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SOUZA, Maria Aparecida de. Andlise da implantacdo da Estratégia Saiide da Familia em
dois municipios do Agreste de Pernambuco, Brasil. 2007. Dissertacao (Mestrado em Saude
Publica) - Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes, Fundacao Oswaldo Cruz, Recife, 2008.

RESUMO

O presente estudo estd voltado para a avaliacdo do grau de implantacdo da Estratégia Saude
da Familia (ESF) e para a andlise do contexto desta interven¢do em dois municipios do
Agreste de Pernambuco, Brasil. Foi realizado um estudo do tipo avaliativo, ao qual
incorporou-se um componente normativo. A andlise de implantacdo procurou definir a
influéncia dos determinantes contextuais sobre o grau de implantacdo da ESF, em duas
cidades, uma habilitada na Gestdo Plena da Atencdo Bésica e outra na Gestdo Plena do
Sistema Municipal. Na concep¢do do desenho do estudo, adotou-se o quadro conceitual
proposto por Contandriopoulos e colaboradores, que busca priorizar a reflexdo sobre
implantacdo de programas. Para a compreensdo do contexto local, a andlise foi ancorada no
“triangulo de governo” de Matus. As técnicas utilizadas foram a entrevista e a andlise
documental. As categorias de andlise adotadas para determinacdo do grau de implantacdo
foram infra-estrutura e processo de trabalho e servigos, e para a andlise do contexto: projeto
de governo, capacidade de governo e governabilidade. O grau de implantacdo alcangado pela
ESF nos dois municipios foi classificado como insatisfatério de acordo com o sistema de
escores empregado. Os resultados apontaram que apesar dos avangos representados pela
implantacdo ESF na reorganizacio da aten¢do basica local, os municipios avaliados ndo estao
utilizando plenamente o potencial deste programa como indutor de mudanca do modelo
assistencial. Constatou-se que as atividades caracteristicas do modelo assistencial baseado na
concepcdo de vigilancia em saide (promocdo da satide e prevencdo da doenga) estdo sendo
desenvolvidas de forma incipiente pelas equipes de Satde da Familia, que continuam
privilegiando a cultura do modelo biomédico, no qual a abordagem individual assume papel
relevante e constitui o eixo central da maioria das atividades executadas. A andlise do
contexto chamou a atencdo para a baixa capacidade dos municipios em modificar esta
situacdo, representada pela inadequacdo e insuficiéncia dos quadros técnicos, incipi€ncia de
iniciativas intersetoriais, inexisténcia de uma burocracia no sentido weberiano e baixa
utilizacdo de instrumentos de planejamento e avaliacdo, indicadores considerados essenciais
para a modificagdo do modelo assistencial pela gestdo municipal.

Palavras-chave: Programa Sadde da Familia. Avaliacio em Sadde. Estudos de Avaliacdo.

Avaliacdo de Programas e Projetos de Saude.



SOUZA, Maria Aparecida de. Analysis of the implementation of the Family Health Strategy
in two municipalities in the Agreste region of Pernambuco, Brazil. 2007. Dissertation (Master
of Public Health) - Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes, Fundagao Oswaldo Cruz, Recife,
2008.

ABSTRACT

This study is directed towards an evaluation of the degree of implementation of the Family
Health Strategy (FHS), as well as to an analysis of the context of this intervention, in two
municipalities in the Agreste region of Pernambuco, Brazil. An evaluative study was done, in
which a normative component was incorporated. The implementation analysis sought to
define the influence of the contextual determinants on the FHS, in two cities, one qualified in
the Full Management of the Basic Attention and another in the Full Management of the
Municipal System. During the elaboration of the design of the study, the conceptual
framework proposed by Contandriopoulos and collaborators, which seeks to prioritize the
reflection on the implementation of programs. In order to comprehend the local context, the
analysis was anchored on the “government triangle” of Matus. The techniques used were
interviews and the analysis of documents. The categories of analysis used to determine the
degree of implementation were infra-structure and work process and services processes, and
for the analysis of the context: the government project, the capacity of the government and the
ability to govern. The degree of implementation achieved by the FHS in the two
municipalities was classified as unsatisfactory according to the score system used. The results
showed that in spite of the advances represented by the FHS implementation in the
reorganization of the local basic attention, the evaluated municipalities are not taking full
advantage of the potential of this program, as an instigator of change in the assistance model.
It was verified that the characteristic activities of the assistance model, based on the concept
of vigilance in health (promotion of health and prevention of illnesses) are being developed in
an incipient way by the Family health teams, which continue to give evidence to the culture of
the biomedical model, where the individual approach takes on a relevant role and constitutes
the main axis in the majority of the activities executed. The context analysis called attention
to the low capacity of the municipalities to change this situation, represented by inadequate
and insufficient technical personnel, incipience of intersection initiatives, the inexistence of a
bureaucracy in the weberian sense and the low use of planning and evaluation instruments,
indicators considered essential to modify the assistance model used by the municipal
administration.

Key words: Family Health Program. Health Evaluation. Evaluation Studies. Program

Evaluation.
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1 INTRODUCAO

A motivacdo que me levou a desenvolver a pesquisa na drea de avaliacdo remonta a
uma inquietacdo que sempre me acompanhou desde que ingressei na saude publica, como
técnica da area de planejamento. Incomodava-me ver como todo o processo de gestdao
caminhava ao largo de premissas bdsicas como planejamento, avaliagdo € monitoramento,
necessdarias para imprimir racionalidade nas intervencdes de gestdo do setor satde.

Considerando que contribuir de alguma forma para a melhoria do servico Publico de
Saude foi um desejo que me acompanhou desde o inicio de minha formag¢ao como sanitarista,
busquei desde cedo, conhecimentos que pudessem instrumentalizar a concretizacdo deste
objetivo, o que significava ter de conhecer mais sobre a politica de sadde, seu
desenvolvimento e a perspectiva histérica da gestdo da saude publica no Brasil.

Compreender o contexto que envolve as gestdes municipais de saide, expresso pela
capacidade de governo, também foi motivacdo para as questdes que me tém inquietado.

De um modo geral os servigcos de saide se caracterizavam por um processo de trabalho
baseado fundamentalmente na resolu¢do dos problemas do cotidiano, o que dificultava a
compreensdo sobre os resultados alcancados. Nao se trabalhava de forma sistematizada o
proposito da atividade publica de saide, a motivacdo dos atores, a necessidade dos usudrios, o
campo de atuacdo da gestdo e a sua contribuicdo social. Um servigo publico de saiude de
qualidade era visto como um desafio ousado, se ndo, um sonho impossivel de ser realizado.

Este cendrio resultou do processo histérico de constru¢do do sistema de sauide
brasileiro, que privilegiou um modelo de assisténcia caracterizado pela centralizacdo no nivel
federal, desigualdade no acesso, dicotomia entre agdes curativas e preventivas, concentracao
de recursos nas atividades médico-hospitalares e incorporagdo de procedimentos de alta
tecnologia, que nado atingia as regides e 0s grupos sociais mais pobres, gerando um alto grau
de insatisfacdo tanto para os usudrios quanto para os gestores e profissionais de saide
(BARROS, 1997; BRASIL, 2000; SOUZA, 2000a).

Para se confrontar a este sistema caracterizado pela ineficiéncia, desqualificacio
profissional e por iniqiiidades sociais, cresceu no pais um movimento em defesa de reformas
profundas do sistema em vigor, que culminou com a criacio do Sistema Unico de Sadde
(SUS), em 1988.

De acordo com Cunha (2001), a criacio do SUS foi influenciada por diversos

aspectos, entre eles destacaram-se: o acirramento da crise financeira da satide provocada pela
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privatizacdo da assisténcia médica; o contexto internacional, a exemplo da Conferéncia de
Alma-Ata, em 1978, a partir da qual a discussdo sobre os cuidados primdrios em saide passou
a ser um compromisso dos paises participantes, entre os quais estava o Brasil; o movimento
sanitario, contra-hegemonico, que na segunda metade da década de 70 participou do processo
de sistematizacdo das propostas de mudanca do modelo de saide vigente, resultando no
projeto de Reforma Sanitdria; a redemocratizacdo do pais na década de 80 que instalou uma
nova conjuntura politica e a realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Saidde, em 1986, com
ampla representacdo de trabalhadores de satide, governo, usudrios e prestadores de servicos de
saude, que representou um marco na formulacdo das propostas de sadde, consolidadas na
Reforma Sanitaria Brasileira.

Nos anos 90, o processo de aprofundamento da crise econdmica e fiscal do pais
golpeou profundamente o sistema publico de saide, levando o Governo Federal a
implementar um conjunto de ac¢des regulatdrias e novas modalidades de alocacao de recursos,
objetivando consolidar o SUS. E nesse contexto, marcado pelos ajustes macroecondmicos
introduzidos no pais, que é implantado o Programa Sadde da Familia (PSF), em 1994 (REIS;
HORTALE, 2004).

Dentre as agdes programadticas instituidas de forma verticalizada pelo Ministério da
Saude, o Programa Satide da Familia destacou-se como o mais bem sucedido dos programas
propostos pelo Governo Federal, especialmente por caracteristicas como a adscricdo de
familias e a definicdo da responsabilidade territorial, o que contribuiu para o estabelecimento
de vinculos entre os servicos, os profissionais e a comunidade (BRASIL, 1998).

Neste contexto, o presente estudo se volta para a avaliacdo de programas de sauide,
considerando que este se constitui numa poderosa ferramenta para subsidiar a tomada de
decisdes por parte da gestdo (VIEIRA-DA-SILVA, 2005). A possibilidade de ndo se restringir
a avaliacdo apenas de acdes, podendo avangar para avaliacdo de programas, foi fundamental
para a escolha da avaliacdo da Estratégia Saide da Familia, no seu contexto e grau de
implantacdo, como objeto desta pesquisa.

A implantacdo da ESF por si s6 ndo garante a substituicio do modelo assistencial
hegemonico presente na rede de servigcos da atengdo basica tradicional, uma vez que os fatores
de ordem econdmica, politica, ideoldgica e social interferem no desempenho da intervengdo
em nivel municipal seja contribuindo ou obstaculizando o processo (FLEURY, 1992;
MULLER NETO, 1992).

Diversos estudos t€ém procurado compreender como a Estratégia Saide da Familia se

comporta ao receber a influéncia dos variados aspectos que compdem o locus de sua
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implantacdo, explorando temas como integralidade, eqiiidade, acesso, qualidade, e analise de
implantacdo (AZEVEDO, 2007; CAVALCANTE, 2004; CAZELLI, 2003; CONILL, 2002;
COPQUE; TRAD, 2005; DIMENSTEIN, 2003; FELISBERTO et al., 2002; FERREIRA;
VIEIRA-DA-SILVA, 2005; LOURENCAO; SOLER, 2004; MACINKO et al., 2006;
PINHEIRO, 2001; SA, 2003; SENNA, 2002; SENNA; COHEN, 2002; SERRA, 2003;
VIANA; POZ, 2005, VIEIRA-DA-SILVA et al., 2002).

A necessidade de desenvolver novos trabalhos foi apontada por varios destes
estudiosos da Estratégia Saide da Familia, especialmente pela possibilidade de auxiliar os
gestores que, freqiientemente, ao assumirem a gestdao de sistemas de satde, ndo dispdem de
ferramentas que lhes permitam avaliar o desempenho dos servigos, corrigirem os rumos e/ou
adotar medidas mais adequadas.

Essa motiva¢do me levou a ter acesso a pesquisa avaliativa, a qual dispde de caminhos
para avaliacdo em saude a partir de experiéncias concretas, possibilitando realizar um
julgamento de valor sobre determinada intervengdo. Neste caso, a escolha da Estratégia Satude
da Familia permitiu a concretiza¢do da avaliacdo aqui proposta.

Avaliar, como serd discutido com mais profundidade no capitulo trés, € julgar, atribuir
valor. Nesta perspectiva, a Estratégia Saide da Familia, como politica eleita para transformar
o modelo de atenc¢do a sadde, traz em seu bojo grandes desafios, entre os quais: a mudanga da
légica da assisténcia a satide através da superacdo da hierarquia existente entre o profissional
de saude e o paciente, o rompimento da visao fragmentada do usudrio, a superagdo do carater
assistencialista/curativo da sauide, a utiliza¢do do espago da Saide da Familia como um lugar
privilegiado para a promog¢do da cidadania e a pratica da intersetorialidade entre as diversas
politicas publicas.

Dentro do Sistema Unico de Satde, as mudancas no modelo assistencial decorrentes
da implantacdo da ESF estdo provocando alteracdes tanto na forma de organizacdo dos
servigos e praticas assistenciais em nivel local, quanto nas modalidades de alocacdo de
recursos e remuneracdo das acdes de saude. Desta forma, o PSF foi alcado a condi¢do de
estratégia pelo Ministério da Saudde, forma pela qual passou a ser denominado, sendo
responsavel pela reformulagao do modelo de atencao a saide e pela consolidagdao do processo
de descentralizacdo (BRASIL, 2006a; PAIM, 1999).

Considerando o conceito ampliado do processo saide-doenca, que envolve como
determinantes os fatores sociais, econdomicos, politicos, culturais e bioldgicos, a Estratégia
Saide da Familia propde um processo de trabalho diferenciado, caracterizado pelo

desenvolvimento de habilidades e mudancas de atitude, exigindo formas diferenciadas de



13

abordagem da familia, dos individuos e da comunidade, bem como uma atuagdo integrada dos
diversos setores da gestdo publica municipal.

Dentre os percursos possiveis de serem trilhados para atender ao propdsito de avaliar a
Estratégia Saide da Familia existiam vdrias possibilidades. A compreensdo sobre como 0s
determinantes contextuais influenciaram o grau de implantagdo da estratégia, foi algo que me
motivou. Analisar como os municipios organizaram as unidades de saide da familia, a pratica
sanitdria e a capacidade da gestdo para prover as pessoas de atencdo integral de sadde', é a
esséncia dessa motivagao.

Sua relevancia baseia-se na possibilidade de avaliar a ESF em cidades de pequeno
porte, apreender diferenciais que expressem a influéncia do contexto no grau de implantacao e
gerar conhecimentos que possam contribuir para a melhoria da qualidade da atencdo basica e
para a tomada de decisao por parte dos gestores municipais.

Independentemente do porte das cidades nas quais a ESF esteja implantada, as
relagdes entre os componentes de cada segmento de governo, a estruturacdo do programa e o
processo de trabalho das equipes sdao elementos, por si s6, complexos e variados, o que aponta
para a necessidade de estudos que permitam considerar as modalidades de implanta¢do nos
diferentes contextos e os mecanismos intervenientes associados a esta implantacdo. Ademais,
poucos estudos t€m se preocupado em investigar as relacOes entre a implementacdo desta
intervenc¢do e a adocdo de novas formas de organizacdo e préticas do servico (HARTZ et al.,
1997; VIEIRA-DA-SILVA et al., 2002).

Nesse sentido, Contandriopoulos (1997), Hartz; Pouvourville (1998) e Matilda;
Camacho (2004) referem que a avaliacdo é um instrumento extremamente valioso, nao sé pela
possibilidade de explicar os elementos que intervém na prética dos servigos de satde e nos
problemas, mas especialmente como instrumento de gestio, para a tomada de decisao.

Inicialmente a preocupacdo maior dos gestores de saide havia sido com a
implementacdo da intervencdo e muito pouco com a sua avaliacdo. Embora recentemente o
Ministério da Saude através do componente de monitoramento e avaliacdo do Programa de
Expansdao e Consolidagdo da Estratégia Saide da Familia, PROESF, tenha realizado um
grande esfor¢o para avaliar o impacto do PSF, estes estudos ndo incluiram as cidades de
menor porte, uma vez que o projeto foi destinado aos municipios acima de 100 mil habitantes

(BODSTEIN et al., 2006).

! Atencdo integral de saide é a ampliacdo da ateng@o centrada no ato médico curativo, através da adogdo da
combinagdo de trés tipos de acdes: a promog¢do da satde, a prevencdo das doencas e acidentes e a atencio
curativa, proporcionando uma atuacdo integral sobre as diferentes dimensdes do processo satide-doenga.
(MENDES, 1998).
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Nessa perspectiva, a importancia desta dissertacdo estd na necessidade de se ampliar
os estudos sobre avaliagdo de implantacdo da Estratégia Saide da Familia, de forma a
apreender diferenciais que expressem a influéncia do contexto no seu grau de implantagdo.
Considere-se, ainda, que o conhecimento obtido pela pesquisa serd colocado a disposicao dos
gestores municipais, de forma a contribuir para a melhoria da qualidade da aten¢do bésica
prestada nos municipios sob sua gestao.

Considerando que o presente estudo deverd se voltar para avaliagio do grau de
implantacdo da Estratégia Saide da Familia e para andlise do contexto desta intervencao,
foram definidas as perguntas condutoras apresentadas a seguir:

Qual o grau de implantacdo alcancado pela Estratégia Sadde da Familia nos
municipios de Riacho das Almas e Sairé?

Quais elementos contextuais influenciaram o grau de implantacdo da Estratégia Saude
da Familia nestes dois municipios?

A resposta a essas questdes requer a investigacdo da implantacido da Estratégia Saude
da Familia em diferentes contextos.

Diante do grande desafio que € a implantacao das mudancas estruturais propostas pela
Estratégia Satde da Familia, as quais envolvem o desenvolvimento de ag¢des intersetoriais € o
uso de novas tecnologias do conhecimento, uma hipétese que permeou este trabalho, foi a de
que, entre os dois municipios analisados, Riacho das Almas, por ser um municipio habilitado
na Gestdo Plena do Sistema Municipal de Sauide, deveria se aproximar mais do modelo
tedrico proposto, uma vez que teria mais robustez no que se refere a captacdo de recursos
financeiros, infra-estrutura técnico-operacional e capacidade de gestao.

Visando contribuir para o esclarecimento das questdes acima mencionadas, foi
realizado um estudo de casos, cujo objetivo central foi analisar a implantagdo da Estratégia
Saide da Familia em dois municipios do Agreste de Pernambuco, Brasil, estudando os
processos locais de transformag¢do do modelo de atencdo a partir desta intervencdo. Dessa
forma, buscou-se delinear o contexto no qual esta estratégia se desenvolveu e o0s seus
conteddos, identificando os elementos facilitadores e restritivos a sua implementacao.

