem de qualidade. Atualmente, a insuficiéncia de padrées e de protocolos é um dos grandes limitadores
no processo de monitoramento, pois niao existe consenso entre os diferentes atores envolvidos a respeito
dos aspectos que devam ser observados. Percebem-se, por exemplo, interpretacdes diversas quanto as
responsabilidades e atribui¢des das equipes quando se escuta a opinido de gerentes nacionais, de gestores
municipais ou de profissionais das equipes.

Considera-se, portanto, que investir na constru¢ao de consensos para definicio dos padrdes é neste
momento uma contribui¢io organizativa para os servicos e requer metodologias participativas, uma vez
que o processo de qualificacdo deve refletir as necessidades de distintos atores envolvidos. Existe neces-
sidade de trabalhar questdes fundamentais que passam pela definicio minima de estrutura fisica e de
equipamentos, das responsabilidades assistenciais e de capacitagdo dos profissionais nas areas prioritarias
de intervencdo na atencdo basica, bem como questdes mais complexas que permitam analisar a percep¢ao
da populacio sobre a atencido ofertada. O referencial de avaliacdo ainda deve contemplar os principios do
PSF - que refletem as caracteristicas préprias do primeiro nivel de atencido consensuadas em ambito inter-
nacional.

O desenho da metodologia devera permitir a classificacio das unidades basicas de saude da familia
segundo complexidade definida pela construcdo de escores. Considera-se importante que o primeiro ni-
vel de classificagio contemple caracteristicas de credenciamento, representando assim um conjunto de
condi¢bes minimas e obrigatérias para reconhecimento de uma unidade bésica tradicional como “unidade
de saude da familia”. Esta medida iria ao encontro do enfrentamento de situagdes que interferem no grau
de implantagdo da intervenc¢do, conforme observado nas investiga¢Ges relatadas e trabalhado neste estu-
do, pois seria necessario o cumprimento de um conjunto minimo de “condi¢des de seguran¢a” para o
infcio das atividades das equipes.

Os niveis subseqiientes iriam agregando, de forma gradual, elementos mais complexos de estrutura,
processo e resultado visando ao desenvolvimento de praticas adequadas no caminho da exceléncia. Reco-
menda-se que se estude a possibilidade de vincular incentivo ao processo de avaliagdo, uma vez que
existe consenso de que a utilizacdo de incentivos de fatores de satisfacido profissional ou intelectual ou de
recompensa financeira funcionam melhor que san¢des punitivas.

Outra questdo relevante estd na necessidade de contemplar, para utilizacdo da metodologia de analise
de implantagdo, os componentes que permitem medir a influéncia que pode ter a variacdo no grau de
implanta¢io de uma interven¢io nos seus efeitos, e a influéncia que os elementos de contexto no qual a
interven¢do estd implantada exercem nos efeitos da intervencgio.

Por fim, é importante considerar que a formulac¢do e a aplicagdo desta metodologia de qualificacdo
requer, como todo e qualquer processo avaliativo, a definicio das competéncias e responsabilidades de
todos os atores envolvidos. Considera-se que o seu desenvolvimento podera representar uma oportuni-
dade singular de contribui¢do para a efetiva institucionaliza¢do do processo de avaliagio em todas as
instancias de gestio, conferindo a estratégia de sadde da famfilia mais uma vez o fortalecimento da sua
capacidade estruturante no ambito do Sistema Unico de Saude.
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ANEXOS

ANEXO I
MINISTERIO DA SAUDE

SECRETARIA DE POLITICAS DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA

MONITORAMENTO DA IMPLANTACAO E FUNCIONAMENTO DAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA
NO BRASIL - 2002

ROTEIRO DE OBSERVACOES - EQUIPE DE SAUDE DA FAMITIA

1 - Situagio do roteiro de observagoes

1-[] COMPLETO

2 - [ ]INCOMPLETO

3 -[]NAO RESPONDIDO (CONSIDERAR DA PARTE 2 EM DIANTE)