Especificamente, objetivou-se descrever o modelo l6gico da intervengdo, estimar o
grau de implantacio da Estratégia Saude da Familia nos municipios selecionados, analisar os
elementos contextuais que possam interferir no grau de implantacdo encontrado, através da
apreensdo do discurso dos diversos atores sociais selecionados e relacionar o grau de
implantacdo da intervenc¢do com a capacidade de gestdao, definida a partir dos determinantes

contextuais analisados.



15

Em busca de tais objetivos e visando estabelecer um encadeamento 16gico que facilite
a compreensao do texto, este trabalho foi estruturado da seguinte forma:

No segundo capitulo, apresenta-se a compreensdo sobre o processo das politicas
publicas, aborda-se o processo de descentralizacdo da saide no Brasil, que culminou com a
criagio do Sistema Unico de Saide e discorre-se sobre a adocdo da Estratégia Sadde da
Familia como politica publica.

No capitulo trés, estdo discriminados os procedimentos metodolégicos. Apresenta-se o
arcabouco tedrico da proposta adotada neste estudo para a andlise da implantagdo da ESF,
destacando a adocdo do quadro conceitual proposto por Contandriopoulos et al. (1997) e
apresentado por Hartz et al. (1997), que busca priorizar a reflexdo sobre implantacdo de
programas, para a concep¢ao do desenho do estudo. Estes autores apresentam uma abordagem
criativa para a superagdo da avaliacdo denominada ‘“‘caixa preta”, ou seja, aquela que ignora o
contexto e os passos intermediarios no alcance de produtos e resultados.

Discorre-se sobre a pesquisa avaliativa, desenvolvida para determina¢@o da influéncia
do contexto na implantagdo da Estratégia Saide da Familia, que envolveu as categorias
projeto de governo, capacidade de governo e governabilidade, abordadas a partir do
referencial tedrico desenvolvido por Matus (1996) e Denis e Champagne (1997). Neste
capitulo discorre-se ainda sobre o outro componente da pesquisa, a avaliagdo normativa, em
seus componentes estrutura e processo. Para andlise do componente normativo adotou-se
como referéncia conceitual o modelo proposto por Donabedian (1980).

O capitulo quatro apresenta o resultado da avaliagdo normativa que estimou o grau de
implantacdo alcancado pela Estratégia Saude da Familia nos municipios selecionados para a
pesquisa, sendo em seguida apresentados, no quinto capitulo, os resultados da andlise do
contexto politico-institucional nos municipios selecionados a partir da avaliacdo das
categorias projeto de governo, capacidade de governo e governabilidade. No capitulo seis €
apresentada a influéncia do contexto politico-institucional sobre o grau de implantacdo da
Estratégia Sadde da Familia.

No capitulo sete sdo apresentadas as discussdes relativas aos resultados da andlise da
implantacdo da Estratégia Saide da Familia nos municipios selecionados, momento no qual
sdo feitos didlogos reflexivos entre as diferentes fontes mencionadas no referencial tedrico.

Por fim, no ultimo capitulo, apresentam-se as conclusdes do trabalho e algumas
recomendacdes que podem contribuir para a tomada de decisdio por parte do gestor,
considerando que o processo de avaliagdo permite apontar caminhos para o ajuste da

Estratégia Sadde da Familia.
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2 ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA COMO POLITICA PUBLICA DE SAUDE

2.2 Politicas Publicas de Saude

As politicas publicas, segundo Lucchese (2004), podem ser definidas como ‘“‘conjuntos
de disposicoes, medidas e procedimentos que traduzem a orientacdo politica do Estado e
regulam as atividades governamentais relacionadas as tarefas de interesse publico”. Sdo os
atos que o governo faz em dreas estratégicas e os efeitos que tais acdes ou a auséncia destas
provocam na sociedade.

Mais que uma decisao politica, as politicas publicas envolvem acdes estrategicamente
selecionadas para implementar as decisdes tomadas. Elas se materializam através da acdo
concreta de sujeitos sociais e de atividades institucionais que as realizam em cada contexto e
condicionam seus resultados. Por isso, 0 acompanhamento dos processos pelos quais elas sdo
implementadas e a avaliagdo de seu impacto sobre a situagcdo existente deve ser permanente
(LOBO, 1998).

As politicas publicas em saide integram o campo de acdo social do Estado orientado
para a melhoria das condi¢cdes de saide da populacdo e do ambiente natural, social e do
trabalho. Sua tarefa especifica em relagdo as outras politicas publicas da drea social consiste
em organizar as funcdes publicas governamentais para a promogao, protecao e recuperacao da
satide dos individuos e da coletividade.

Desde a Constituicao Federal de 1988, a qual determinou que a saide € direito de
todos e dever do Estado, as politicas publicas de satide orientam-se pelos principios da
universalidade e eqiiidade no acesso as acodes e servicos e pelas diretrizes de descentraliza¢ao
da gestdo, de integralidade do atendimento e de participacdo social, na organizacdo de um
sistema unico de saude no territério nacional (BRASIL, 2003a).

Embora o texto constitucional seja bastante claro, a realidade mostra que parte
significativa dos cidaddos brasileiros continua sem garantia de acesso as acdes de satde
necessdrias para a resolu¢cao de seus problemas, ou enfrenta barreiras importantes ao acesso.
As agdes e servicos continuam, em grande parte, sendo planejados e programados sem
considerar as necessidades de saide da populacdo e o perfil sanitdrio local. Os recursos que
estdo sendo mobilizados para o enfrentamento dos problemas de saide sdo insuficientes e

nem sempre sao utilizados da forma mais adequada (MENDES, 1996).
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Estas questdes, de dificil resolucdo pela variedade de fatores que influenciam direta ou
indiretamente as politicas de satde, ndo podem deixar de preocupar permanentemente os
gestores do SUS, no processo de organizacdo dos sistemas de sadde, sejam eles federal,
estaduais ou municipais. A transformacdo qualitativa dos processos de gestdo é importante
ndo apenas para a efetividade da politica de saide, mas também para o alcance de objetivos
mais amplos orientados ao desenvolvimento social, tais como os de reduzir as enormes
desigualdades sociais e de saude, fortalecer o exercicio ético da gestdo governamental,
estabelecer parcerias intersetoriais para a producao de iniciativas que produzam impacto sobre
as condi¢des de saide da populagdo e estimular a participagao dos diversos atores sociais para
uma atuagdo consistente nos processos de definicdo e avaliagdo da agenda de prioridades
governamentais.

A partir da Constituicado Federal de 1988, as politicas de saide no Brasil vém sendo
formuladas no contexto de uma reforma setorial abrangente, que opera mudancgas
institucionais de grande magnitude, ao tempo em que introduz novos espacos de interlocugdo
permanente entre Estado e sociedade. Com as mudangas introduzidas as decisdes relativas a
saide publica passaram a envolver novos atores, impondo modificacdes significativas na
formulacdo das politicas de saide, com importantes inovacgdes institucionais em termos da
estrutura e dinamica do processo decisério (CAMPOS, 1997).

Nesta perspectiva, as Conferéncias e os Conselhos Municipais de Saude foram
instituidos em cada esfera de governo, como instancias colegiadas para a participacdo social
na gestio do Sistema Unico de Sadde (SUS). Fortaleceram-se os 6rgdos colegiados nacionais
de representacdo politica dos gestores de saide nos estados e municipios, o Conselho
Nacional de Secretarios de Estado de Saide (CONASS), o Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saide (CONASEMS) e os Conselhos de Secretdrios Municipais de Satde
(COSEMYS) em cada estado (BRASIL, 2000a).

As mudangas ocorridas no campo da saide intensificaram o processo de
descentralizacd@o e consolidaram a ampliacdo dos canais de participa¢do dos gestores puiblicos
e da sociedade nas definicdes das politicas e da acdo governamental. Esta realidade trouxe
para a ordem do dia o desafio de garantir a coexisténcia de diferentes solucdes institucionais
na descentralizacio da saide que possam contemplar a heterogeneidade de problemas
regionais e a diversidade cultural do pais, sem colocar em risco a unidade doutrindria e

operacional do Sistema Unico de Satide (BARROS, 1997).
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Outro grande desafio que se apresenta é a mudancga de postura dos gestores, usudrios e
trabalhadores na responsabilizacdo pelo acompanhamento e avaliacdo do desempenho e dos
resultados das politicas setoriais.

Esta nova concep¢do do sistema de saude, descentralizado e administrado
democraticamente e com a participagdo da sociedade organizada, prevé mudancgas
significativas nas relagdes de poder politico e na distribuicdo de responsabilidades entre o
Estado e a sociedade, bem como entre os distintos niveis de governo, federal, estadual e
municipal, cabendo aos gestores de saide papel fundamental na concretizacdo dos principios

e diretrizes da reforma sanitaria brasileira.

2.3 O desenvolvimento das Politicas Publicas de Sadde no Brasil

O primeiro modelo sanitdrio do Brasil foi implantado com o propdsito de erradicar as
epidemias nas grandes cidades, sob a chancela de Oswaldo Cruz. Este modelo de intervencao,
conhecido como campanhista, concebido dentro de uma visdo militar tornou-se hegemdnico
como proposta de interven¢do na drea da satde coletiva. Mais tarde, este modelo incorporou a
educagdo sanitdria, inovando o modelo campanhista que era puramente fiscal e policial.
Segundo Mendes (1998), o modelo do sanitarismo campanhista predominou até o inicio dos
anos 60.

A partir da segunda metade da década de 50, com o maior desenvolvimento industrial e
com conseqiientes aceleracdo da urbanizacdo que viabiliza-se o crescimento de um complexo
médico hospitalar para prestar atendimento aos previdencidrios, em que se privilegia
abertamente a contratagdo de servigos de terceiros (POSSAS, 1981). Em busca de apoio e
sustentagdo social, o regime militar procurou atuar através da formulagcdo de algumas politicas
sociais e, para isso, se utilizou do sistema previdencidrio procurando garantir para todos o0s
trabalhadores urbanos e os seus dependentes os beneficios da previdéncia social (OLIVEIRA;
TEIXEIRA, 1989).

O Ministério da Satdde foi criado em 1953, desmembrado do antigo Ministério da
Educagdo e Satde Publica, sem que isto significasse uma nova postura do governo ou uma
efetiva preocupacdo em atender aos importantes problemas de satde publica de sua

competéncia.
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Em 1967, foi implantado o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que sob a
Otica absolutamente privatizante deste periodo, criaria as condi¢des institucionais necessarias
ao desenvolvimento do complexo médico-industrial, que viria a se consolidar nos anos
seguintes. Devido as particularidades deste sistema foi criada uma estrutura propria para
gerencid-lo, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS).

Em 1975, foi instituido o Sistema Nacional de Saide, que oficializou a dicotomia na
area da sadde, afirmando que a medicina curativa seria de competéncia do Ministério da
Previdéncia e a medicina preventiva de responsabilidade do Ministério da Saidde. Nessa época
0 Ministério da Previdéncia contava com a maior parte dos recursos, numa clara opcado pela
medicina curativa.

Em 1978, acatando recomenda¢des da Conferéncia de Alma—AtaZ, a Secretaria de
Planejamento da Presidéncia da Republica iniciou o Programa de Interiorizacido das Ac¢des de
Saude e Saneamento (PIASS). Coordenado por técnicos provenientes do movimento sanitério,
o PIASS foi estendido a todo o territério nacional, especialmente ao Nordeste, resultando
numa grande expansdo da rede ambulatorial publica.

Em meados da década de 70, a crise do modelo econdmico brasileiro, diminuiu o ritmo
de crescimento. A idéia de que era preciso fazer crescer a economia para depois redistribuir a
renda ndo se confirmaria no plano social e o pais apresentaria um dos maiores indices de
concentracdo de renda em nivel mundial. A populacdo empobrecida passou a conviver com o
desemprego e suas graves conseqiiéncias sociais, como aumento da marginalidade, das favelas
e da mortalidade infantil. Essa crise se estendeu ao modelo de saide previdencidrio, exaurido
pelo constante crescimento dos custos da medicina curativa, centrada na atencdo médico-
hospitalar de complexidade crescente. Esse modelo se mostrou incapaz de atender a uma
populacdo cada vez maior de marginalizados que, sem carteira assinada e contribuicdo
previdencidria, se via excluida do sistema.

O fim do regime militar coincidiu com o fortalecimento do movimento sanitdrio, que
realizou uma grande mobilizacdo nacional por ocasido da realizacdo da VIII Conferéncia
Nacional de Saidde, em 1986, que lancaria as bases da reforma sanitdria brasileira.

Em 1988, a Constitui¢do Federal define o Sistema Unico de Sadde de Satde, como a
politica publica para a saude no Brasil. O texto constitucional demonstra claramente que a

concepcdo do SUS estava baseada na formulagdo de um modelo de saide voltado para as

? Os paises participantes da Conferéncia de Alma-Ata assumiram o compromisso de adotar a atencdo priméria e
a participagdo comunitiria como estratégia para a conquista da meta “Saide para todos no ano 20007”
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1978).
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necessidades da populagdo, procurando resgatar o compromisso do Estado com a sadde
coletiva (BRASIL, 2003a).

O sistema de saude vigente sofreu mudancas significativas na sua concep¢do com a
adocdo do Sistema Unico de Sadde (SUS) como a politica publica de sadde brasileira,
assegurando a adocdo de principios como a universalizacdo para as acdes de saide, a
municipalizacdo como estratégia de descentralizacdo e um novo formato de organizacdo para
os servigcos, sob a légica da regionalizagdo e da hierarquizacdo, com defini¢do de porta de
entrada para o sistema de saudde.

Foi idealizado um sistema nacional de satde publica, que destacava o papel do gestor
municipal e criava novas formas de gestdo, que trazia para a agenda da satide novos atores,
tais como prestadores de servigos, trabalhadores e usudrios.

A implementacdo do Sistema tunico de Saide ocorreu num contexto bastante
vulneravel, em um periodo de turbuléncia da politica econdmica, com reflexos negativos no
financiamento do setor saude. Some-se a isso o quadro de transi¢do epidemiolégica em que
persistiam os padrdes relacionados as doencas infecto-contagiosas, elevavam-se as chamadas
cronico-degenerativas e pioravam os indicadores de mortalidade por causas externas.

Apesar deste cendrio, a reorganizacdo das préticas de atencdo a Saude no Brasil, a
partir das diretrizes inscritas na Constituicio Federal, continuou avancando, tendo na
descentralizac@o da gestdo da saide o seu motor propulsor (PAIM, 1999). A descentralizagcdo
foi implementada pela publicacdo da Norma Operacional Basica 93, NOB 01/93 e da Norma
Operacional Bdsica 96, NOB 01/96, que funcionariam como instrumento regulador do
processo.

A NOB-SUS 01/96 revogou os modelos anteriores de gestdo (incipiente, parcial e
semiplena) definidos pela Norma Operacional Bésica 93, NOB 93 e propds que os municipios
se enquadrassem em dois novos modelos: gestdo plena da atencdo bdsica e gestdo plena do
sistema municipal. E fundamental destacar que uma das alteracdes mais importantes
introduzidas pela NOB 96 referia-se a forma de repasse dos recursos financeiros da atengao
basica do governo federal para os municipios, o qual passou a ser feito baseado em um valor
fixo per capita, o Piso da Aten¢do Basica (PAB) (BRASIL, 1997). A NOB-SUS 01/96 foi
responsdvel pela institucionalizagdo da Estratégia Saude da Familia e ao estabelecer o
pagamento por equipe/cobertura consequentemente estimulou o crescimento vertiginoso do
programa.

As normas operacionais representaram um avango importante no modelo de gestao do

Sistema Unico de Sadde, principalmente no que se refere a descentralizac¢do e consolidagdo da
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municipalizacdo porque aumentaram a viabilidade da organizacdo setorial no nivel local, a
medida que asseguraram o repasse fundo a fundo e ampliaram a transferéncia de
responsabilidades federais e estaduais para os municipios que optaram pela gestdo plena
(BRASIL, 1977).

Em que pesem os avancos alcangcados, problemas como a baixa qualidade da atencao
basica, a permanéncia dos indicadores de satide em niveis indesejados, a ndo garantia de
acesso a rede de saude, a incipiente referéncia e contra-referéncia, a fragilidade das redes
regionais/estaduais e o insuficiente monitoramento de desempenho levaram o Ministério da
Saude a publicar a Norma Operacional da Assisténcia a Saide (NOAS-SUS 01/01) (BRASIL,
2001a).

A Norma Operacional da Assisténcia a Saide, NOAS-SUS 01/2001, reeditada em
2002, propds a regionalizacdo da assisténcia a saide como uma macro estratégia para a
estruturacdo de redes articuladas e cooperativas, em territérios delimitados, com populacdes
definidas e mecanismos que garantam o acesso dos usudrios aos servicos de saude aos
diversos niveis de complexidade necessdrios a resolu¢do dos problemas de saide (BRASIL,
2001a, 2002a).

Esta norma reforca a Estratégia Saide da Familia como instrumento de ampliacdo e
qualificacdo da atengdo bdsica, a ser utilizado pelos municipios para ofertar acdes em
qualidade e suficiéncia as suas populacoes.

Como parte do processo de consolidagdo do SUS foi construido um Pacto pela Saude,
em 2006, envolvendo os trés niveis de governo e as entidades representativas de trabalhadores
e usudrios. A proposta € que a partir da sua assinatura, os gestores assumam O COmpromisso
de cumprir o conjunto de responsabilidades que compde o Pacto pela Saude, que privilegia a
€nfase nas necessidades de satde da populacdo, o compromisso sanitdrio e a responsabilidade
publica.

O Pacto pela Saude estd composto por trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto em
Defesa do SUS e Pacto de Gestao do SUS (BRASIL, 2006b). O Pacto pela Vida, constituido
por um conjunto de compromissos sanitarios, derivados da andlise da situacdo de saide do
pais e das prioridades definidas pelos governos federal, estadual e municipal, reafirma mais
uma vez o papel da Estratégia Satde da Familia como indutor do novo modelo de atencdo
basica a saude e como centro ordenador das redes de atencdo a saide do Sistema unico de

Saude.
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2.4 A Estratégia Saide da Familia como politica de reestruturagdo da Atengdo Bésica

A atencgdo bésica assumiu papel de destaque no processo de descentraliza¢do do setor
saude, quando lhe foi reservada a responsabilidade pela implementacdo de um modelo de
atencdo a saude destinado a alcangar os grupos sociais até entdo distantes ou excluidos do
sistema, acenando para a concretizac@o de principios caros ao SUS, como a universalidade e a
eqiiidade.

Tomando-se como referencial a conceituagdo proposta pelo Ministério da Saude,

atencao bdsica serd compreendida como:

Um conjunto de agdes de satide que englobam a promocdo, a prevengao,
diagnéstico, tratamento e reabilitacdo, desenvolvidas através do exercicio de
praticas gerenciais e sanitdrias, democréticas e participativas, sob a forma de
trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territérios (territorio-processo)
bem delimitados, pelas quais assumem responsabilidade (BRASIL, 2003b, p.
18).

Dentre os tipos de intervencdes implantadas na tentativa de promover ajustes no SUS,
o PSF foi alcado a condi¢do de politica publica de reestruturagdo da atengdo bdsica pelo
Governo Federal, com a clara intencdo de induzir a mudanc¢a do modelo de atencdo vigente
(BODSTEIN, 2002). Nasceu com o proposito de superacdo de um modelo de assisténcia a
saude responsdvel pela ineficiéncia do setor, insatisfacdo da populacdo, desqualificacao
profissional e iniqiiidades (FRANCO; MERHY, 2004).

A Estratégia Saude da Familia passou a ser vista como intervengao capaz de viabilizar
o estabelecimento de vinculos estreitos entre servico e comunidade, criando lagcos de co-
responsabilidade entre os profissionais de satide e a populagdo, propondo a mudanga do
objeto de aten¢do, forma de atuagdo e reorganizacdo da pratica assistencial em novas bases.
Essa perspectiva faz com que a familia passe a ser o principal objeto de atencdo, entendida a
partir do ambiente onde vive. Mais que uma 4rea geogréfica adscrita, o espago de atuagdo da
Estratégia Sadde da Familia € um lugar privilegiado, onde se constroem relacdes entre
individuos e onde se desenvolve a luta pela melhoria das condicdes de vida. Essa complexa
teia social possibilita ainda, uma compreensdo ampliada do processo saidde/doenca e,
portanto, amplia as possibilidades de desencadear intervencdes que causem maior impacto e

significado social (BRASIL, 1988).
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Ao contrdrio do modelo assistencial tradicional, centrado na doenca e no hospital, a
Estratégia Sadde da familia prioriza as a¢des de protecdo e promogao a satide dos individuos e
da familia, tanto adultos quanto criangas, sadios ou doentes, de forma integral e continua. As
equipes atuam prioritariamente em dreas periféricas ou desassistidas, onde as pessoas estdao
expostas a maior risco de adoecer e morrer €, na sua maioria, sem acesso aos servigos formais
de satde (BRASIL, 2000a).

A organizacdo do trabalho desenvolvido pela Estratégia Satide da Familia prevé o
acompanhamento da populacdo adscrita pelas equipes de sadde, que sdao compostas
minimamente por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem, quatro a seis
agentes comunitdrios de sadde, um dentista e auxiliares, que desenvolvem acdes de
diagnéstico precoce das doengas, promocgdo, protecdo e recuperacdo da saide, abrangendo
inclusive a identificacdo das causas que acarretem riscos a saide da populagdo (BRASIL,
2000b, 2001, 2002, 2003b).

Esse processo de trabalho, centrado fortemente no desenvolvimento de acdes de
promocao da saude, implica na necessidade de articulacdo intersetorial para viabilizar a
intervencao sobre os fatores determinantes do processo saude-doenca.

Na concepcao do programa, a equipe de saiude e a populacdo assistida criam vinculos
de co-responsabilidade, o que permite o acompanhamento sistemdtico dos individuos e das
familias por parte dos profissionais € o progressivo envolvimento da comunidade com as
atividades inerentes ao controle social.

Além das atividades de acompanhamento e assisténcia, os profissionais atuam na
comunidade, reconhecendo os recursos e utilizando os espagos sociais disponiveis, difundindo
informacdes sobre as causas que acarretam riscos a saide da populacdo e promovendo acdes
que contribuem para mudanca do padrao sanitdrio, responsaveis pela ocorréncia e distribuicao
de agravos na populacdo. Essas caracteristicas aumentam as possibilidades dos profissionais
que trabalham nesse programa em dar uma importante contribuicio para a melhoria da
qualidade de vida da populacdo assistida, e a partir da troca e constru¢do de conhecimento
permitir que as pessoas aumentem a capacidade de cuidar melhor de sua satide.

Devido a condicdo de programa estratégico, o Ministério da Saide vem empenhando
esforcos no sentido de fornecer suporte técnico e de gestdo para a execucdo das acdes
previstas (BODSTEIN, 2002).

Dessa forma, apesar do desenvolvimento de outras experiéncias na drea da atencao
basica, como o Programa Médico da Familia no municipio de Niter6i (PAIM, 1996),

nenhuma conseguiu alcancar resultados tdo significativos quanto a Estratégia Satide da
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Familia, o que vem provocando alteragdes tanto na forma de organizagdo dos servigos quanto
na melhoria dos indicadores de saide da populagdo, com destaque para a reducdo da
mortalidade infantil (MANCINKO et al., 2006).

Para garantir a consolidagcao do processo de mudanca do modelo assistencial vigente a
partir da Estratégia Saude da Familia, foram idealizadas pelo Ministério da Saude, politicas de
reorientagdo da gestdo, organizacdo dos servicos e financiamento do sistema (TEIXEIRA,
2002).

O Gréfico 1 que apresenta a evolugao do repasse de recursos financeiros do Governo
Federal para os municipios, demonstra o €xito do processo de implementacao da ESF como

instrumento de redistribui¢do de recursos financeiros.

R$ 1 milhdo

3.500

3.000 2.679,27

2.500 2.191,04

2.000 1.662,80
1.500

1.000

500

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Grafico 1 — Evolugao do Repasse Federal de Recursos Financeiros para a Estratégia Satde da
Familia, Brasil, 2000 — 2006.
Fonte: Brasil (2007).

A redistribui¢do de recursos financeiros pelo governo federal gerou uma conseqiiente
ampliacdo na oferta de servigos. A Estratégia Satide da Familia vem sendo aprimorada e
estendida a todo o pais, conforme demonstrado na evolucdo da implantagdao das equipes de

Saude da Familia apresentada no Mapa 1 (BRASIL, 2007a).
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Mapa 1- Evolugao da Implantacdo das Equipes Satde da Familia, Brasil, 1998 -2007.
Fonte: Brasil (2007a).
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E a partir de 1998, com a edi¢cio da NOB-SUS 01/96, que o Programa Satdde da
Familia se consolida como estratégia estruturadora de um modelo de aten¢do a saide que
prioriza a¢des pautadas nos principios de territorializacao, intersetorialidade, descentralizagao,
co-responsabilizacdo e eqiiidade, priorizando grupos populacionais com maior risco de
adoecer e morrer (BRASIL, 2003c¢).

Em 2006, a Estratégia Satde da Familia, cuja evolugdo estd apresentada na Tabela 1, a
seguir, ja estava presente em 5.106 municipios brasileiros, representando 92% do total de

municipios (BRASIL, 2007a).

Tabela 1 - Evolucdo Fisica e Financeira da Estratégia Saide da Familia, 2003 — 2006.

Estratégia Satde da Familia 2003 2004 2005 2006
Equipes de Saidde da Familia

Total de equipes implantadas 19.000 21.300 24.600 26.729
Total de municipios contemplados 4.400 4.600 4.986 5.106
Cobertura Populacional 35, 7% 39,0% 44,4% 46,2%
N°. de pessoas assistidas (em milhdes) 62,3 69,1 78,6 85,7
Equipes de Satude Bucal

Total de equipes implantadas 6.200 8.900 12.600 15.086
Total de municipios contemplados 2.800 3.200 3.900 4.285
Cobertura Populacional 20,5% 26,6% 34,9% 39,8%
N°. de pessoas assistidas (em milhdes) 35,8 47 61,8 74,9
Agentes Comunitdrios de Sadde

Total de Agentes Comunitdrios de Satide 184.300 192.700 208.000 219.492
Total de municipios com Agentes de Satude 5.100 5.100 5.200 5.309
Cobertura Populacional 54% 55,5% 58.4% 59,1%
N°. de pessoas assistidas (em milhdes) 94 98,3 103,5 109,7
Investimentos na ESF (em milhoes) R$1.662,80 R$2.191,04 R$2.679,27 R$3.248,50

Fonte: Brasil (2007).

O desenvolvimento das préticas da ESF requer a integracao de uma alta complexidade
tecnoldgica no campo do conhecimento, com o estabelecimento de novas habilidades e de
mudancas de atitude por parte dos profissionais. Quando se discutem mudancgas nas préticas
sanitdrias, € pertinente considerar a questdo do poder enquanto relacdo de forca entre atores,
pois ao se propor reorganizacdo dos meios de trabalho, reestruturacdo dos servigos e
redefinicdo das relagdes sociais, estardo se alterando a composi¢do de forcas estabelecidas, e
estas reagirdo a mudanca desenvolvendo relagdes de cooperacdo ou conflito em torno de

interesses e valores, em um espago, que nao € apenas fisicamente localizado, mas que também

é socialmente construido (FISHER, 1993).
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Passando ao largo desta discussdo, o Ministério da Sadde estabeleceu as bases para a
consolidagdo da ESF, adotando um arcabougo técnico-operacional que visa orientar a
organizacdo deste modelo de atencdo nos municipios.

Estes principios ressaltam o carater substitutivo do programa, através da troca das
praticas tradicionais de assisténcia, com foco nas doencas, por processo de trabalho
comprometido com a preven¢do dos agravos, com a promoc¢do da saide e com a
resolutividade da assisténcia; a integracdo das unidades de saide da familia com a rede de
servicos; a intersetorialidade, através da busca junto a outros setores sociais da
complementaridade necessdria as suas agdes e praticas; a territorializagdo, com defini¢do da
area de abrangéncia, populacdo adscrita e dominio sobre o territério; a responsabilizacdo e
vinculo, com equipes responsaveis pela melhoria da satide e da qualidade de vida das familias
de sua drea de abrangéncia, usando como estratégias o atendimento humanizado e o
estabelecimento de lacos com os individuos e as familias; e o estimulo ao controle social, pela
criacdo e garantia de utilizacdo dos canais de participacao social (BRASIL, 2006a).

Em relacdo aos campos de atuacdo da ESF, as praticas de saide no ambito da Atencao
Bésica devem abranger todas as etapas referidas ao processo saude-doenca e as dreas de
interven¢do. Busca-se a constru¢do de uma capacidade para analisar e agir sobre os
determinantes sociais do processo saide-doenca, bem como, sobre os problemas que afetam a
vida e as condi¢des em que se vive (BRASIL, 2006a).

Dessa forma a ESF deveria atuar no nivel da promog¢do da saide, definida pela
Organizacdo Mundial de Satide (1986) como o “processo de habilitacdo das pessoas para que
aumentem seu controle sobre sua vida, e melhorem sua saide”; da prevencdo de doencas e
agravos, adotando enfoque na reducao dos fatores de risco para individuos e grupos sociais;
da assisténcia e tratamento, através do reconhecimento precoce da doenca, a adocdo de
medidas de tratamento individual, familiar € comunitaria em conformidade com o nivel de
atencdo, com a garantia da referéncia aos demais niveis de assisténcia do sistema; e da
reabilitacdo da satde, restabelecendo a capacidade funcional das pessoas que a tiveram
prejudicada como conseqiiéncia do processo de adoecimento (BRASIL, 2006a).

A Norma Operacional de Assisténcia a Saide (NOAS 01/02) definiu as
responsabilidades da atencdo bésica, servindo como referéncia para a organizacao do processo
de trabalho das equipes de saide da familia. O conjunto das préticas de saude desenvolvidas
deve abranger as fases do ciclo de vida humano (crianca, adolescente, jovem, mulher, homem
e idoso), os agravos prioritarios, necessidades de saide e doencas cronicas transmissiveis e

nao transmissiveis (BRASIL, 2006a).
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3 AVALIACAO DE PROGRAMAS DE SAUDE

Inicialmente a necessidade de se avaliar os servicos e os programas de saude, surgiu
como uma conseqiiéncia natural da demanda por conten¢do de gastos e implantacdo de
instrumentos de monitoramento com vistas ao controle dos custos, justificivel num contexto
de diminuicao do crescimento econdmico (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

Ao longo da histéria esta concep¢do foi se alterando, e o entendimento sobre a
avaliacdo de programas sociais vém alcancando certo consenso entre os autores. Os seguintes
conceitos de avaliagdo foram destacados por Vieira-da-Silva (2005): identificagdo do mérito,
valor ou do produto desse processo (SCRIVEN, 1991); instrumento voltado para utilizacao,
com o propésito de fazer julgamento de valor sobre programas e servicos de saude,
constituindo-se assim numa ferramenta para subsidiar a tomada de decisdes sobre futuras
programacgdes (PATTON, 1997 apud VIEIRA-DA-SILVA, 2005); aplicagdo sistemadtica dos
procedimentos oriundos da investigacdo em ciéncias sociais para analisar programas de

interven¢do (ROSSI; FREEMAN, 2004). Para Contandriopoulos et al. (1997):

a avaliacdo consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a
respeito de uma intervengdo ou sobre qualquer um de seus componentes,
com o objetivo de ajudar na tomada de decisdes. Esse julgamento pode ser
resultado da aplicag@o de critérios e de normas (avaliagcdo normativa) ou se
elaborar a partir de um procedimento cientifico (pesquisa avaliativa).

Com base nessas definicdoes, podem-se estudar os programas de saide sob vdrias
vertentes: forma de gestdo publica dos servigos; o modo de producdo de servicos em satude e
seus processos de trabalho, a produgdo de servigos em escala social etc.

Nao hé davida de que existe uma distancia significativa entre o que estd preconizado
nas normas de funcionamento de um programa e o que se concretiza na prética, e ndo poderia
ser diferente, uma vez que essa passagem ¢ resultado de um processo complexo, que envolve
componentes politicos, tecnoldgicos, simbdlicos, afetivos, etc., que vao determinar como esta
passagem vai se dar, quando o programa passa de uma proposi¢cdo tedrica para a pratica,
submetendo-se as tensdes sociais do cotidiano.

Com a sua implementacdo o programa passa a sofrer as influéncias do contexto no
qual estd inserido, se submete as tensdes dos interesses, pontos de vista e valores que estdao

interagindo no dia a dia de sua realizacdo. Embora o arcabougo tedérico do programa possa
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apresentar-se bem acabado e fundamentado tecnicamente em principios éticos e politicos,
segundo Schraiber, (1997, p. 14), na pratica “mostrara suas insuficiéncias e limites, tanto para
realizar-se ética e politicamente como previsto, quanto para ser competente em garantir a
articulacao técnico-ética-politica pressuposta”.

Neste trabalho serd analisada a implantacao da ESF como instrumento de intervencao,
submetido ao postulado da avaliacdo. Embora a dimensdo estrutural esteja prevista no estudo,
serd dada énfase a visdo processual, estabelecida a partir da pesquisa avaliativa. Para tornar
mais compreensivel esta opcdo metodoldgica, faz-se necessario estabelecer a diferenciacao
entre os conceitos de avaliagdo normativa e pesquisa avaliativa.

A avaliacio normativa cabe a nogdo mais tradicional de avaliacdo, sob a idéia de se
julgar o cumprimento de normas prévias do plano. Donabedian (1988) descreve a condugdo
desta avaliacdo em trés eixos: a avaliacdo de estrutura (recursos empregados e organizagao),
de processo (os servigos ou os bens produzidos) e de resultado (objetivos atingidos), estejam
eles implicitos no desejo de avaliar, ou explicitados em metodologias mais trabalhadas.

Quanto a pesquisa avaliativa, trata-se da pesquisa que busca julgar a realidade
observada como intervencao que se deu, valendo-se de critérios técnico-cientificos para tal
(SCHRAIBER, 1997). Na forma de um julgamento ex-post’, a pesquisa avaliativa produz
conhecimento novo sobre uma dada realidade. A pesquisa avaliativa se ocupa de conhecer
especificamente um objeto, que € a intervencao social, emitindo um julgamento de valor sobre
o objeto da avaliacdo.

A pesquisa avaliativa se dedica como metodologia cientifica e producdo de
conhecimento cientifico em satide a conhecer as préticas em saide, desenvolvendo pesquisa
sobre servigos. A partir da observacdo e compreensdo de varios aspectos das agdes e servigos
de saude, o estudo avaliativo pode ser usado como instrumento para subsidiar o planejamento
de novas agoes.

A principio, a énfase das pesquisas avaliativas era dada quase exclusivamente aos
efeitos dos programas, o chamado modelo “caixa preta” (black-box experiment). Esta
abordagem, duramente criticada por algumas correntes da avaliagdo, parte do pressuposto que
existe uma relagdo estreita entre o cumprimento das normas e os efeitos da intervengao,
desconsiderando existir interferéncias de elementos contextuais durante o processo de

implantacdo (DENIS; CHAMPAGNE, 1997).

3 ex-post, do latim “depois do fato”
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A valorizacdo de um conjunto de fatores que, em graus variados, influenciam a
implantacdo de programas em seus vdrios componentes, veio enriquecer e possibilitar
compreender porque as praticas sociais t€m desempenhos distintos em contextos igualmente
distintos. A partir dai, passou-se a valorizar os elementos explicativos dos resultados, das
redes sist€micas que se estabelecem quando da implantacdo dos programas, as variacdes dos
meios e a percepcao dos usudrios e trabalhadores. Em ultima anélise, passou-se a considerar o
porqué e como os programas funcionam, observando-se a passagem entre o arcabouco tedrico
do programa, sua implantacdo e seus efeitos (MEDINA et al., 2005).

De acordo com Contandriopoulos et al. (1997), a pesquisa avaliativa pode ser
desenvolvida a partir de seis tipologias de andlise: andlise estratégica, andlise de intervencao,
andlise de produtividade, andlise da implantacao, andlise do rendimento e andlise dos efeitos.

Este estudo se voltard para a andlise de implantacdo que, segundo Denis e Champagne
(1997), aborda trés componentes bdsicos: a andlise da influéncia dos determinantes
contextuais no grau de implantacio da intervencao - Componente 1; a andlise das variagdes da
implantacdo na eficdcia da intervencdo - Componente 2 e a andlise da interacdo entre o
contexto e a intervengao nos efeitos observados-Componente 3.