2 - Classificagao:
1-[]NAO EXISTE A EQUIPE/NAO ESTA EM FUNCIONAMENTO
2 -[] MEDICO E/OU ENFERMEIRO NAO ENCONTRADOS, SEM MOTIVO
RELATADO PELO ENTREVISTADOR
3 -[] MEDICO E/OU ENFERMEIRO NAO ENCONTRADOS - ESCALA DE
TRABALHO SEM CUMPRIMENTO DAS

40 HORAS SEMANAIS
4 -[] MEDICO E/OU ENFERMEIRO NAO ENCONTRADOS - TRABALHO DE
CAMPO OU NA AREA RURAL
5- [ ] MEDICO E/OU ENFERMEIRO NAO ENCONTRADOS -
FERIAS/FOLGA/FALTA/LICENCA/TREINAMENTO
6 - ] ENTREVISTADOR NAO FOI AO MUNICIPIO/LOCAL DE TRABALHO DA
EQUIPE
7 - ] EQUIPE SEM MEDICO E/OU ENFERMEIRO
8 - [_] PROFISSIONAIS DESPREPARADOS PARA RESPONDER O ROTEIRO DE
OBSERVACOES
9 - [ ] PREENCHIMENTO INADEQUADO PELO ENTREVISTADOR
10-[_] OUTROS

CAMPO OBRIGATORIO — PREENCHER OS DADOS COM LETRA LEGIVEL

Nome completo do Entrevistador(a):

Principal informante (nome e
categoria):

Data da Entrevista: / /2002
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Parte 1—Identificagdo das Equipes de Saude da Familia

Esta parte deve ser preenchida mesmo nos casos de questionarios em situacio “NAO RESPONDIDO”,
preferencialmente com os dados obtidos na Secretaria Municipal de Saude.

1.1- UF:

1.2 - Municipio:

Nome da ESF:

Endereco da unidade de satade: Codigo da unidade de saude (SIA/SUS):
CEP: Fone: ( )

Situagao da Equipe: 1-[ | RECEBENDO INCENTIVO (MS) 2-[ | NAO RECEBENDO
MS)  3-| |NAO SABE
Componentes da ESF

Médico:

CRM/UF:

Enfermeiro:

COREN/UF:

OBS:
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Parte 2 - Implantagcio da Equipe de Saude da Familia

2.1 - H4 quanto tempo esta ESF esta em funcionamento? MESES

1-[_JURBANA 2-[ JRURAL 3-[]EM

2.2 - A ESF atua em zona: AMBAS

1 - [ ]| MENOS DE 2.400 PESSOAS

2 -] DE 2.400 A 4.500 PESSOAS
2.3 - Populagio acompanhada por esta ESF: 3 - [_] MAIS DE 4.500 PESSOAS

4 -[ ]NAO SABE

2.4 — Existe area de abrangéncia definida 1-[]JsSIM  2-[]NAO
para a equipe?

2.5 — Existe mapa da area de abrangéncia ;
da ESF na unidade de saiide? (OBSERVAR 1-[]SIM  2-[]NAO
A EXISTENCIA)

Parte 3 - Infra-estrutura da Unidade Bésica de Saude

1-[]SIM
3.1 - H4 alguma estrutura fisica paraa 2 -[ | NAO (NESTE CASO, PULE OS ITENS 3.2, 3.3
execucio do trabalho da ESF? E3.4)
(OBSERVAR) 3 -[_]NAO VISITADO (NESTE CASO, PULE OS
ITENS 3.2, 3.3 E 3.4)
OBS:
3.2 - Quantas ESF existem na Unidade de Saude citada?