No plano metodoldgico, vdrias estratégias de pesquisa podem ser utilizadas para
analisar a implantagdo da intervencdo. Segundo Denis e Champagne (1997, p. 82) “o estudo
de caso parece particularmente desejavel quando na andlise do contexto se privilegiam as
dinamicas de interacdo entre os atores envolvidos na implanta¢do de uma intervencao”.

A verificacdo da qualidade da estratégia do estudo € observada em funcdo da sua
validade interna, externa e de sua validade de construcao.

Validade interna, neste tipo de estudo, estd relacionada com a qualidade e a
complexidade da articulacdo tedrica em que se baseou o estudo, além da adequacdo entre o
modo de andlise selecionado e o modelo l6gico (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997;
DENIS; CHAMPAGNE, 1997).

Validade externa diz respeito a generalizacdo analitica, isto €, a utilizacdo de uma
teoria previamente desenvolvida como modelo com o qual se devem comparar os resultados
empiricos dos estudos de caso (HARTZ et al., 1997). Segundo Denis e Champagne (1997, p.
74), “esta forma de generalizacdo se apdia no confronto da configuragdo empirica de varios
casos similares a um quadro tedrico particular, para verificar se hd réplica dos resultados de

um caso para o outro”.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Desenho do Estudo

Por se tratar de uma investigacdo empirica sobre uma intervencao que nao pode ser
dissociada de seu contexto e por essa razdo exige a investigacdo de vdrios elementos
simultaneamente, a estratégia adotada foi o estudo de caso com niveis de andlise imbricados,
nos quais utilizou-se a abordagem qualitativa para andlise do contexto, e a avaliacdo
normativa para determina¢ao do grau de implantacdo (TANAKA; MELO, 2003).

O estudo de caso € definido como uma investigacdo empirica de um fendmeno que
dificilmente pode ser isolado ou dissociado do seu contexto (YIN, 2001). O pesquisador
trabalha com uma pequena quantidade de unidades de anélise e a observacao é feita a partir da
imersdo em cada caso. Para Denis e Champagne (1997), a poténcia explicativa decorre da
profundidade da andlise do caso e ndo do nimero de unidades analisadas.

Em relacdo ao estudo de multiplos casos, segundo Yin (2001), quando os niveis de
andlises pretendem ser imbricados, hd interesses por explicacdes distintas do evento em
questdo. Vdarios niveis de andlise favorecem a compreensdo do caso, pois aumentam as
possibilidades de andlise e o grau de confiabilidade nos resultados da pesquisa, uma vez que
cada caso € considerado como uma entidade unica submetida a uma analise particular.

O desenho do estudo foi do tipo Andlise de Implantagdo, com recorte no componente
1 (um), que corresponde na tipologia proposta por Denis e Champagne (1997), a andlise da
influéncia dos determinantes contextuais no grau de implantacio da intervencao.

A escolha pelo componente 1 da andlise de implantagdo se justifica quando uma
intervencdo é complexa e composta de elementos seqiienciais. A utilidade deste tipo de
andlise € procurar entender melhor o que explicam as variagdes observadas em nivel da
implantacdo de uma intervengdo, supondo que estas ultimas influenciam fortemente os efeitos
produzidos pela intervencao (DENIS; CHAMPAGNE, 1997).

O estudo da influéncia do contexto sobre o grau de implantagdo da intervengdo
envolveu as categorias projeto de governo, capacidade de governo e governabilidade (Figura
1), a partir do referencial tedrico desenvolvido por Matus (1996), o qual destaca que, para
garantir a governabilidade, as forcas sociais necessitam de articulacdo dos trés componentes

do triangulo:
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a) Os atributos do Projeto de Governo podem ser referidos como os recursos disponiveis e
possiveis de serem incrementados, o conhecimento acumulado sobre o tema, o poder
necessario para desencadear as acdes propostas, as chances de implantacdo e a
possibilidade de sucesso;

b) A Capacidade de Governo compreende o conhecimento institucional acumulado, o
conjunto de saberes e técnicas disponiveis para operar o projeto de governo e a politica
setorial;

¢) A Governabilidade descreve os fundamentos politicos e financeiros para efetivacdo das
politicas, que sdo os recursos € a margem de manobra politica, ou seja, reline
dispositivos de poder (politico, econdmico) capazes de desencadear as decisdes € 0s

respectivos movimentos necessarios para que os objetivos e as metas sejam alcangados.

ORGANIZACAO DA ATENGCAO

>

Praticas de Gestao <\:> Pratica de Servigos

I

CONTEXTO POLITICO INSTITUCONAL
Projeto de Governo, Capacidade de Governo e Governabilidade

Figura 1 — Marco analitico causal do contexto politico-institucional.
Fonte: Brasil (2004b)

A andlise do contexto e do grau de implantacdo requer uma compreensao acerca da
estrutura de poder setorial e o estudo sobre a articulagdo entre os componentes do tridngulo de
governo (MATUS, 1996) e de como se conforma o poder local (FISHER, 1993).

Este estudo utilizou ainda um componente da avaliagdo normativa para estabelecer o
grau de implantacdo da Estratégia Saide da Familia, comparando os recursos empregados e
sua organizagdo (estrutura) e os servi¢os produzidos (processo), de acordo com critérios e

normas estabelecidos pelo Ministério da Saudde.
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Para andlise do componente normativo, adotou-se como referéncia conceitual no
campo da avaliacdo, o modelo proposto por Donabedian (1980) baseado na teoria dos
sistemas em que se consideram os elementos de estrutura, de processo e de resultado, tendo
como foco de andlise os servigos de saide e as praticas assistenciais (Figura 2) (BRASIL,

2006c).

Insumos ASPECTOS

Equipamentos

Materiais - organizativos - Acesso
Recursos Humanos = - técnico-cientificos =P . Adequacio
Ambiente Fisico - interpessoal - Efetividade
Organizac¢do Normativa

ESTRUTURA PROCESSO RESULTADOS: DIRETOS E FINAIS

Figura 2 - Elementos da Avaliacdo Normativa das Equipes de Satde da Familia.
Fonte: Brasil (2006a)

A partir desse referencial, o estudo se concentrou na avaliacdo dos elementos da

estrutura e do processo. Os elementos analisados foram assim distribuidos:

a) estrutura: compreende os aspectos necessdrios para possibilitar o funcionamento dos
servicos e as praticas das equipes de Sadde da Familia, e incluem profissionais das
unidades de satde da familia, o ambiente fisico (unidades, disponibilidade de consultério,
local préprio para o atendimento, reunides de trabalho, atividades educativas) e os
equipamentos;

b) processo: nesse componente investigou-se em que medida os servicos oferecidos sdo
adequados para atingir os resultados esperados, comparando os mesmos com critérios e
normas estabelecidas pelo Ministério da Satde. Foram analisadas as préticas do servigo e
a aten¢do a sadide (Saide da Mulher, Saide da Crianca, Controle da Hipertensao Arterial
Sistémica, Controle do Diabetes mellitus, Controle da Tuberculose, Controle da
Hanseniase e Satde Bucal).

O presente estudo constitui-se numa pesquisa qualitativa no campo das politicas de
saude, que utiliza a estratégia de estudo de casos para analisar o processo de implanta¢do da

Estratégia Saide da Familia.
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4.2 Area do Estudo

O estudo foi desenvolvido em dois municipios: Riacho das Almas e Sairé, ambos
localizados no agreste de Pernambuco.

A escolha dos municipios levou em consideragdo sua localizacdo geografica
(microrregides com caracteristicas socio-econdmicas semelhantes), a cobertura do Programa
Saude da Familia (100%) e modalidades de gestao diferentes, um na Aten¢do Bésica e o outro
Pleno do Sistema Municipal, considerando que diferentes experiéncias locais podem
enriquecer a compreensao sobre como o contexto influencia a implantagdo de uma mesma
intervencao sanitdria, determinando diferentes graus de implantagdo.

Além desses aspectos, no universo composto por municipios de pequeno porte da
regido as duas cidades em questdo sdo bem avaliadas no que se refere a organizacdo da ESF,
possibilitando assim uma avaliacao mais aprofundada de questdes consideradas fundamentais
para a andlise de implantac¢do da interven¢do, como o processo de trabalho, organizac¢ao das

praticas e da aten¢do a saude.

Riacho das Almas

Esta localizado na mesorregidao Agreste de Pernambuco, microrregido do Vale do
Ipojuca. Possui cerca de 18.268 mil habitantes, numa drea de 314 km2. A maior concentracao
da populagdo encontra-se na zona rural, onde o indice de ruralizacdo € de 75%. O indice de
desenvolvimento humano (IDH) € de 6,1 (RIACHO DAS ALMAS, 2006a).

A populagdo residente € predominantemente jovem apresentando uma piramide etdria
com base larga, caracteristica deste tipo de populagdo (Tabela 2 e Figura 3). A taxa de
analfabetismo estd em torno de 44% dos residentes com mais de 15 anos, sendo que é maior

entre aqueles com idade > 50 anos (IBGE, 2002).
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Tabela 2 - Populacdo residente, segundo faixa etdria e sexo, Riacho das Almas.

Faixa Etaria Masculino Feminino Total
(n) Y% (n) Y0 (n) | %

Menor de 1 ano 186 2,05 185 2,00 371 2,03
1 a 4 anos 769 8,49 689 7,46 1.458 7,97
5 a9 anos 982 10,84 938 10,16 1.920 10,50
10 a 19 anos 1.991 21,99 1.962 21,25 3.953 21,61
20 a 49 anos 335 3,70 3.506 37,97 6.841 37,40
50 a 59 anos 683 7,54 791 8,57 1.774 8,06
60 e + anos 1.110 12,26 1.162 12,59 2.272 12,42
Total 9.056 | 100,00 9.233 | 100,00 | 18.289 | 100,00

Fonte: IBGE (2004)
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Figura 3: Piramide etdria da populacdo de Riacho das Almas
Fonte: IBGE (2004)

A economia local é baseada na producdo agropecudria representada por pequenos
proprietarios rurais e a maior parte dos empregos € gerada pela administracdo publica. Em
relacdo a renda, 26% dos moradores ndo tém rendimento declarado e 30% recebem menos de
2 salarios minimos (IBGE, 2004).

Embora sé 25% dos moradores residam na zona urbana, o processo de urbanizac¢io
nao foi capaz de atender integralmente as demandas basicas da populacdo no que se refere ao
saneamento urbano. Assim, 37% dos domicilios sdo abastecidos pela rede publica, 11%
utilizam 4gua de nascentes e 52% utilizam outros tipos de fontes. Em relagdo ao destino do
lixo, 44% ¢ recolhido pela coleta publica, 52% € queimado ou enterrado e 4% ¢ jogado a céu
aberto. Quanto ao destino dos dejetos 36% das residéncias jogam os dejetos no sistema de

esgotos, 28% em fossas e 36% sdo jogados a céu aberto (RIACHO DAS ALMAS, 200a).
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A ESF foi adotada como entrada para o Sistema Municipal de Satide, que € constituido
pelos seguintes servigos: 07 Postos de Saude (PS), 05 Unidades de Saide da Familia (USF),
01 Clinica de Fisioterapia, 01 Laboratério de Fitoterapia, 01 Centro de Especialidades
Odontolégicas (CEO), 01 Nucleo de Assisténcia a Satide da Mulher e 01 Unidade Mista, num
total de 17 estabelecimentos e pelas unidades de referéncia localizadas em Caruaru, conforme
apresentacdo da Figura 4 (RIACHO DAS ALMAS, 2006b).

O PSF foi adotado em 1998, visando reorganizar a rede bdsica de saide e ampliar a
cobertura assistencial, especialmente dos moradores da zona rural, que pela precariedade de
transportes, tinham dificuldades de acesso aos servigos de saide existentes. Segundo dados do
Sistema de Informagdo da Atencdo Basica as equipes de Saude da Familia, apresentadas no
Quadro 1, cobrem 100% da populagao (RIACHO DAS ALMAS, 2006b).

Em relacdo a assisténcia hospitalar, as principais causas de internacdo em relacdo ao
nimero total de internacdes por procedimento, no hospital municipal, entre 2002 e 2007,
foram: internacdes pedidtricas (pneumonia, enteroinfec¢des, desidratacdo aguda, crise
asmadtica, infec¢des perinatais e desnutri¢do protéico caldrica), clinica médica (pneumonia,
insuficiéncia cardiaca, diabetes sacarino, tratamento clinico do AVC, enteroinfeccoes e crise

hipertensiva) e obstetricia (parto normal e cesareana) (BRASIL, 2007b).

Nome da USF Endereco Microdreas Localizagao

USF Chicao Sitio Chicao PS Guaritas Zona Rural

USF Vitorino Vila do Vitorino PS Alto Bandeira Zona Rural
PS Sitio Atalaia

USF Pinhoes Vila Pinhoes PS Couro D’antas Zona Rural

USF Trapia Vila Trapid PS Palmatdria Zona Rural
PS Baratna

USF Brasilia Teimosa Rua Justo Mota - Zona Urbana

Quadro 1 — Unidades de Satide da Familia de Riacho das Almas
Fonte: Riacho das Almas (2006a)

Sairé

Municipio da mesorregidao Agreste de Pernambuco, localizado a 663 metros de
altitude, distante 95 Km da capital. Sua populagdo € estimada em 13.649 habitantes (IBGE,
2000). Possui uma 4rea territorial de 195, 46 km? e uma densidade demogréfica de 67,18
hab/km?. Apresenta um Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,6 (SAIRE, 2006a).
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A populagdo residente de Sairé também € predominantemente jovem apresentando

uma piramide etdria com base larga, caracteristica deste tipo de populacdo, conforme

demonstrado na Tabela 3 e Figura 4 (SAIRE, 2006a).

Tabela 3 - Populagdo residente, segundo faixa etdria e sexo, Sairé, 2006.

Faixa Etaria Masculino Feminino Total
(n) % (n) ) (n) %

Menor de 1 ano 153 1,93 116 1,47 269 1,70
1 a 4 anos 662 8,35 663 8,41 1.325 8.38
5a9 anos 887 11,18 791 10,03 1.678 10,61
10 a 19 anos 1.654 20,86 1.615 20,48 3.269 20,67
20 a 49 anos 3.048 38,45 3.096 39,27 6.144 38,86
50 a 59 anos 618 7,79 649 8,23 1.267 8,01
60 e + anos 905 11,41 952 12,07 1.857 11,74
Total 7.927 | 100,00 7.882 | 100,00 | 15.809 | 100,00

Fonte: IBGE (2004)

Piramide Etaria
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Figura 4: Piramide etdria da populacdo de Sairé

Fonte: IBGE (2004)

A economia local é baseada no comércio, servigos, administracdo publica e na

producdo agropecudria representada por pequenos proprietdrios rurais, que se destacam pelo

cultivo da laranja, que empresta nome a um festival anual realizado na cidade.

Em relagdo ao saneamento bdsico a situacdo € a seguinte: 47% dos domicilios sdo

abastecidos de dgua pela rede publica, 38% utilizam dgua de pogos ou nascentes e 15%

utilizam outros tipos de fontes. Em relacdo ao destino do lixo, 46% ¢ recolhido pela coleta

publica, 36% € queimado ou enterrado e 18% ¢é jogado a céu aberto. Quanto ao destino dos
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dejetos apenas 3% das residéncias jogam os dejetos no sistema de esgotos, 84% em fossas e
13% sio jogados a céu aberto (SAIRE, 200a).

O Modelo de Atencdo a Sadde adotou a Estratégia Saide da Familia como porta de
entrada para o sistema, que € constituido de uma rede de servicos formada pelos servigos de
saude existente no territério municipal: 02 Postos de Satde (PS), 06 Unidades de Sadde da
Familia (USF) e 01 Unidade Mista e pelas unidades de referéncia localizadas em Caruaru e
Bezerros, conforme apresentacio da Figura 6 (SAIRE, 2006b).

O PSF foi adotado em 2004, visando reorganizar a rede bdsica de saide e ampliar a
cobertura assistencial, especialmente dos moradores da zona rural, que pela precariedade de
transportes, tinham dificuldades de acesso aos servigos de saide existentes. Segundo dados do
Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SAIRE, 2006b), as equipes de Satide da Familia,
apresentadas no Quadro 2, cobrem 100% da populagao.

Em relacdo a assisténcia hospitalar, as principais causas de internacdo em relagcdo ao
nimero total de interna¢des por procedimento, no Hospital de Riacho das Almas, entre 2002 e
2007, foram: internacdes pedidtricas (enteroinfecgdes, pneumonia, crise asmadtica e
desidratacdo aguda), clinica médica (pneumonia, enteroinfeccdes, crise hipertensiva,
insuficiéncia cardiaca, crise asmdtica e desidratacdo aguda) e obstetricia (parto normal e

cesareana) (BRASIL, 2007b).

Nome da USF Endereco Localizagao
USF Abrigo Rua Marximino Rufino Zona Urbana
USF Boa Vista Boa Vista Zona Rural
USF Brejo Velho Sitio Brejo Velho Zona Rural
USF Mairio Firmo Cunha Sitio Cunha Zona Rural
USF Insurrei¢io Sitio Insurreicao Zona Rural
USF Vale Verde Loteamento Vale Verde Zona Urbana

Quadro 2 — Unidades de Satide da Familia de Sairé
Fonte: Sairé (2006a)

4.3 Unidade de Anaélise

Nos estudos de caso, o caso € a unidade primdria de andlise, portanto, a unidade de

andlise deste estudo é o municipio.
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A andlise dos dois municipios permite uma generalizacdo analitica que se apdia na

comparacao feita a partir da observacdo da estratégia estudada a um quadro tedrico particular

que verifica se hd réplica dos resultados de um caso para outro.

4.4 Sujeitos da Pesquisa

Considerando a necessidade de construir cendrios para a compreensdo da capacidade

de gestdo local e das préaticas desenvolvidas pelas equipes de satide da familia, foram eleitos

como grupo de informacdo: gestores, representantes dos usudrios e trabalhadores de saude,

que se constituiram nos sujeitos da pesquisa.