3.3 - Quantificar a existéncia das seguintes dependéncias na unidade de satide onde esta
equipe atende com mais freqiiéncia:
a) SALA DE RECEPCAO OU

b) CONSULTORIO
MEDICO....oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,

¢) CONSULTORIO DE

ENFERMAGEM. ...,

d) SALA DE PROCEDIMENTOS
BASICOS...coeeeeeeeereeeren,

¢) SALA EXCLUSIVA DE VACINAS COM
GELADEIRA...........

i
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3.4 - A ESF dispde, em sua unidade de saude, dos seguintes materiais e equipamentos para

atendimento da populacio (OBSERVAR):

a) GELADEIRA EXCLUSIVA PARA

1-[]sSIM 2-[]NAO

3-[] SIM MAS SEM

VACINA CONDICOES DE USO
b) APARELHO DE AEROSSOL, 1-[]SIM 2-[JNAO 3-[7SIMMAS SEM

NEBULIZADOR OU CONDICOES DE USO

ESPACADOR

1-[JSIM 2-[ |NAO 3-[_|SIMMAS SEM

¢) BALANCA DE ADULTO CONDICOES DE USO
1-[]siM 2-[ |NAO 3-[_|SIMMAS SEM

d) BALANCA INFANTIL CONDICOES DE USO
. 1-[]sM 2-[ INAO 3-[_|SIMMAS SEM

¢) GLICOSIMETRO CONDICOES DE USO
f) MATERIAL PARA PEQUENA 1-]siM 2-[JNAO 3-[]SIMMASSEM

CIRURGIA CONDICOES DE USO

g) MATERIAL PARA RETIRADADE 1-[]JSIM 2-[|NAO 3-[]SIMMAS SEM

PONTOS CONDICOES DE USO
A 1-[]SIM 2-[JNAO 3-[_]SIMMASSEM

h) TERMOMETRO CONDICOES DE USO
. . 1-[]SIM 2-[JNAO 3-[_]SIMMASSEM

i) ESTETOSCOPIO __CONDICOES DE USO
j)  TENSIOMETRO/ESFIGMOMANO 1-[ |SIM 2-[ |NAO 3-[_]|SIM MAS SEM

METRO CONDICOES DE USO
1-[]sIM 2-[]NAO 3-[]SIMMASSEM

k) LANTERNA CONDICOES DE USO
. 1-[]sIM 2-[]JNAO 3-[]SIMMASSEM

1) OFTALMOSCOPIO CONDICOES DE USO
. 1-[]JsSIM 2-[JNAO 3-[]SIMMASSEM

m) OTOSCOPIO CONDICOES DE USO
. 1-[]JSIM 2-[]JNAO 3-[]SIMMASSEM

n) MESA GINECOLOGICA CONDICOES DE USO
. . 1-[JsSIM 2-[INAO 3-[_]SIMMAS SEM

0) ESPECULOS GINECOLOGICOS . ONDICOES DE USO
) FOCO 1-[JSIM 2-[]NAO 3-[_]SIMMAS SEM

p CONDICOES DE USO
1-[]JSIM 2-[NAO 3-[_]SIMMAS SEM

Q) SONAR CONDICOES DE USO
. 1-[JSIM 2-[INAO 3-[_]SIMMAS SEM

r) ESTETOSCOPIO DE PINARD CONDICOES DE USO
1-[]SIM 2-[JNAO 3-[_]SIMMASSEM

s) IMPRESSORA CONDICOES DE USO

t) MICROCOMPUTADOR

1-[]siM 2-[]NAO
CONDICOES DE USO

3-[_] SIM MAS SEM
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3.5 - Itens farmacéuticos a serem verificados (OBSERVAR):