Para garantir a diversidade dos sujeitos envolvidos na formulacdo e desenvolvimento

da politica de saude local, foram selecionados:

a)

b)

c)

d)

Secretdario Municipal de Satde: responsdvel pela conducdo da politica municipal de
saide e ator fundamental para analisar os trés componentes do tridngulo de Matus
(Projeto de Governo, Capacidade de Governo e Governabilidade);

Coordenador da Estratégia Saide da Familia: gestor que acompanha rotineiramente a
ESF, responsavel por organizar o processo de trabalho, de acordo com as diretrizes
preconizadas pelo Ministério da Saude;

Profissionais integrantes das equipes de Saude da Familia: neste estudo representados
pelos médicos, enfermeiros, odontdlogos e agentes comunitidrios de sadde, os
profissionais da ESF foram selecionados com a inten¢@o de possibilitar uma andlise de
questdes como a adocdo de abordagens diferenciadas da familia, dos individuos e da
comunidade;

Conselheiros Municipais de Saudde: representantes dos usudrios de saide e atores

fundamentais na construcao e acompanhamento das politicas locais de saude.

O estudo abrangeu a andlise da gestdo municipal e de todas as equipes de satide da

familia dos municipios-caso, totalizando 11 equipes. O total de entrevistados foi de 45

sujeitos, dos quais 22 foram ouvidos nas entrevistas dirigidas e 23 nas entrevistas guiadas

(Quadros 3 e 4). Do total de entrevistados programados, deixaram de ser ouvidos 3 médicos

(2 deles faltaram nos dias agendados e 1 se recusou a participar).
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Equipe | Entrevistados Nome da USF Endereco da USF
SAIRE
1 Enfermeiro USFI Trapia Vila Trapia
2 Enfermeira/Odontéloga USF Pinhdes Vila Pinhdes
Médico/Enfermeira
3 USF Vitorino Vila do Vitorino
Meédica/Enfermeira/
4 Odontdloga USF Chicio Sitio Chicao
5 Médica USF Brasilia Teimosa (PAM) Rua Justo Mota
Enfermeira
RIACHO DAS ALMAS
6 Enfermeira/Médico USF Abrigo Rua Marximino Rufino
7 Enfermeira/Médico USF Boa Vista Boa Vista
8 Enfermeira USF Brejo Velho Sitio Brejo Velho
9 Médica/Enfermeira USF Mirio Firmo Cunha Sitio Cunha
10 Médico/Enfermeira USF Insurrei¢do Sitio
Insurreicao
11 Meédico/Enfermeira USF Vale Verde Loteamento Vale Verde
Odontdloga
Quadro 3 — Sujeitos das entrevistas dirigidas.
Entrevistas Entrevistados Codigo
RIACHO DAS ALMAS
Entrevista 1 Gestor de Saide GS1
Entrevista 2 Gestor de Saide GS 2
Entrevista 3 Conselheiro Municipal de Satde - trabalhadores CMS 1
Entrevista 4 Conselheira Municipal de Sadde - trabalhadores CMS 2
Entrevista 5 Conselheira Municipal de Saide - usudrios CMS 3
Entrevista 6 Agente Comunitdrio de Saude ACS 1
Entrevista 7 Agente Comunitario de Satide ACS 2
Entrevista 8 Agente Comunitario de Satide ACS 3
Entrevista 9 Agente Comunitario de Satide ACS 4
Entrevista 10 Agente Comunitdrio de Saude ACS 5
SAIRE
Entrevista 11 Gestor de Saude GS3
Entrevista 12 Gestor de Saude GS 4
Entrevista 13 Gestor de Saude GS 5
Entrevista 14 Conselheira Municipal de Saide - usudrios CMS 4
Entrevista 15 Conselheiro Municipal de Satde - trabalhadores CMS 5
Entrevista 16 Conselheira Municipal de Sadde - trabalhadores CMS 6
Entrevista 17 Agente Comunitdrio de Satide ACS 6
Entrevista 18 Agente Comunitdrio de Saude ACS 7
Entrevista 19 Agente Comunitdrio de Saude ACS 8
Entrevista 20 Agente Comunitdrio de Saude ACS9
Entrevista 21 Agente Comunitario de Satide ACS10
Entrevista 22 Agente Comunitario de Satide ACS11
Entrevista 23 Agente Comunitdrio de Saude ACS 12

Quadro 4 — Sujeitos das entrevistas guiadas e codificacdes.
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Os entrevistados foram definidos em fun¢do da importincia e do grau de
conhecimento para fornecimento da maior diversidade de informacdes estratégicas a respeito
do tema em estudo (RICHARDSON, 1989). Foram considerados para este estudo
informantes-chave que, segundo Testa (1982), sdo atores sociais que possuem interesse no
setor e que compartilham a estrutura de poder no setor saide, onde convivem trés tipos

particulares de poder: o politico, o técnico e o administrativo.

4.5 Instrumentos de Coleta e Fontes de Dados

A pesquisa de campo utilizou-se de dados primdrios e secundéarios, coletados de julho
a dezembro de 2007, periodo no qual o pesquisador, sujeito-observador, assumiu uma postura
interpretativa frente aos fendOmenos, aos quais atribuiu significados. Esta postura estd em
conformidade com a pesquisa avaliativa, que tem entre suas caracteristicas o reconhecimento
da existéncia de uma dinamica de interdependéncia entre a realidade concreta e o sujeito, e a
compreensdo que o conhecimento nio se resume a um conjunto de dados isolados amparados
num referencial tedrico que os explica (CHIZZOTI, 1991).

Um recurso usado freqlientemente para aumentar a confiabilidade do estudo
qualitativo € a triangulagcdo, que consiste no uso simultaneo de diversas técnicas, fontes de
dados, modalidades de andlise, diferentes informantes e pontos de vista (MINAYO, 2007).
Dessa forma, optou-se neste trabalho pelo estudo de caso pautado na triangulagdo, visando
uma melhor compreensdao do objeto de pesquisa pela possibilidade de registrar os vdrios
pontos de vista sobre a realidade estudada.

Em observancia a esta premissa foram coletados dados primarios e secundarios para
apreensdo das informacgdes necessdrias para a realizacdo deste estudo. As técnicas escolhidas
para a realizacdo da coleta de dados foram as entrevistas (dirigida e guiada) e a andlise
documental em documentos institucionais (Plano Municipal de Saude, Relatérios de Gestao e
Relatorios Técnicos).

Os dados primdrios foram conseguidos através da entrevista, técnica importante que
permite a troca de informacdes, subsidiando o pesquisador para a compreensao da visao dos
sujeitos da pesquisa acerca dos temas investigados. Os pontos abordados nas entrevistas
(varidveis) foram definidos a partir dos aspectos que se desejava investigar (categorias).

Foram utilizadas as técnicas a seguir:
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a) Entrevista dirigida: a partir de perguntas precisas e pré-formuladas, as entrevistas
dirigidas foram utilizadas na abordagem dos profissionais das equipes de Satde da
Familia (médicos, enfermeiros e odont6logos) e constituiram o banco de dados utilizado
para a determinacdo do grau de implantagdo da Estratégia Saide da Familia em cada um

dos municipios;

b) Entrevista guiada: foram aquelas nas quais se utilizou um ‘“guia” de temas a ser
explorado durante o transcurso da entrevista, foram realizadas com os informantes-
chave selecionados para fornecerem as informagdes estratégicas necessdrias para a
andlise do contexto politico-institucional e para apreensdo da percep¢do dos
profissionais sobre temas considerados relevantes para o desenvolvimento do processo

de trabalho em equipe.

Para coleta de dados com vistas a avaliagdo do contexto politico e institucional foram
realizadas entrevistas guiadas, nas quais foram utilizados roteiros construidos com base na
Matriz de Avaliagdo da Capacidade de Gestdo, desenvolvida para andlise do contexto
politico-institucional. Foram elaborados roteiros para gestores, coordenadores, agentes de
saude e conselheiros de saide (Apéndice A).

Os roteiros elaborados seguiram as recomendacdes de Minayo (2007): as questdes
devem contribuir para dar forma e conteido ao objeto, permitir ampliar e aprofundar a
comunicacdo e contribuir para que os interlocutores expressem sua visdo, 0s conceitos e o que
consideram relevante a respeito dos fatos e das relacdes que compdem o objeto.

As entrevistas foram registradas em fitas de dudio, mediante permissdo dada pelos
sujeitos da pesquisa e transcritas integralmente para o tratamento do material, recorrendo-se
ao registro das observacdes do pesquisador imediatamente apOs as entrevistas, das situacoes
que se mostraram pertinentes no decorrer das mesmas. Os encontros foram marcados de
acordo com a disponibilidade dos entrevistados e as entrevistas foram conduzidas pela
responsavel pela pesquisa em local apropriado no préprio municipio, tendo o nimero e o
tempo de cada sessdo ocorrido de acordo com a necessidade para percorrer a totalidade do
conteddo previsto pelos roteiros, garantida a exaustividade.

No inicio de cada uma das entrevistas foram explicitados os objetivos da pesquisa € o
uso que se faria do material, garantindo-se o sigilo das informag¢des e o anonimato dos atores
envolvidos. As entrevistas foram realizadas mediante o consentimento pés-informado dos

sujeitos selecionados (Apéndice B).
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O instrumento utilizado para coletar os dados das entrevistas dirigidas que foram
utilizados para determinacdo do grau de implantacdo da Estratégia Saide da Familia foi um
questiondrio adaptado de Cavalcante, (2004) e do Manual para Avaliagao para Melhoria da
Qualidade da Estratégia Saide da Familia (AMQ) (BRASIL, 2006c¢) o qual foi dirigido aos
médicos, enfermeiros e odontélogos das equipes de Saide da Familia (Apéndice C). Foi
realizado um piloto, em uma Unidade de Saide da Familia do municipio de Caruaru, a fim de
se proceder as adequacdes que se fizeram necessdrias nos roteiros das entrevistas.

Os dados secundérios foram conseguidos através da andlise documental e a partir dos

sistemas de informacdo, conforme descri¢do a seguir:

a) Documentos de Gestdo: foram realizadas coletas e andlise de conteido dos seguintes
documentos: Plano Municipal de Saide 2006-2009, Relatério de Gestao 2006, Lista de
freqiiéncia das Comissdes Intergestores Bipartite Regional e Estadual, Portarias e
Decretos Municipais, Relatério Técnico da Programacido Pactuada Integrada (PPI)
Regional, Livro de Atas do Conselho Municipal de Satde e Relatérios Técnicos das
respectivas Secretarias Municipais de Saudde;

b) Sistemas de Informacdo: foi feita coleta de dados a partir dos relatérios do SIAB
(Sistema de Informacdo da Atencdo Basica), SIA/SUS (Sistema de Informacgdo
Ambulatorial), SIH/SUS (Sistema de Informacdao Hospitalar), SIM (Sistema de
Informagdo de Mortalidade), SINASC (Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos) e
SINAN (Sistema de Informacao de Agravos de Notifica¢do) utilizados para caracterizar

o perfil da ESF no municipio.

4.6 Modelo Teodrico

O termo modelo tedrico designa um “‘sistema hipotético-dedutivo que concerne a um
objeto-modelo, que €, por sua vez, uma representacao conceitual esquematica de uma coisa ou
situacdo real ou suposta como tal” (BUNGE, 1974. p. 16). O modelo tedrico que demonstra
como o programa idealmente funcionaria, deve estar embasado em uma teoria suscetivel de
ser confrontada com os fatos.

Existem vdrias denominagdes para modelo tedrico, mas neste estudo adotamos a

expressao “modelo 16gico”, consensualmente aceita pela maioria dos avaliadores do campo da
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avaliacdo (COOKSY et al.,, 2001; HARTZ, 1999; MCLAUGHLIN; JORDAN, 1999;
MILLAR, 2001; RENGER; TITCOMB, 2002; ROWAN, 2000; RUSH; OGBORNE, 1991;
UNRAU, 2001).

No campo da avaliacdo alguns autores trabalham com o conceito de macroteoria e
microteoria do Programa. A microteoria, baseada em normas, descreveria os aspectos
estruturais e operacionais do programa, produzindo informagdes sobre as suas partes, ou seja,
sobre a relacdo entre os recursos disponiveis, as atividades e os resultados. J4 a macroteoria
detalharia os aspectos organizacionais e sOcio-politicos que favoreceriam ou inibiriam os
efeitos do programa, preocupando-se, portanto, com os aspectos relacionados ao contexto de
implantacdo da intervencdo (HARTZ et al., 1997).

Embora consciente que a microteoria estd arraigada na macroteoria, em virtude da
multiplicidade dos aspectos estruturais e processuais da Estratégia Saidde da Familia
trabalhou-se com duas versdes de modelo l6gico, um voltado para a microteoria e outro
voltado para a macroteoria.

Como referéncia para a andlise do contexto foi adotado um modelo 16gico, que
corresponde a defini¢do de uma “imagem-objetivo”, segundo Matus (1996), a partir do qual
foram analisados os contextos politico e institucional (Gestdao do Sistema Local de Satde),
que correspondem a macroteoria do programa. Este modelo foi adaptado do Modelo
Canadense (WATSON et al., 2004) que procura articular, esquematicamente, os elementos
que devem ser considerados para avaliagdo da Estratégia Satde da Familia segundo os
componentes definidos (Figura 5).

Outro modelo utilizado como referéncia na definicio do grau de implantacdo da
Estratégia Satide da Familia, na avaliagdo dos aspectos estruturais e operacionais, produzindo
informacdes a respeito das praticas de saide desenvolvidas pelas equipes de satde da familia,
que correspondem a microteoria do programa (Figura 6).

Para guiar a avaliacdo da influéncia do contexto sobre o grau de implantacio da
Estratégia Saude da Familia, foi elaborado um terceiro modelo tedrico-l6gico, a partir do qual
foi definido o grau de aproximacao alcangado pelos municipios pesquisados em relagdo a sua

capacidade de gestdo e ao grau de implantacao da intervencao (Figura 7).
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Figura 5 - Modelo Légico MACROTEORIA).
Fonte: Watson et al. (2004).
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Figura 6 — ModeloL6gico para avaliagdo da Estratégia Satide da Familia (Microteoria).
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Figura 7 — Fluxograma da imagem-objetivo da Capacidade de Gestdo.
Fonte: autora do trabalho
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4.7 Categorias de Analise
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Para a anédlise de contexto da intervengdo e a determinagdo do grau de implantacdo da

ESF trabalhou-se com as categorias de andlise descritas a seguir:

a) Categorias de Andlise do Grau de Implantacdo da Estratégia Saide da Familia

-a) Estrutura: equipe de saide, ambiente fisico e equipamento;

-b) Processo: organizacgdo e praticas do servico e atencdo a saude.

As categorias utilizadas para determinacdo do grau de implantacdo da infra-estrutura e

da organizacao e préticas

do servi¢o foram baseadas no modelo proposto para Avaliagdo para

Melhoria da Qualidade da Estratégia Saide da Familia (AMQ) (BRASIL, 2006c¢).

As categorias de andlise utilizadas para avaliar a atencdo a saide foram definidas a

partir da NOAS 01/2002 (BRASIL, 2002a). Elas compreendem o conjunto das préticas de

saude que abrangem todas as fases do ciclo de vida humana (criancas, adolescentes, jovens,

mulheres e homens adultos, idosos), os agravos prioritdrios, necessidades de saide e doengas

cronicas transmissiveis e ndo transmissiveis (Quadro 5) (BRASIL, 2006c¢).

CATEGORIAS DE
ANALISE

DOCUMENTO DE REFERENCIA

Infra-estrutura

Avaliagdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saide da Familia - AMQ
(BRASIL, 2006¢) — Instrumento n°. 3

Organizagao e préticas do
Servico

Avaliacdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saide da Familia — AMQ
(BRASIL, 2006¢) — Instrumento n°. 4

Saude da Mulher

Anexo 1 da NOAS 01/02 (BRASIL, 2002a); Instrumento Gerencial da Saude
da Mulher e da Crianca (BRASIL,1995) e Manual Técnico de Assisténcia ao
Pré-Natal (BRASIL, 2000b)

Saude da Crianca

Anexo 1 da NOAS 01/02 (BRASIL, 2002a); Instrumento Gerencial da Saude
da Mulher e da Crianca (BRASIL,1995)

Controle da Hipertensao

Anexo 1 da NOAS 01/02 (BRASIL, 2002a); Protocolo para Controle da
Hipertensdo Arterial Sist€mica e Diabetes mellitus (BRASIL, 2001b)

Controle do Diabetes
mellitus

Anexo 1 da NOAS 01/02 (BRASIL, 2002a); Protocolo para Controle da
Hipertensao Arterial Sist€émica e Diabetes mellitus (BRASIL, 2001b)

Controle da Tuberculose

Anexo 1 da NOAS 01/02 (BRASIL, 2002a); Tuberculose- Guia de Vigilancia
Epidemiol6gica (BRASIL, 2002b)

Controle da Hanseniase

Anexo 1 da NOAS 01/02 (BRASIL, 2002a); Guia para Controle da
Hanseniase — Cadernos de Atencdo Basica (BRASIL, 2002c)

Sadde Bucal

Anexo 1 da NOAS 01/02 (BRASIL, 2002a)

Quadro 5 — Categorias de
Familia

andlise para avaliacdo do grau de implantagdo da Estratégia Satde da
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b) Categorias de Andlise do Contexto Politico-Institucional

No contexto local, onde efetivamente as politicas se concretizam, trés componentes de
governo constituem um sistema singular interdependente denominado por Matus (1996) de
“triangulo de governo”, a partir do qual foram estabelecidas as categorias de andlise propostas
para avaliacdo do contexto politico-institucional: projeto de governo, capacidade de governo e

governabilidade, conforme descri¢do do Quadro 6.

CATEGORIAS DE SUBCATEGORIAS DE ANALISE TECNICAS DE
ANALISE COLETA
Projeto e Satide como prioridade de governo
De Governo e  Financiamento da Sadde - andlise documental
e Iniciativas intersetoriais - entrevista guiada
e  Perfil do Gestor Municipal
Capacidade e Adequacio dos quadros técnicos - andlise documental
De Governo e  Planejamento e avaliagdo - entrevista guiada
e Adequacido da oferta dos servicos
¢ Modalidade de Gestao
e Base de apoio politico
Governabilidade e  Autonomia Financeira - andlise documental
e  Atuagdo do Controle Social - entrevista guiada
e Capacidade de articulagdo do Gestor Municipal

Quadro 6 — Categorias de andlise para avaliagdo do contexto politico-institucional
Fonte: Vieira-da-Silva et. al. (2002).