a) BENZILPENICILINA BENZATINA

1.200.000 UI L-LsM 2-[INAO
b) AMOXACILINA CAPS 500MG 1-[]smM 2-[JNAO
c) CAPTOPRIL COMP 25 MG 1-[]smM 2-[INAO
d) CARBAMAZEPINA COMP 200 MG 1-[]smM 2-[JNAO
e) FENOBARBITAL COMP 100 MG 1-[]smM 2-[]NAO
f) DIGOXINA COMP 0,25 MG 1-[]smM 2-[JNAO
g) METRONIDADAZOL COMP 250 MG 1-[]smM 2-[JNAO
h) NISTATINA CREME VAGINAL 1-[]SM 2-[]NAO
i) METRONIDAZOL GELEIA VAGINAL 1-[]smM 2-[JNAO
j) NEOMICINA + BACITRACINA POMADA |1-[_|SIM 2-[INAO
k) DEXAMETASONA POMADA 1-]sSmM 2-[INAO
) 1,:;I%IDO ACETIL SALICILICO COMP 100 1-[]sM 2-[NAO
m) AMINOFILINA COMP 100 MG 1-[]smm 2-[JNAO
n) AMPICILINA COMP 500 MG 1-[]smm 2-[INAO
o) CIMETIDINA COMP 200 MG 1-[]SmM 2-[INAO
p) DICLOFENACO POTASSICO COMP 50 MG |1 -[ | SIM 2-[INAO
q) FUROSEMIDA COMP 40 MG 1-[]sSmM 2-[]NAO
3.6 - Os medicamentos siio dispensados no local de 1 - [ ]SIM 2-1]
atendimento da ESF? NAO
3.7 - Rotineiramente todas vacinas do calendario basico de
Programa Nacional de Imunizacio (PNI) sdo realizadas nesta
unidade?
BCG, Hepatite B, Poliomielite, Sarampo, Dupla adulto, DPT, II\L-&Q SIM 2-0

Haemophilus influenzae B, Triplice viral, Dupla viral ou

Rubéola monovalente, Raiva Humana e Febre Amarela (area

endémica ou de transi¢io)

OBS:
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3.8 - Assinale a situacdo de abastecimento de materiais e insumos relacionados conforme as
condicdes definidas a seguir de acordo com informacio da equipe:

a) AGULHAS DESCARTAVEIS 1-[ INAOHA 2-[ |SUFICIENTE 3 -

[ INSUFICIENTE
b) ALGODAO |1:| ESI\[IJA%(I)CI;I& TE2 -[]SUFICIENTE  3-
¢) BLOCO DE RECEITUARIO 1D %sl\t?ﬁ?c?é\l TE2 -] SUFICIENTE ~ 3-
d) CARTAO DA CRIANCA |1:| %sl‘lfé?c?ém; “[JSUFICIENTE 3~
¢) CARTAO DA GESTANTE ID ESI‘%?C?E/?\I TE2 -] SUFICIENTE ~ 3-
f) ESPARADRAPO |1:| ESI\IIJ;EIOC?E/?\I TEz -[JSUFICIENTE  3-

g) FICHAS DE CADASTRO FAMILIAR 1-[ |J[NAOHA 2-[ |SUFICIENTE 3-

(FICHA A OU SIMILAR) [ ] INSUFICIENTE
h) FICHAS DO SIAB OU DE SISTEMA 1-[ I[NAOHA 2-[ |SUFICIENTE 3-
SIMILAR [ ] INSUFICIENTE
. 1-[ |[NAOHA 2-[ |SUFICIENTE 3-
i) FIO DE SUTURA 0 %SUFICIENTE L]
. 1-[ |[NAOHA 2-[ |SUFICIENTE 3-
J) GAZE [] INSUFICIENTE
k) LUVAS PARA PROCEDIMENTOS |1:| %slfﬁ;?clf&mz -L | SUFICIENTE 3 -
1) SERINGAS DESCARTAVEIS |1:| %sﬁﬁ?c?&mz -L | SUFICIENTE 3~

3.9 - A ESF tem veiculo para o deslocamento 1-[] SIM  2- [ INAO 3-[|NAOE
para a realizacio das suas atividades? NECESSARIO

3.10 - A ESF recebeu o uniforme enviado pelo ~
MS? (Se for pelo PACS marque 2 — NAO) 1-[sm 2-[INAO

3.11 - A ESF estava usando o uniforme enviado 3
pelo MS durante a entrevista? (Se nio, anotar 1-[]smm 2-[JNAO
por qué nas obs.)

OBS:
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Parte 4 - Processo de trabalho das equipes

4.1 — Registre se as acoes listadas abaixo sdo desenvolvidas pelos componentes da ESF

4.1.1 — Médico
a) VISITA DOMICILIAR (NOS ULTIMOS 30 DIAS) 1-[]sSmm 2-[INAO
b) glzggl)\IIAO COM A COMUNIDADE (NOS ULTIMOS 90 | _ [sIM 2-[INAO
¢) REUNIAO DA EQUIPE (NOS ULTIMOS 60 DIAS) 1-]smM 2-[JNAO
d) ?OTII)\ZI;;ADE EDUCATIVA EM GRUPO (NOS ULTIMOS | _ [sM 2-[NAO
e) ATENDIMENTO CLINICO EM CLINICA MEDICA 1-[]sSmM 2-[ INAO
f) ATENDIMENTO CLINICO EM PEDIATRIA 1-[]1SIM 2-[INAO
g) ATENDIMENTO CLINICO EM GINECOLOGIA 1-[]sSIM 2-[INAO
h) ATENDIMENTO CLINICO EM OBSTETRICIA 1-[]smM 2-[]NAO
i) QUANTOS TURNOS POR SEMANA SAO

RESERVADOS PARA O ATENDIMENTO CLINICO NA

ESF?
4.1.2 — Enfermeiro
a) VISITA DOMICILIAR (NOS ULTIMOS 30 DIAS) 1-[]sM 2-[INAO
b) gllagmo COM A COMUNIDADE (NOS ULTIMOS 90 | _ [sIM 2-[INAO
¢) REUNIAO DA EQUIPE (NOS ULTIMOS 60 DIAS) 1-[]smM 2-[INAO
d) ATIVIDADE EDUCATIVA EM GRUPO (NOS x

ULTIMOS 60 DIAS) t-LIsim 2-LINAO
e) TREINAMENTO DO AUXILIAR DE ENFERMAGEM  1-[ |SIM 2-[ INAO
f) TREINAMENTO DO ACS 1-[ ]sSmM 2-[ |NAO
g) ATENDIMENTO CLINICO EM CLINICA MEDICA 1-[]smM 2-[]NAO
h) ATENDIMENTO CLINICO EM PEDIATRIA 1-[]SIM 2-[INAO
i) ATENDIMENTO CLINICO EM GINECOLOGIA 1-[]sSM 2-[INAO
j) ATENDIMENTO CLINICO EM OBSTETRICIA 1-[]SmM 2-[ INAO
k) QUANTOS TURNOS POR SEMANA SAO

RESERVADOS PARA O ATENDIMENTO CLINICO NA

ESF?
4.1.3 - Auxiliar de enfermagem
a) VISITA DOMICILIAR (NOS ULTIMOS 30 DIAS) 1-[]SIM 2-[INAO
b) EI;EIAO COM A COMUNIDADE (NOS ULTIMOS 90 | _ [sM 2-[NAO
¢) REUNIAO DA EQUIPE (NOS ULTIMOS 60 DIAS) 1-[ ]SmM 2-[ INAO
d) ATIVIDADE EDUCATIVA EM GRUPO (NOS ULTIMOS | _ (s 2 -[JNAO

60 DIAS)
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4.1.4 - Agente Comunitario de Saiade

a) VISITA DOMICILIAR (NOS ULTIMOS 30 DIAS) 1-[]Smm 2-[INAO
b) %IIE;J;)\HAO COM A COMUNIDADE (NOS ULTIMOS 90 _ (s > -[INAO
¢) REUNIAO DA EQUIPE (NOS ULTIMOS 60 DIAS) 1-[]SIM 2-[INAO
d) ?OTII)\Z%ADE EDUCATIVA EM GRUPO (NOS ULTIMOS | [siM 2 -[]NAO

4.2 — Assinale se a ESF realiza as seguintes acées: (RESPOSTA ESPONTANEA)

1. PRE-N/’\TAL (CONSULTf} MEDI‘CA DE ROTINA): . 1-[0sM 2 -[INAO
consulta médica programada, ndo considerada por intercorréncia;