4.8 Analise e tratamento dos dados

A andlise e tratamento dos dados dos niveis de andlise, grau de implantacdo da
Estratégia Saide da Familia e avaliacdo do contexto politico-institucional, se basearam nas
interpretacdes previstas nos quadros tedricos adotados como referencial para a pesquisa,

conforme descrito a seguir.

4.8.1 Plano de Andlise do Grau de Implantacdo da Estratégia Saiide da Familia

Para descricdo do grau de implantagdo das categorias infra-estrutura; organizacao e

priticas do servico e atencdo a saude, foi utilizado um sistema de escore adaptado de
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Felisberto (2001) e utilizado por Samico (2003) e Bezerra (2006). Foi desenvolvida uma
ferramenta on-line, chamada de GIESF, hospedada em uma pégina de internet, para facilitar o
transito da informagdo. Para o desenvolvimento desta ferramenta foram utilizadas as
linguagens de programacdao PHP (Hypertext Preprocessor), HTML (HyperText Markup
Language), Java Script e o Banco de Dados MySQL.4 A ferramenta GIESF permite a emissao
de relatorios diversos, entre os quais o Grau de implantacdo Geral por Municipio, por Equipe,
por Componente e por Subcomponente.

Para coleta dos dados foi desenvolvido um formulério contendo 145 questdes, com as
opgOes “sim” ou “ndo” para as respostas. As respostas “sim” tém um valor especifico, de
acordo com a categoria analisada, e as respostas “nao” correspondem ao valor zero.

O escore final foi conseguido através da andlise dos dados coletados em entrevistas
dirigidas e posteriormente pela atribuicao de pontos as varidveis, com base num sistema de
escores que considerou pesos diferentes para estrutura e processo, conforme discriminagdo

constante no Quadro 7, apresentado a seguir.

Dimensdo | Conceito | Componente Sub- Peso N.°de Pesoda | Valorda Total do
Componen questdes Questdo | Questdo sub-
te componente
Equipe 5,0 5 1,0 0,20 1,0
Estrutura 2 - Estrutura 5,0 10 0,5 0,10 1,0
4 Organiza- - 10,0 20 0,5 0,20 4,0
cional (10)
Mulher 2,0 25 0,1 0,032 0,8
Atengdo Crianca 2,5 25 0,1 0,04 1,0
4 A Satde HAS 1,5 15 0,1 0,04 0,6
Processo (10) DM L5 15 0,1 0,04 0,6
Tuber- 1,0 10 0,1 0,04 0,4
culose
Hansenias 1,0 10 0,1 0,04 0,4
e
S. Bucal 0,5 10 0,5 0,02 0,2
VALOR MAXIMO DE GRAU DE IMPLANTACAO DA ESF - GIESF POR MUNICIPIO 10,0

Quadro 7 - Base de célculo para definicdo do Grau de implantacido da Estratégia Satde da Familia
(GIESF).

Foram considerados como pontos de corte para classificacdo do grau de implantacao

os seguintes valores:

* PHP (“Hypertext Preprocessor") é uma linguagem de programacio de computadores, interpretada, livre e muito
utilizada para gerar contetido dindmico na Word Wide Web.

HTML (Hyper Text Markup Language) que significa Linguagem de Marcacdo de Hipertexto € uma linguagem
de marcagao utilizada para produzir paginas na Web.

Java Script € uma linguagem de programacdo criada para atender, principalmente, as necessidades de validacdo
de formuldrios no lado cliente (programa navegador) e interacdo com a pagina.

MySQL ¢ um sistema de gerenciamento de banco de dados (SGBD), que utiliza a linguagem SQL (Structured
Query Language - Linguagem de Consulta Estruturada) como interface.
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a) Critico: de 0 a 4,9 (vermelho);

b) Insatisfatério: 5,0 a 7,9 (amarelo);

¢) Satisfatorio: de 8,0 a 10,0 (verde).

Ap6s a finalizagdo das entrevistas com as equipes, o programa calculou o Grau de

implantacdo da ESF de acordo com a férmula:

GIESF (Unidade) = ) (respostas positivas de cada questao)

Ao final da aplicacdo do questiondrio com todas as equipes, de cada municipio, foi

calculado o Grau de implantagcdo da ESF através da férmula:

GIESF (Municipio)= ) GIESF (Unidade)/Niimero de unidades pesquisadas

4.8.2 Plano de Andlise da Avaliacdo do Contexto Politico-Institucional

A andlise dos dados obtidos a partir das entrevistas foi feita utilizando-se unidades de
registro para classificar extratos do texto que expressaram os pensamentos € acdes dos atores
sociais (MINAYO, 2007). As questdes da pesquisa foram construidas a partir das categorias
analiticas presentes na Matriz de Avaliacio da Capacidade de Gestdo, que serviram de
referéncia para interpretacao dos achados.

As entrevistas realizadas foram gravadas, transcritas e armazenadas em meio
eletronico, para reduzir vieses e lapsos no momento do tratamento das informagdes coletadas.
Na anélise de algumas entrevistas nao se conseguiu extrair do contetido das falas informacdes
importantes para a andlise de determinadas subcategorias do contexto, razdo pela qual foram
realizados novos contatos com estes atores para permitir a coleta das informagdes necessarias.
Nestes casos os informantes responderam, por escrito, a perguntas direcionadas para os temas
especificos.

Foi utilizado o procedimento da andlise de contetido, para examinar o material a partir
das categorias analiticas previamente estabelecidas, buscando uma articulacdo destas
categorias com as categorias empiricas construidas com base nos significados relevantes

presentes nos discursos. No tratamento das entrevistas foi utilizada a técnica da anélise
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temdtica para identificar os significados que compdem a comunicagdo e cuja presenca pode
representar alguma coisa para o objetivo analitico escolhido (BARDIN, 2006).

Seguindo a seqiiéncia cronoldgica proposta por Bardin (2006), a anélise do contetido
foi iniciada pela leitura flutuante do material com o objetivo de estabelecer um primeiro
contato com as informacdes. Os passos seguintes foram a identificacdo e codificacdo das
unidades de registro que corresponderam ao segmento de conteido que foi considerado como
unidade de base. Em seguida passou-se a categorizagdo, realizada com o objetivo inicial de
fornecer uma representagcao simplificada dos dados brutos. Sob a chancela das categorias que
emergiram das falas dos sujeitos, foram reunidas as unidades de registro em funcdo de
caracteres comuns a estes elementos.

As entrevistas foram transcritas e juntamente com os demais dados coletados, foram
analisados segundo as categorias: projeto de governo, capacidade de governo e
governabilidade, cujos conteidos mais relevantes foram transportados para a Matriz de
Avaliagdo da Capacidade de Gestdo Municipal (Quadro 8), onde foram pontuados a partir da
leitura das evidéncias.

A matriz empregada neste estudo foi uma adaptagdo da construida em uma
conferéncia de consenso, realizada por um comité de especialistas, para o projeto de
investigacdo “Avaliacdo da Descentralizacdo da Aten¢do a Saide na Bahia” (SOUZA et al.,
2005).

Partindo da andlise das categorias a luz do grupo de evidéncias obtidas, foi
estabelecida uma classificacdo para o nivel alcangado por cada uma delas, através da
atribuicdo de pontos. A pontuacdo obtida pelas categorias analisadas foi comparada ao total
de pontos méximos. A classificacdo de cada categoria foi conseguida pela diferenca
percentual entre a pontuagdo maxima e aquela obtida (Tabela 4).

Assim, para cada categoria, subcategoria e na pontuagcdao geral, de acordo com a
capacidade de gestdo alcancada, o municipio foi classificado em incipiente, intermedidrio e
avangado, a partir da “imagem-objetivo proposta” (VIEIRA-DA-SILVA et al., 1999).

Foram considerados como pontos de corte para classificagdo das categorias do
contexto politico-institucional os seguintes valores, que serao representados por cores:

a) Incipiente: >0e <33,3% (vermelho)

b) Intermediario: > 33,3 e < 66,6% (amarelo)

¢) Avangado: > 66,6%. (verde)

A capacidade de gestdo municipal serd dada a partir da andlise das subcategorias, entre

as quais se destacam a prioridade para a sauide, financiamento do sistema, existéncia de
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iniciativas intersetoriais, perfil do gestor, nivel de aprendizado institucional, adequagdo dos

servicos, tipo de habilitacdo, base de apoio politico, autonomia financeira, e capacidade de

articulacao do gestor.

O grau alcancado pela capacidade de gestdo municipal serd dado a partir do escore

final obtido, de acordo com a férmula a seguir:

Escore final = Pontuacao obtida

Onde:

x 100

Pontua¢ao maxima

Pontuacdo obtida = )’ da pontuacdo obtida de cada categoria

Pontuagdo maxima = ) da pontua¢do maxima de cada categoria

Categorias™ Subcategorias Critérios Graduacao
Sadde como a)Existéncia de coeréncia entre o discurso | ( )
prioridade de dos entrevistados e o investimento em | Avangado: a+b
Governo saide (6 pts) (' )Intermedidrio:
Max. 12 pontos b)Consisténcia do Plano de Sauide (6p) aoub
Projeto a) % do or¢amento executado do ()
de Governo

Financiamento da
Saude

municipio é >a 15% desde 2004 (6 p)
a) Gastos per capita em Real (6 pts)
Se > R$ 300,00 per capita (6 pts)

Avancado: a+b(>
300,00)
( )Intermediario: a +

Maix. 12 pts Se > R$ 160,00 e < R$ 300,00 (4 pts) b (> 160,00 e <
Pontos obtidos: Se Inferior a 160,00 (2 pts) 300,00)
Iniciativas a)Planejamento integrado/Comité Gestor | () Avancado:
Intersetoriais Misto (4 pts) a+b+c
Max. 11 pts b)Or¢amento préprio para os projetos (4 (' )Intermedidrio
Pontos obtidos: c)Existéncia de um projeto implantado 3 a+ (bouc)
Perfil do Gestor a)Formacao do dirigente (4 pts) () Avancgado:
b)Concepcdo de um Sistema de Satide a+b
Max. 8 pts baseado na promogao, prevencdo e (' )Intermedidrio:
Pontos obtidos: assisténcia ; (4 pts) aoub
Adequagao dos a)Qualificados por institui¢des de saide () Avancgado:
quadros técnicos | coletiva; (4 pts) a+(+c)
1.2 Capacidade | Max. 8 pts b)Qualificados na drea de atuacdo; (2p) (' )Intermedidrio:
de Governo Pontos obtidos: c¢)Em n°. suficiente () (2 pts) a+ (bouc)
Planejamento e a)Planejamento constituido/Instrumento () Avancgado:
Max. 35 pts Avaliacdo de gestdo (4 pts) (a+b)
Max. 8 pts b) Avaliacdo regular/Produto usado na (' )Intermedidrio: a
Pontos Pontos obtidos: tomada de decisodes (4 pts) oub
obtidos: Adequagio da a) Acdes e oferta de servicos com base no | () Avancado: a
Oferta as perfil epidemioldgico local (4 pts)
necessidades da b)Implementagdo exclusivamente dos ()
populagdo programas definidos pelo MS (2pts) Intermedidrio: b
(Méx.6)
Modalidade de a)Gestdo Plena do Sistema Municipal ( ) Avancado: a
Gestio (NOAS 2002) (5 pts)

Mix. 5 pts

b)Gestao Plena da Atenc¢do Bdésica

() Intermediario: b
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Pontos obtidos:

(NOAS 2002) (3 pts)

1.3
Governabilidade

Max. 30 pts

Pontos
obtidos:

Base de apoio

a)Maioria na cdmara de vereadores (3)

() Avancgado:

politico b)Apoio da comunidade (3 pts) a+b+c+d
Mix. 10 pts. ¢)Apoio dos profissionais de satide (2) (' )Intermedidrio:
Pontos obtidos: d)Apoio da imprensa (2 pts) a+(bouc)
a+(boud)
Autonomia a)Autonomia para utilizacdo dos recursos | () Avancado:
Financeira municipais (5 pts) a+b+c
b)Comissdo de Licitagdo na SMS(3 pts) ()
Maix. 10 pts ¢)Fundo de Sadde funcionando na Intermediario:
Pontos obtidos: Secretaria de Sadde (2 pts) a+ (bouc)
a)CMS com perfil propositivo e atuante e | () Avancado:
Controle Social membros capacitados ( ); (3 pts) a+b

Max. 5 pts b)CMS representativo, com atuagao () Intermediario: a
Pontos obtidos: regular e deliberativo; (2 pts)
Capacidade de a)Realizacdo de propostas inovadoras; (3 | ( ) Avancado:

articulacdo do
gestor municipal
Max. 5 pts
Pontos obtidos:

pts)
b)Municipio propositivo nos espagos de
negociagdo ( ); (1 pt)

c)Participacdo nos 6rgios colegiados do
SUS (). pv)

a+b+c

()

Intermediario:
a+(bouc)

Quadro 8 — Matriz de Avaliacdo da capacidade de gestdo (Contexto politico-institucional)
Fonte: Souza et al. (2005).
Nota: * As categorias do contexto correspondem a 100 pontos, sendo equivalente ao somatério de suas
subcategorias, totalizadas pelos respectivas critérios. A classificacdo “incipiente” serd sempre
atribuida por exclusio.




Tabela 4 - Escores obtidos (n e %) pelo municipio na avaliagdo das categorias do contexto politico-institucional
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Categorias Pontos Pontos % Subcategorias Pontos Pontos %
Miaximos  Obtidos Maiximos Obtidos
Contexto Politico Institucional 100 100
n°.

Satide como prioridade de Governo 12
Projeto de Governo 35 Financiamento da sadde 12

Iniciativas Intersetoriais 11

Perfil do gestor municipal 8

Adequagao dos quadros técnicos 8
Capacidade de Governo 35 Planejamento e avaliacdo 8

Adequacao da oferta de servigos 6

Modalidade de Habilitagao de Gestao 5

Base de apoio politico 10
Governabilidade 30 Autonomia financeira 10

Controle Social 5

Capacidade de articulagdo do gestor 5
TOTAL GERAL 100 100

Fonte: Souza et al. (2005).
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5 RESULTADO DA AVALIACAO DO GRAU DE IMPLANTACAO DA ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA

Neste capitulo serdao apresentados os resultados do grau de implantacao alcangado pela
Estratégia Saide da Familia em Riacho das Almas e Sairé.

Para descricdo do grau de implantacdo da Estratégia Sadde da Familia, foram
utilizadas as seguintes categorias de andlise: estrutura (equipe, infra-estrutura, equipamentos e
insumos) e processo (organizagdo e praticas do servico, e atencdo a sadde), trabalhados a
partir dos dados conseguidos através das entrevistas dirigidas realizadas com os atores
selecionados.

Na seqiiéncia serdo descritos os resultados do grau de implantacdo dos
subcomponentes de cada categoria, depois o grau de implanta¢do por categoria de andlise,
para ao final se chegar a medida do grau de implanta¢do da Estratégia Saide da Familia na
sua dimensdo unitaria.

Os graus de implantacdo foram obtidos apds a consolidacdo dos pontos atribuidos as
varidveis analisadas, definidos de acordo com um sistema de escores que considerou pesos
diferentes para estrutura e processo, classificando o grau de implantacdo da ESF em critico (0
a 4,9), insatisfatério (5,0 a 7,9) e satisfatério (8,0 a 10,0). O sistema de escore empregado
neste estudo foi uma adaptacdo do construido por Felisberto (2001) e usado por Samico

(2003) e Bezerra (2006).

5.1 Grau de implantacdo do Componente Estrutura

Subcomponente Equipe

Os profissionais das Equipes de Saide da Familia sdo agentes que podem desencadear
mudancas significativas na sua drea de abrangéncia, desde que estejam suficientemente
dispostos e motivados.

A importancia da qualificacdo reside principalmente, na possibilidade de o

profissional refletir sobre a mudanca de praticas, de valores e sobre o processo de produgdo
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social da saude. Esta reflexdo é fundamental para ampliar as possibilidades de atuacdo das
equipes.

A qualificacdo da equipe € importante, ainda, para instrumentalizar os profissionais na
estruturacdo do processo de trabalho, seja na drea assistencial ou na de planejamento, o que
envolve a identificacdo, o conhecimento e a andlise da realidade local, a fim de propor acdes
capazes de nela intervir.

Quando se avaliou o perfil das equipes de Saide da Familia do municipio de Riacho
das Almas constatou-se que embora 100% (n=5) estejam completas e 80% (n=5) tenham
saude bucal, estas carregam uma fragilidade na sua qualificacdo que pode comprometer a
mudanca que se espera desta intervencao, uma vez que apenas 20% (n=5) das equipes fizeram
o Treinamento Introdutério e nenhuma delas possui sequer um profissional com Curso de
Especializa¢do em Satde da Familia.

Em Sairé, 100% (n=6) das equipes estdo completas, com médicos, enfermeiros,
auxiliares de enfermagem e agentes comunitdrios de saide. Duas equipes sdo assistidas por
Equipe de Satde Bucal. Nenhuma equipe participou do Treinamento Introdutério, mas 50%
(n=6) delas t&m profissionais com Especializacao em Saude da Familia.

Ao contriario de Riacho das Almas, onde s6 60% (n=5) das equipes estio com um
nimero de familias acima do recomendado, 100% (n=6) das equipes de Sairé estdo com a
populacdo da sua drea de abrangéncia de acordo com o preconizado pela Portaria Ministerial
n°.648/GM (BRASIL, 2007c).

Considerando a freqiiéncia com que os atributos que compdem o perfil da Equipe
foram considerados positivos quando comparados as normas e critérios estabelecidos pelo
Ministério da Sadde (BRASIL, 2006¢), o grau de implantacdo, numa escala de 0 a 10,
alcangado por Riacho das Almas foi de 4,8 (critico) e por Sairé foi de 5,0 (insatisfatério), de

acordo com o sistema de escores empregado neste estudo (Tabela 5).

Subcomponente infra-estrutura, equipamentos € insumos

Neste item foram avaliados a tecnologia e os equipamentos necessdrios para
solucionar os problemas de saide mais comuns numa comunidade. Ou seja, se a unidade de
Saude da Familia estd estruturada de forma adequada e se estd equipada para garantir atencao
basica a populacao sob sua responsabilidade.