2. PRE-NATAL (CONSULTA DE ENFERMAGEM DE 3
ROTINA): consulta de enfermagem programada, ndo 1-[]SmMm 2-[INAO
considerada por intercorréncia;

3. PREVENCAO DO CANCER DE COLO DE UTERO

(COLETA DE MATERIAL) -LIsM 2-LINAO
4. PLANEJAMENTO FAMILIAR (ACAO EDUCATIVA): em 1-[]sM 2-[]NAO
grupo ou individual;

5. PLANEJAMENTO FAMILIAR (OFERTA DE METODOS): 1-[]sM 2 -[]NAO

pelo menos um tipo e distribuido pela equipe;

6. TRATAMENTO DE CORRIMENTO VAGINAL; prescricio 1-[ ] SIM 2-[INAO

7. ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO E
DESENVOLVIMENTO < 2 ANOS (CONSULTA MEDICA

DE ROTINA): atendimento programado de criangas sadias L-LIsM 2-LINAO
com avaliacdo de desenvolvimento;

8. ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO E

DESENVOLVIMENTO < 2 ANOS (CONS ENFERMAGEM 1-[]SIM 2 -[JNAO

DE ROTINA): atendimento programado de criangas sadias com
avaliacdo de desenvolvimento;

9. ASSISTENCIA AS DOENCAS PREVALENTES NA X
INFANCIA (CONSULTA MEDICA): atendimento a faixa etaria 1 -[_] SIM 2-[JNAO
de 0 a 5 anos;

10. QSSISTENCIA AS DOENCAS PREVALENTES NA
INFANCIA (CONS. ENFERMAGEM): atendimento a faixa 1-[]SmM 2-[INAO
etaria de 0 a 5 anos;

11. ASSISTENCIA AS DOENCAS PREVALENTES NA

INFANCIA (TRO): realizado na USF: L-LIsIM 2-[INAO

12. VIGILANCIA NUTRICIONAL (IDENTIFICACAO DOS

CASOS): rotineiramente por qualquer membro da equipe; t-LIsM 2-[INAO
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13. VIGILANCIA NUTRICIONAL (CONSULTA MEDICA):

pelo menos uma consulta para todos os casos identificados; L-L1siM 2-[INAO
14. VIGILANCIA NUTRICIONAL (SUPLEMENTACAO N
ALIMENTAR): algum membro da equipe € responsavel pela 1-[]sSM 2-[]NAO
distribui¢do; ’

15. CONTROLE DO DIABETES (DIAGNOSTICO); 1-[ |SIM 2-[ INAO
16. CONTROLE DO DI.ABETES (GLIC}EMIA CAPILAR): 1-[]sM 2 -[INAO
acompanhamento de rotina dos assintomaticos;

17. CONTROLE DO DIABETES (TRATAMENTO): prescri¢ao 1-[]sM 2 -[JNAO
e acompanhamento;

18. CONTROLE DA HIPERTENSAO (DIAGNOSTICO); 1-[]SIM 2-[ |NAO
19. CQI\NIT ROLE DA HIPERTENSAO (TRATAMENTO) 1-[]sIM 2 -[INAO
prescricdo e acompanhamento;

20. ELIMINACAO DA HANSENIASE (DIAGNOSTICO): 1-[sM 2 -[INAO

diagndstico clinico;

21. ELIMINACAO DA HANSENIASE (TRATAMENTO):
exame clinico periddico, avaliagdo e prevengdo de incapacidades,
tratamento de intercorréncias e complicagdes, dose
supervisionada;

1-[]sM 2-[JNAO 3-
[LINAO SE APLICA

22. ELIMINACAO DA HANSENIASE (DISPENSACAO DE
MEDICAMENTOS NA USF);

1-[]siM 2-[ ][NAO 3-
[ ]NAO SE APLICA

23.CONTROLE DA TUBERCULOSE (DIAGNOSTICO):
concluir se o paciente € positivo ou nao;

1-[]smM

2-[]NAO

24 . CONTROLE DA TUBERCULOSE (TRATAMENTO)
prescricdo e acompanhamento;

1-|:]~SIM 2-[ |[NAO 3-
[ ]NAO SE APLICA

25. CONTROLE DA TUBERCULOSE (TRATAMENTO
SUPERVISIONADO - DOT): dose supervisionada por membro
da equipe no minimo 5 vezes por semana durante 6 meses; -
DOT

1-[]sM 2-[JNAO 3-
[ ]NAO SE APLICA

26. CONTROLE DA TUBERCULOSE (DISPENSACAO DE
MEDICAMENTOS NA USF)

1-[]sM 2-[JNAO 3-
[ ]NAO SE APLICA

27. DST (DIAGNOSTICO): concluir se o paciente ¢ positivo ou

ndo: 1-[]SM 2-[INAO
28. DST (TRATAMENTO): prescricdo e acompanhamento; 1-[ |SIM 2-[ INAO
29. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (NOTIFICACAO DE

DNC): preenchimento pela equipe das fichas de notificagédo e 1-[]SIM 2-[]NAO
boletim semanal negativo;

30. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (INVESTIGACAO

DOS CASOS DE DNC): se a equipe assume da investigagio de  1-[_| SIM 2-[JNAO

casos;
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31. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (ACOES DE
CONTROLE DE CASOS E SURTOS): se a equipe realiza
medidas para controle de casos e surtos. Considerar vacinagio de
bloqueio, quimioprofilaxia entre outros;

1-[]SmM 2-[]NAO

32. INVESTIGACAO DE OBITOS: rotina de investigar causas e 3
motivos relacionados aos dbitos ocorridos, recorrendo a 1-[]SmM 2-[]NAO
documentos e/ou depoimentos

33. INVESTIGACAO DE INTERNACOES HOSPITALARES:
rotina de investigar causas, motivos e desdobramentos das

internagdes ocorridas, recorrendo a documentos e/ou 1-LIsm 2-[INAO
depoimentos

34. ACOMPANHAMENTO EM SAUDE MENTAL.: investigar

se a ESF conhece portadores de sofrimento mental da sua area, se 1-[]sM 2 -[INAO

sdo cadastrados e se faz algum acompanhamento do mesmo
(visitas regulares do agente comunitario).

4.3 — Em quais grupos populacionais a ESF realiza atividades educativas continuadas
(REALIZADAS NOS ULTIMOS 60 DIAS):

a) GESTANTES II\I}\%l SIM 2-0
b) MENORES DE 2 ANOS PARA MONITORAMENTO DE 1-]sSmm 2-1]
CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO NAO
¢) DESNUTRIDOS 11\12%' SIM 2-0
d) ESCOLARES 11\1:35 SIM 2-1
¢) DIABETICOS lel;ig SIM 2-0
f) HIPERTENSOS II\I}E' SIM 2-1
g) ADOLESCENTES II\L'ZE SIM 2-11
1-[]smM 2-1]
h) IDOSOS NAG
4.4 - A ESF utiliza prontuario? (OBSERVAR REGISTRO ~
SEQUENCIAL DE CONSULTAS) t-L]sm 2-[INAO
4.5 - Avaliar se a ESF utiliza as mforinagoes contidas 1-[]sM 2 -[INAO
no SIAB para programar as suas agées:
4.6 - Algum membro da equipe participa das reunides do 3
Conselho Municipal/Comissao Local de Saude 1-]smm 2-[]NAO

regularmente?
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Parte 5 — Acesso aos servigos e procedimentos

5.1 - Assinale a disponibilidade na rede SUS de realizacio dos seguintes exames, como
referéncia para as ESF, conforme as defini¢cdes a seguir:

a) PESQUISA DE BAAR IIZI QA%H\S Aéé [INAO 3-[]INSUFICIENTE 4-
b) DOSAGEM DE UREIA, , 1-[]SIM 2-[_]NAO 3-[_]INSUFICIENTE 4 -