Quando se avaliou a disponibilidade de consultério com equipamentos basicos para o

atendimento a populacdo de Riacho das Almas e a de Sairé, constatou-se que nenhuma das
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equipes dispde de todos os itens considerados essenciais. A manutencdo preventiva de
equipamentos ndo € realizada em Riacho das Almas e em Sairé apenas duas equipes relataram
sua realizacao.

Todas as unidades de Riacho das Almas apresentam privacidade visual e auditiva. Ja
em Sairé esta recomendacao € atendida por apenas trés das unidades.

Quanto a exigéncia de que a unidade tenha uma estrutura que permita o atendimento
simultaneo do médico e da enfermeira, 100% das equipes dos dois municipios confirmaram
seu cumprimento.

Em Riacho das Almas, em 80% (n=5) das unidades o uso e a distribuicdo dos
ambientes foram programados de acordo com a recomendacao dos manuais de implantacdo da
ESF, embora s6 40% (n=5) tenham espaco para recepcao e espera compativel com a demanda
e nenhuma disponha de espaco para reunides de equipe e atividades dos agentes de saide. Em
Sairé, constatou-se em 66,6% (n=6) das unidades o uso e adequagdo dos ambientes. Em
83,3% (n=6) das unidades had espaco para recepcdao e espera compativel com a demanda,
embora nenhuma disponha de espaco para reunides de equipe e atividades dos agentes de
satde.

O fornecimento de material para o trabalho externo do agente de satde foi confirmado
por 100% das equipes dos dois municipios.

A garantia de veiculos de apoio para as atividades externas foi confirmada por 80%
(n=5) das equipes de Riacho das Almas e 100% (n=6) das equipes de Sairé.

A disponibilidade de equipamentos eletronicos para realizagdo das atividades
educativas s6 foi constatada em uma das unidades de Saude da Familia de Riacho das Almas
e em nenhuma de Sairé.

Considerando a freqiiéncia com que os aspectos referentes a Infra-estrutura,
equipamentos e insumos foram considerados positivos quando comparados critérios e normas
estabelecidos pelo Ministério da Satide (BRASIL, 2006c¢), o grau de implantagcdo alcangado,
numa escala de 0 a 10, por Riacho das Almas foi de 5,2 (insatisfatério) e por Sairé foi de 5,3

(insatisfatorio) (Tabela 5).

Resultado do Grau de Implantacdo do Componente Estrutura

O grau de implantacdo alcancado pela estrutura da Estratégia Saide da Familia em
Riacho das Almas e Sairé, respectivamente 5,0 e 5,1, conforme descrito na Tabela 5,

demonstra que os recursos ndo estdo sendo empregados de modo adequado para atingir os
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resultados esperados nos dois municipios. Ou seja, quando se comparou os recursos da
intervengdo com os critérios e as normas estabelecidas pelo Ministério da Saide (BRASIL,
2006c¢) constatou-se que as equipes nao estdo qualificadas adequadamente para desempenhar
as fungodes préprias da ESF, nem os recursos (ambiente fisico, equipamentos € insumos) sao
suficientes ou adequados para oferecer o leque completo dos servigos necessdrios para
solucionar os problemas de saide mais comuns da populacdo sob sua responsabilidade
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

Entre os aspectos da estrutura que prejudicaram o desempenho das equipes de Riacho
das Almas e Sairé destacam-se: a baixa capacitacdo dos profissionais, 0 nimero excessivo de
pessoas acompanhadas pelas equipes, a insuficiéncia de equipamentos bdasicos nos
consultérios, insuficiéncia de equipamentos eletronicos para atividades educativas e espaco

inadequado para realizac¢do de reunides de equipe e atividades dos agentes de saude.

Tabela 5 — Freqiiéncia de respostas positivas e escores alcancados pelo Componente Estrutura, Riacho
das Almas e Sairé, 2007.

Freqiiéncia de repostas + /

Aspectos considerados / atividades realizadas Escores alcangados
Riacho das Sairé
Almas (n=5) (n=6)
Componente Estrutura (2,0) 1,0 1,03
Subcomponente Equipe (1,0) 0,48 0,50
Composicao da equipe (0,20) 5 0,20 6 0,20
Existéncia de equipe de Satde Bucal (0,20) 4 0,16 0 0,00
Adequacdo da populagdo adscrita (0,20) 2 0,08 6 0,20
Profissionais com Especializa¢do em Satdde da Familia (0,20) 0 0,0 3 0,10
Treinamento Introdutério com a equipe (0,20) 1 0,04 0 0,0
Grau de Implantacao do subcomponente Equipe - 5,0
Subcomponente estrutura fisica, equipamentos e insumos (1,0) 0,52 0,53
Equipamentos bdsicos de consultério (0,10) 0 0,0 0 0,0
Privacidade visual e auditiva dos consultoérios (0,10) 5 0,10 3 0,05
Material basico para o trabalho externo do ACS (0,10) 6 0,10 6 0,10
Espaco para recep¢ao compativel com a demanda ( 0,10) 2 0,04 5 0,08
Programacao do uso e adequagdo dos ambientes (0,10) 4 0,08 4 0,06
Ambulatérios simultdneos do médico e enfermeiro (0,10) 5 0,10 6 0,10
Realizagcdo de manutengdo preventiva de equipamentos (0,10) 0 0,0 2 0,03
Espaco p/ reunides de equipe e atividades dos ACS (0,10) 0 0,0 0 0,0
Veiculo de apoio para atividades externas (0,10) 4 0,08 6 0,10
Equipamentos eletronicos para atividades educativas (0,10) 1 0,02 0 0,0
Grau de Implantacio do Subcomponente infra-estrutura 5,2 53
Grau de Implantacio do Componente Estrutura 5,0 5,1

Nota: Classificacdo do Grau de implantagdo: critico (0 a 4,9), insatisfatério (5,0 a 7,9) e satisfatério
(8,0 a10,0).
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5.2 Grau de implantacdo do Componente Organizagdo e Praticas do Servico

Neste item se avaliou como € o processo de trabalho da Estratégia Saide da Familia
no dia a dia das equipes.

Segundo o relato das equipes, os aspectos descritos a seguir sdo executados por 100%
das Equipes de Saidde da Familia de Riacho das Almas (n=5) e Sairé (n=6): atualizacdo do
cadastro das familias, planejamento da assisténcia domiciliar, organizacdo dos prontudrios por
nucleos familiares e construcdo sistematica do cronograma de atividades, contemplando tanto
os atendimentos individuais quanto aqueles voltados para as a¢des de promocao e protecao a
satide dos individuos e da comunidade.

Em Riacho das Almas, a atualizacdo do cadastro das familias, a organizacdo dos
prontudrios por nucleos familiares, o uso do sistema de informag¢do para o planejamento das
acoes, o planejamento multiprofissional da assisténcia domiciliar, a constru¢cdo do
cronograma de atividades, o funcionamento da unidade em hordrio integral e a atencao
diferenciada para as familias em situacdo de vulnerabilidade social, sdo aspectos garantidos
por 100% (n=5) das equipes, segundo relato dos profissionais entrevistados. O diagndstico da
situacdo de saide da populacdo € realizado por 80% (n=5) das equipes. O trabalho
multiprofissional (diagndstico, planejamento e realizacdo das agdes), a visita domiciliar como
atividade sistemdtica da equipe, o registro e monitoramento das solicitacdes de exames para
diagnoéstico e a comunicagdo aos usudrios sobre a marcacdo dos seus atendimentos sdo
atividades garantidas por 60% (n=5) das equipes. O registro e monitoramento dos
encaminhamentos para referéncias sé sdo realizados por 40% (n=5) das Equipes de Saide da
Familia.

Entre os aspectos que comprometeram o desempenho das equipes de Riacho das
Almas estdo: s6 uma equipe desenvolve acdes sistemdticas de esclarecimento a populagdo
sobre as caracteristicas da Estratégia Saide da Familia e possui registro dos variados aspectos
do seu territério e de sua populacdo. Nenhuma das equipes trabalha com mapa no qual
deveriam estar registrados os cendrios da sua drea de atuacdo. Da mesma forma nenhuma
organizou painel de situacdo de sua drea de abrangéncia. Nenhuma das equipes dedica um
periodo da semana para reunido com todos os seus membros, nem realiza reunido mensal e
semestral para avaliacdo dos resultados alcangados e planejamento da continuidade das a¢des.

Embora todos os profissionais de nivel superior entrevistados tenham relatado que as

unidades funcionam em hordrio integral, constatou-se nas entrevistas com os agentes
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comunitdrios de saide que quatro médicos trabalham trés dias, um médico trabalha quatro
dias e os enfermeiros quatro dias, sendo a maioria em regime de horario corrido, das 8:000 as
16:00h.

Em Sairé, a atualizacdo do cadastro das familias, a visita domiciliar como uma
atividade sistemadtica da equipe, o planejamento multiprofissional da assisténcia domiciliar, a
organizacdo dos prontudrios por nucleos familiares, a constru¢io do cronograma de
atividades, a comunicagdo aos usudrios sobre marcacdo de consultas e exames, e o trabalho
multiprofissional (diagndstico, planejamento e realizacdo das ac¢des) sdo aspectos garantidos
por 100% (n=6) das equipes, segundo relato dos profissionais entrevistados.

Os entrevistados relataram que as unidades funcionam em hordrio integral, com
excecdo de uma delas que s6 atende pela manha, pois os usudrios dependem do sistema de
transporte escolar da regido que s6 estd disponivel no primeiro hordrio. Ressalte-se que,
embora as unidades estejam em sua maioria abertas nos dois hordrios, os médicos e os
enfermeiros trabalham quatro dias, em regime de horério corrido das 8:000 as 15:00h.

Nenhuma das equipes de Sairé dedica um periodo da semana para reunido com seus
membros. Todas (n=6) relataram realizar uma reunido mensal para avaliacdo dos resultados e
planejamento da continuidade das a¢des e apenas uma das equipes relatou realizar avaliagdo
semestral dos resultados alcancados. O Sistema de Informagdo da Atencdo Basica (SIAB) é
utilizado como ferramenta de planejamento por 50% (n=6) das equipes. O monitoramento dos
encaminhamentos para servicos de referéncia, o acompanhamento das solicitagcdes de exames
diagnésticos e a utilizacdo de mapa no qual estdo o registro dos variados aspectos do seu
territorio e de sua populagdo foi relatado por 66,6% (n=6) das equipes.

Apenas 50% (n=6) das equipes de Sairé ddo atencdo diferenciada para as familias em
situac@o de vulnerabilidade social e realizam diagnostico da situagdao de saide da populagao,
embora este seja um passo essencial para a elaboracdo de planos de trabalho que produzam
impacto sobre as condi¢des sanitidrias da populacdo. S6 33,3% (n=6) das equipes
desenvolvem acgOes sistemadticas de esclarecimento a populacdo sobre as caracteristicas da
ESF e apenas uma construiu painel de situagao.

Quando se compararam os aspectos referentes a Organizacdo e Prdticas do Servico
das unidades de Saide da Familia aos critérios e normas estabelecidos pelo Ministério da
Saiude (BRASIL, 2006c), o grau de implantacdo alcancado, numa escala de 0 a 10, por
Riacho das Almas foi de 5,5 (insatisfatério) e por Sairé foi 6,7 (insatisfatrio)
comprometendo, segundo Contandriopoulos et. al., (1997) as possibilidades de se atingir os

resultados esperados pela intervenc¢do (Tabela 6).
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Tabela 6 — Freqiiéncia de respostas positivas e escores alcangados pelo Componente Organizacio e

Préticas do Servigo, Riacho das Almas e Sairé, 2007.

Freqiiéncia de repostas + /

Aspectos considerados / atividades realizadas Escores alcangados
Riacho das Sairé
Almas (n=5) (n=6)
Componente Processo (8,0) 5,11 5,69
Componente Processo - Organizacio e praticas do servico (4,0) 2,2 2,7
Atualiza o cadastro das familias (0,20) 5 0,20 6 0,20
Visita domiciliar como atividade sistematica da equipe (0,20) 3 0,12 6 0,20
A unidade de saide funciona em hordrio integral (0,20) 5 0,20 5 0,17
Esclarece a populagdo sobre o papel da Saide da Familia (0,20) 1 0,04 2 0,07
Uso do Sistema de Informagao para o planejamento (0,20) 5 0,20 3 0,10
Uso de mapa da drea de atuacdo por microdreas (0,20) 0 0,0 4 0,13
Realiza diagndstico da situag@o de satide da populagao (0,20) 4 0,16 3 0,10
Planeja a assisténcia domiciliar ouvindo toda a equipe (0,20) 5 0,20 6 0,20
Organizagdo dos prontudrios por nicleos familiares (0,20) 5 020 6 0,20
Registra os aspectos do territdrio e de sua populacio (0,20) 1 0,04 4 0,13
Construgao do cronograma de atividades (0,20) 5 0,20 6 0,20
Monitora os encaminhamentos para servigos de referéncia (0,20) 2 0,08 4 0,13
Registra e monitora as solicitagdes de exames diagndsticos (0,20) 3 0,12 4 0,13
Comunica aos usudrios a marcagao de consultas/exames (0,20) 3 0,12 6 0,20
Realiza semanalmente reuniao de equipe (0,20) 0 0,0 0 0,0
Realiza mensalmente reunido de avaliacdo e planejamento (0,20) 0 0,0 5 0,17
Trabalha integrada diagnéstico, planejamento e agdes (0,02) 3 0,12 6 0,20
Organiza “painel de situagdo” com informagdes do territério (0,20) 0 0,0 1 0,03
Realiza avaliacdo semestral dos resultados alcangados (0,20) 0 0,0 1 0,03
Atencdo diferente para as familias em situagao de risco (0,20) 5 020 3 0,10
Grau de Implantacdo da Organizagdo e das Préticas do Servigo 5,5 6,7

Nota: Classificagdo do Grau de implantacdo: critico (0 a 4,9), insatisfatério (5,0 a 7,9) e satisfatério

(8,0a10,0).

5.3 Grau de implanta¢do do componente Aten¢do a Satde

Subcomponente Saude da Mulher

Em Riacho das Almas o pré-natal encontra-se estruturado em 100% (n=5) das equipes,

conforme protocolo do Ministério da Saide (BRASIL, 1995, 2000b, 2002a). As equipes

desenvolvem as seguintes acdes: diagndstico da gravidez, classificagdo do risco gestacional

desde a 1* consulta, acompanhamento do pré-natal de baixo-risco, avaliagdo do puerpério,

exames laboratoriais de rotina, alimentagdo de sistemas de informacdo e referéncia para

ultrassonografia obstétrica, pré-natal de alto risco e parto hospitalar (Tabela 7).
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Observou-se também que as atividades de cardter eminentemente assistenciais, como a
consulta e o encaminhamento para exames de apoio ao diagndstico, sdo realizadas com uma
freqiiéncia maior do que as atividades educativas regulares que s6 sdo realizadas por trés
equipes, as outras duas se limitam a fazer a abordagem individual, durante as consultas.

Em Sairé, das atividades preconizadas pelo Ministério da Satide (BRASIL, 1995,
2000b, 2202a) para o pré-natal, 100% (n=6) das equipes desenvolvem as seguintes:
diagnoéstico da gravidez, classificacdo do risco gestacional desde a 1* consulta,
acompanhamento do pré-natal de baixo-risco, avaliacdo do puerpério, exames laboratoriais de
rotina, referéncia para ultrassonografia obstétrica e referéncia para pré-natal de alto risco e
parto hospitalar. As equipes de Sairé repetem o mesmo padrdo encontrado em Riacho das
Almas, ou seja, uma freqiiéncia bem maior na realizacdo das atividades de carater
eminentemente assistenciais, executadas na unidade de saude, como as consultas € o
encaminhamento para exames de apoio ao diagndstico. Esta freqii€éncia cai quando € avaliada
a realizacdo das atividades educativas regulares, que sé sdo realizadas por quatro equipes.

A captacdo da gestante ainda no 1° trimestre da gravidez, uma das atividades mais
importantes pelo desdobramento sobre as demais, s6 € realizada por uma equipe de Riacho
das Almas e uma de Sairé. Ao avaliar a assisténcia pré-natal oferecida em uma microrregiao
de saide do Ceard, Moura et al. (2003) verificou que 58,2% das gestantes foram captadas
precocemente pelo servico. Quando avaliou a implantacdo das dreas estratégicas da atengdo
basica nas Equipes de Saide da Familia de Camaragibe, Cavalcante (2004) constatou que
100% (n=36) das equipes realizavam a captacdo das gestantes no 1° trimestre da gravidez,
conforme preconizado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2000b).

Em Riacho das Almas e Sairé as atividades voltadas para a prevencao de cancer
cérvico-uterino, como a coleta, o encaminhamento dos exames para leitura, a realizagao da
consulta médica para tratamento da cérvico-colpite e o encaminhamento dos casos positivos
para os servicos de referéncia sdo garantidas por praticamente 100% das equipes. Quando
avaliou o desenvolvimento das acdes da prevencdo de cancer cérvico-uterino pelas equipes de
Saiude da Familia de Camaragibe, Cavalcante (2004) constatou que 77% das acdes eram
realizadas por 92 a 100% das equipes (n=36). Em Camaragibe constatou-se que em 30% das
equipes o resultado do exame citopatoldgico foi entregue com mais de 30 dias apds a coleta,
25% das equipes ndo foram capacitadas para as a¢des de prevencao de cancer cérvico-uterino.

Em Riacho das Almas uma das equipes ndo realiza a consulta médica para tratamento

da cérvico-colpite. A garantia de entrega do resultado em até 30 dias apds a coleta nao é
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cumprida por nenhuma das equipes, as quais relatam ndo existir regularidade na entrega dos
exames realizados pelo Laboratério da Secretaria Estadual de Saude.

Em Sairé cinco equipes relataram haver garantia de referéncia para os casos positivos.
S6 duas equipes relataram entregar o resultado do exame em até 30 dias apds a coleta. Em
Sairé os exames sdo realizados por um Laboratério contratado pela Secretaria Municipal de
Saude, justamente para agilizar o processo de entrega dos resultados.