CREATININA E ACIDO URICO [ ]NAO SABE
¢) ELISA PARA HIV 1D E&%H\S/IA ]§E [ I[NAO 3-[_]INSUFICIENTE 4 -
d) GLICEMIA PLASMATICA Il:| QASOH? AéE' [INAO 3-[JINSUFICIENTE 4-
1-[]SIM 2-[_|NAO 3-[_|INSUFICIENTE 4 -

¢) HEMOGRAMA COMPLETO []NAO SABE
1-[]SIM 2-[_|NAO 3-[_|INSUFICIENTE 4 -

f) URINA (CULTURA) [1NAO SABE
: 1-[]SIM 2-[ |NAO 3-[_|INSUFICIENTE 4 -

g) URINA (SUMARIO) [INAO SABE
h) TIPAGEM SANGUINEA 1D Eﬁ)ﬂg Aéé [INAO 3-[ JINSUFICIENTE 4-
. 1-[]SIM 2-[ |NAO 3-[_|INSUFICIENTE 4 -

i) VDRL [ ]NAO SABE
j) CITOPATOLOGIADECOLODE 1-[|SIM 2-[JNAO 3-[JINSUFICIENTE 4 -

UTERO [ |NAO SABE )

k) COLPOSCOPIA 1D E&%H\S/IA ]§E [ INAO 3-[_]INSUFICIENTE 4 -
1-[]SIM 2-[ |NAO 3-[_|INSUFICIENTE 4 -

1) ELETROCARDIOGRAFIA [1NAO SABE
1-[]SIM 2-[ |[NAO 3-[ | INSUFICIENTE 4 -

m) RX SEM CONTRASTE [NAO SABE
n) ULTRASSONOGRAFIA 1-[]SIM 2-[[JNAO 3-[]JINSUFICIENTE 4 -

OBSTETRICA [ ]NAO SABE
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5.2 - Assinale a disponibilidade de referéncia de servicos assegurada na rede SUS para o
encaminhamento dos usuarios atendidos pela ESF, conforme as defini¢des a seguir:
1-[]SIM 2-[JNAO 3-[]INSUFICIENTE 4 -

a) FISIOTERAPIA

[ |NAO SABE

b) SAUDE MENTAL (CONSULTA 1-[|SIM 2-[ INAO 3-[_|INSUFICIENTE 4 -
PSIQUIATRICA) [ |[NAO SABE

c) INTERNACAO HOSPITALARNAS 1-[ |SIM 2-[_|NAO 3-[_]INSUFICIENTE 4 -
CLINICAS BASICAS [ ]NAO SABE

d) INTERNACAO HOSPITALAR 1-[JSIM 2-[_|NAO 3-[_]INSUFICIENTE 4 -
ESPECIALIZADA [ ]NAO SABE

e) CARDIOLOGIA (CONSULTA 1-[]SIM 2-[_|NAO 3-[_|INSUFICIENTE 4 -
MEDICA) [ 1NAO SABE

f) NEUROLOGIA (CONSULTA 1-[]SIM 2-[_|NAO 3-[_]INSUFICIENTE 4 -
MEDICA) [ 1NAO SABE

g) OFTALMOLOGIA (CONSULTA  1-[|SIM 2-[_|NAO 3-[_]INSUFICIENTE 4 -
MEDICA) [ |NAO SABE

h) ORTOPEDIA (CONSULTA 1-[]SIM 2-[_]NAO 3-[_]INSUFICIENTE 4 -
MEDICA) [ ]NAO SABE

i) SERVICOS DE PRONTO 1-[|SIM 2-[INAO 3-[_|INSUFICIENTE 4 -
ATENDIMENTO [ |NAO SABE

j) PRONTO SOCORRO (RISCODE  1-[ |SIM 2-[ |NAO 3-[_|INSUFICIENTE 4 -
VIDA) [ ]NAO SABE

Parte 6 — Recursos Humanos

ATENCAO! ESTES ITENS SAO FREQUENTEMENTE DEIXADOS EM BRANCO INDEVIDAMENTE.

6.1 — Registre a situacdo dos profissionais da ESF para as seguintes informacgdes:
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