Em Riacho das Almas as atividades educativas para a preven¢do do cancer cérvico-
uterino sdo realizadas sistematicamente por trés equipes (n=5), as outras fazem apenas a
abordagem individual. Em Sairé elas sdo desenvolvidas por quatro equipes (n=6), enquanto
duas se restringem a abordagem individual durante a consulta médica, a de enfermagem e a
visita domiciliar. A necessidade de ac¢des voltadas para o cuidado e promogao da sadde, tanto
das mulheres quanto de seus familiares foi constatada na fala das usudrias de um Distrito de
Saide, em um estudo realizado em Ribeirao Preto (OLIVEIRA; PINTO, 2007).

Das atividades previstas para o Planejamento Familiar, todas as equipes de Riacho das
Almas realizam a consulta médica, consulta de enfermagem, orientacdo sobre métodos
contraceptivos e fornecimento de insumos. Nenhum das equipes realiza atividades educativas
regulares de Planejamento Familiar.

Em Sairé s trés equipes orientem sobre a utilizacdo de métodos contraceptivos e
realizem atividades educativas regulares de planejamento familiar, mas todas fornecem
medicamentos e métodos contraceptivos.

Um outro aspecto digno de registro diz respeito a qualificacdo dos profissionais.
Embora 100% (n=5) das equipes de Riacho das Almas relatem o uso de protocolos ou
manuais do Ministério da Satde, nenhuma das equipes foi capacitada para o desenvolvimento
das atividades do pré-natal, prevencao de cancer cérvico-uterino e planejamento familiar. Este
perfil se repete em Sairé, onde s6 33% (n=6) das equipes foram capacitadas para realizagao
das referidas atividades.

Ao avaliar as atividades referentes ao Planejamento Familiar em Camaragibe,
Cavalcante (2004), destacou a capacitacdo de 52,8% das equipes e a existéncia de normas em
75% delas. As demais atividades tiveram um desempenho entre 94 ¢ 100% (n=36).

O grau de implantacao alcancado pelas a¢des de Satide da Mulher, numa escala de O a
10, de acordo com o sistema de escores empregado neste estudo, foi de 7,9 em Riacho das
Almas, sendo considerado insatisfatorio, embora esteja ha apenas um décimo da classificacdo
satisfatoria. Em Sairé, o grau de implantacdo alcancado foi de 8,2, considerado satisfatorio

(Tabela 7).
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Subcomponente Saude da Crianca

A vigilancia nutricional compreende principalmente as atividadades de
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, aleitamento materno e o combate as
caréncias nutricionais (BRASIL, 2002a). Embora tenha um componente assistencial, esta
interven¢do concentra-se eminentemente no campo da promocdo a saide e prevengdo de
doencas, onde o componente educativo assume papel relevante e constitui o eixo central da
maioria das atividades preconizadas.

Em relacdo a vigilancia nutricional, 100% das equipes de Riacho das Almas e Sairé
realizam captacdo da crianca para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento,
dispdem dos insumos e equipamentos necessarios para realiza¢do das atividades, utilizam o
cartdo da crianga, fazem agendamento de consulta de puericultura, orientam sobre o
aleitamento materno durante o pré-natal e incentivam a utilizacdo do mesmo desde o
nascimento. Quanto a visita domiciliar a puérpera e ao bebé na 1* semana pds-parto, 83% das
equipes de Sairé realizam esta atividade, contra 20% (n=5) das equipes de Riacho das Almas.

Apesar da importancia do componente educativo para a vigilancia nutricional, cerca de
50% das equipes de Riacho das Almas e Sairé realizam apenas a abordagem individual, se
limitando a fazer a orientacdo durante a consulta médica ou de enfermagem, considerada
pouco eficaz pelo cardter repetitivo e pela baixa troca de conhecimentos. As atividades
educativas regulares sé sdo realizadas por 40% (n=5) das equipes de Riacho das Almas e 50%
das de Sairé (n=6), e nenhuma delas dispde de material educativo voltado para o aleitamento
materno e para o acompanhamento e desenvolvimento.

Em estudo realizado para avaliar a implantacdo do aleitamento materno em unidades
basicas da cidade do Recife, Bezerra (2007), constatou que apenas 7,1% (n=84) das equipes
de Saide da Familia estdo com a acdo de incentivo ao aleitamento materno efetivamente
implantada, enquanto que 92,8% estdao com a acdo parcialmente implantada.

Ao avaliar as atividades referentes a Vigilancia Nutricional em Camaragibe,
Cavalcante (2004), constatou que todos os aspectos preconizados pelo Ministério da Saude
eram realizados por 100% (n=36) das equipes, a excecdo de atividades educativas regulares
realizadas por 86% (n=36) das equipes.

Quando se compararam os aspectos referentes as acdes de imunizacdo desenvolvidas
pelas equipes de Riacho das Almas com as normas preconizadas pelo Programa Nacional de
Imunizacdo — PNI (BRASIL, 2001c), constatou-se que todas as atividades previstas s@o

cumpridas por 100% (n=5) das equipes, entre elas estdo a disponibilizacdo das vacinas da
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rotina, 0s insumos necessarios, o aprazamento de vacinas e a busca ativa dos faltosos. Quanto
a capacitagdo, 80% (n=5) das equipes foram contempladas, embora sé 40% refiram o uso de
protocolos nas a¢des de imunizacao.

Nas equipes de Sairé os unicos itens assegurados por 100% (n=6) das equipes sdo a
disponibilidade das vacinas da rotina e a geladeira exclusiva para armazenamento. O controle
didrio da temperatura, a busca ativa dos faltosos e o fichario com cartdo de aprazamento das
vacinas sao assegurados por 83% (n=6) das equipes. O armazenamento das vacinas do dia em
caixa de isopor é cumprida por cerca de 66% das equipes (n=06).

Em estudo realizado para avaliacdo da a¢do programdtica imunizacdo nas Equipes de
Saude da Familia de Olinda, Santos (2006), detectou um baixo grau de implantagdo nas
equipes. Em 100% (n=40) das equipes as atividades estavam parcialmente implantadas.

Ao avaliar os aspectos referentes a imunizagdo em Camaragibe, Cavalcante (2004),
constatou que 100% (n=36) das equipes disponibilizavam as vacinas da rotina, tinham
geladeira para uso exclusivo do PNI, separavam as vacinas do dia e realizavam busca ativa
dos faltosos; 86,1% dispunham de normas para as atividades de imunizacdo; 77,8% tinham
fichario com cartdo para aprazamento de vacinas; 66,7% realizavam atividades educativas e
41,7% foram capacitadas para o desenvolvimento das atividades de imunizacao.

A assisténcia as doencas prevalentes da infincia pressupde a existéncia de uma rede de
servigos que conte com unidades bésicas, que vao funcionar como porta de entrada do sistema
e unidades de referéncia ambulatorial e hospitalar, a serem utilizadas, quando necessario, de
forma regulada. Das entrevistadas, 100% (n=5) das equipes de Riacho das Almas e 83% (n=6)
das de Sairé afirmaram haver garantia de acesso a referéncia ambulatorial e/ou hospitalar,
quando necessario.

Os itens encontrados com maior freqiiéncia nas equipes dos dois municipios foram: a
disponibilidade de medicamentos para o tratamento das infec¢des respiratérias agudas e das
disenteria/cOlera e a existéncia de nebulizador em funcionamento. Uma equipe de cada
municipio relatou ndo dispor de medicamento para tratar disenteria/cOlera e infecgdes
respiratorias agudas, provavelmente por uma falha de abastecimento, j& que 0s mesmos
estavam disponiveis segundo o relato das demais equipes.

A terapia de reidratacdo oral € realizada na unidade, quando necessario, por 100%
(n=5) das equipes de Riacho das Almas e 50% (n=6) das equipes de Sairé. Essa relacdo se
inverteu quando se avaliou a utilizacdo dos sinais preditivos para classificar os casos de
pneumonia, 83% (n=6) das equipes de Sairé utilizavam estes sinais, enquanto s6 60% (n=5)

das equipes de Riacho das Almas os utilizavam para classificar os casos de pneumonia.
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Repetindo um padrdo j4 observado anteriormente, as equipes dos dois municipios
concentram seu desempenho nas atividades de cunho assistencial, geralmente voltadas para o
atendimento individual, relegando a segundo plano as atividades de educacdo em sadde. SO
40% (n=5) das equipes de Riacho das Almas e 16,6% (n=6) de Sairé realizam atividades
educativas regulares dirigidas as doengas prevalentes da infancia, as demais restringem esta
atividade a abordagem individual, durante as consultas.

Ao avaliar as atividades referentes as doengas prevalentes da infancia em Camaragibe,
Cavalcante (2004), constatou que 100% (n=36) das equipes utilizavam os sinais preditivos
para classificar casos de pneumonia. 75% faziam terapia de Reidratacdo oral quando
necessario, em 66,7% havia nebulizador em funcionamento, 58,3% realizavam atividades
educativas e 66,7% das equipes foram capacitadas.

Quando se avaliou a existéncia de envolvimento multiprofissional para a realizacao
das ac¢des voltadas para a saide da crianga (vigilancia nutricional, imunizacao e assisténcia as
doencas prevalentes da infincia) constatou-se que em Riacho das Almas, s6 uma equipe tinha
esta pratica, enquanto que em Sairé, ela foi relatada por 100% (n=6) das equipes.

Em relacdo a capacitacdo da equipe para o desenvolvimento das acdes de saude da
crianca (acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, para o incentivo ao aleitamento
materno, imunizacao e assisténcia as doencas prevalentes da infancia) 80% (n=5) das equipes
de Riacho das Almas relataram haver sido treinadas, enquanto s6 33,3% (n=6) das de Sairé
confirmaram que receberam capacitagao para tal. O uso de normas para o desenvolvimento
das a¢des de saide da crianca foi relatado por 100% (n=6) das equipes de Sairé, enquanto s6
40% (n=5) das equipes de Riacho das Almas admitiram usé-las.

Quando se compararam as atividades de vigilancia nutricional, de imunizacdo e de
vigilancia as doencas prevalentes da infancia realizadas pelas equipes com critérios € normas
estabelecidos pelo Ministério da Saide (BRASIL, 1995, 2002a), o grau de implantacdo
alcancado pelas acdes de Saidde da Crianca, numa escala de 0 a 10, em Riacho das Almas e
Sairé foi de 8,3 sendo considerado satisfatorio, de acordo com o sistema de escores

empregado neste estudo (Tabela 10).

Subcomponente Hipertensiao Arterial Sistémica (HAS)

Entre as atividades preconizadas para o controle da hipertensdo arterial (BRASIL,
2001b, 2002a), as desenvolvidas com maior freqiiéncia pelas equipes de Riacho das Almas

foram: o diagndstico clinico, o cadastramento dos portadores, a referéncia para diagnostico
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precoce das complicagdes (exames laboratoriais complementares, ECG, Rx de tdrax),
realizacdo do 1° atendimento de urgéncia e a busca sistemdtica dos pacientes faltosos,
realizados por 100% (n=5) das equipes. O acompanhamento dos pacientes (ambulatorial e
domiciliar), dos portadores de seqiielas de acidente vascular cerebral no domicilio,
fornecimento de medicagdo e a busca ativa de portadores de HAS, foram realizados por 80%
(n=5) das equipes.

As atividades de controle da HAS desenvolvidas com maior freqiiéncia pelas Equipes
de Sauide da Familia de Sairé foram: o diagndstico clinico, o cadastramento dos portadores, o
fornecimento de medicagdo e a referéncia para diagndstico precoce das complicacdes (exames
laboratoriais complementares, ECG, Rx de térax) por 100% (n=6) das equipes; o
acompanhamento dos pacientes (ambulatorial e domiciliar), dos portadores de seqiielas de
acidente vascular cerebral no domicilio e realizacdo de busca sistemdtica dos pacientes
faltosos relatados por 83%.

Quanto a disponibilidade de insumos para a realiza¢do do diagndstico, 100% (n=5) das
equipes de Riacho das Almas relataram dispor dos equipamentos necessarios para a realizacao
do diagnéstico da HAS, entre eles tensidmetro, estetoscopio e balanca antropométrica para
adulto. J4 em Sairé apenas 50% (n=3) das equipes confirmaram a existéncia de todos os
insumos citados.

Embora todas as equipes realizem as atividades descritas anteriormente, apenas uma
equipe de Riacho das Almas e nenhuma de Sairé foram capacitadas para a implantacao das
acoes de controle da HAS. A existéncia de protocolos foi citada por 20% (n=5) das equipes de
Riacho das Almas e 83% (n=6) de Sairé.

As acgOes educativas sistemdticas para o controle de condi¢des de risco (obesidade,
vida sedentdria e tabagismo) sao realizadas por 40% (n=5) das equipes de Riacho das Almas e
50% (n=6) de Sairé. As demais equipes limitam sua atuagao a abordagem individual durante a
consulta médica ou de enfermagem. S6 20% (n=5) das equipes de Riacho das Almas e 30%
(n=6) das de Sairé relataram a existéncia de material educativo para o desenvolvimento de
acoes de promocgao da saude.

Quando perguntadas se havia envolvimento multiprofissional na operacionalizagao do
controle da hipertensao arterial, 60% (n=5) das equipes de Riacho das Almas e 100% (n=6)
das de Sairé responderam afirmativamente.

Ao avaliar as atividades de Controle da HAS em Camaragibe, Cavalcante (2004),
constatou que a maioria das atividades preconizadas para o controle da hipertensdo arterial

obteve percentual acima de 80%. Entre estas, o diagndstico de casos de hipertensdo, os
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exames laboratoriais complementares, o acompanhamento ambulatorial e domiciliar dos
pacientes. As atividades educativas destacaram-se por terem sido realizadas por 100% (n=36)
das Equipes de Satide da Familia.

Quando se compararam as atividades de Controle da Hipertensdo Arterial Sistémica
realizadas pelas equipes com as normas do Ministério da Saide (BRASIL, 2001b, 2002a), o
grau de implanta¢do alcancado, numa escala de 0 a 10, foi de 7,2 para Riacho das Almas e 7,3

para Sairé, ambos considerados insatisfatorios (Tabela 7).

Subcomponente Controle do Diabetes mellitus

Entre as atividades preconizadas para o Controle do Diabetes mellitus pelo Ministério
da Sadde (BRASIL, 2001b, 2002a), as desenvolvidas com maior freqii€ncia pelas equipes de
Riacho das Almas foram: a investigacdo de usudrios portadores de fatores de risco, o
diagndstico clinico e laboratorial dos casos, o cadastramento dos portadores e a busca
sistemadtica de pacientes faltosos, garantidos por 100% (n=5) das equipes e o fornecimento de
medicamento para o controle da doenca, o referenciamento para exames laboratoriais para
apoio ao diagnéstico de complicagdes, a garantia de atendimento de casos graves
encaminhados para outro nivel de complexidade e o envolvimento multiprofissional na
operacionalizacdo do Controle do Diabetes mellitus, por 80% (n=4) das equipes.

As atividades de controle do Diabetes mellitus desenvolvidas com maior freqii€éncia
pelas Equipes de Saide da Familia de Sairé foram: o diagndstico clinico e laboratorial dos
casos, o cadastramento dos portadores, busca ativa dos casos, acompanhamento ambulatorial
e domiciliar dos pacientes, encaminhamento de casos graves encaminhados para outro nivel
de complexidade e envolvimento multiprofissional na operacionaliza¢do do controle do
Diabetes mellitus, por 100% (n=6) das equipes e a investigacdo de usudrios portadores de
fatores de risco, fornecimento de medicamento para o controle da doenga, realizacdo de busca
sistemdtica de pacientes faltosos e referenciamento para exames laboratoriais para apoio ao
diagnéstico de complicacdes, por 83% (n=6) das equipes.

Em Riacho das Almas 60% (n=3) das equipes realizam busca ativa de possiveis casos
e acompanhamento ambulatorial e domiciliar dos pacientes.

Nenhuma das equipes de Riacho das Almas e s6 uma de Sairé foram capacitadas para
a realizacdo das atividades de controle da doenga e 40% (n=5) das equipes de Riacho das
Almas e 83% (n=6) das de Sairé relataram fazer uso do protocolo do Ministério da Saude para

o desenvolvimento das acdes de controle do Diabetes mellitus
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A monitorizacdo do paciente através de glicemia capilar pela equipe de Sadde da
Familia € realizada por 20% (n=5) das equipes de Riacho das Almas e 67% (n=6) das de
Sairé. Algumas equipes relataram que apesar da existéncia do glicosimetro na unidade de
saude, ndo existe um fornecimento regular das fitas para realizacao do procedimento.

Nenhuma equipe de Riacho das Almas e apenas duas de Sairé realizam o 1°
atendimento de urgéncia as complicagcdes agudas e outras intercorréncias na unidade de Saide
da Familia, sendo estes casos encaminhados para a unidade hospitalar.

Nenhuma das equipes de Riacho das Almas e s6 duas de Sairé relataram executar
acoes educativas para o controle de condi¢des de risco (histéria familiar, controle do peso,
hipertensao, histdria obstétrica, orientacdo alimentar e atividade fisica) e para a preven¢do de
complica¢des (conhecimento sobre a doenga, cuidados com os pés, cessacdo do tabagismo,
cessacdo do alcoolismo, controle da hipertensdo e das dislipidemias). As outras limitam a
orientacdo a abordagem individual realizada durante as consultas.

Ao avaliar as atividades de Controle da Diabetes mellitus em Camaragibe, Cavalcante
(2004), constatou que as atividades de diagnéstico, busca ativa dos casos, referéncia para
exames e o envolvimento profissional foram positivos em 100% (n=36) das equipes. O
fornecimento de medicamentos para o controle da doenca foi de 69,4% e a monitorizagdo dos
pacientes pela glicemia capilar realizada em 36,1% das equipes.

Quando se comparou as atividades de Controle da Diabetes mellitus realizadas pelas
equipes com critérios e normas estabelecidos pelo Ministério da Saide (BRASIL, 2001b,
2002a), o grau de implantacdo alcangado, numa escala de 0 a 10, foi de 6,3 em Riacho das

Almas e 7,8 em sairé, ambos considerados insatisfatorios (Tabela 7).

Subcomponente Controle da Tuberculose

Como nem todas as equipes apresentaram pacientes com tuberculose em 2007, elas
foram orientadas a relatar que atividades elas estariam aptas a desenvolver em caso de
acompanhamento de pacientes portadores de tuberculose. Entre as atividades preconizadas
para o controle da Tuberculose pelo Ministério da Satide (BRASIL, 2002a, 2002b), as equipes
de Riacho das Almas realizam ou estariam aptas para tal: identificacio dos sintomadticos
respiratorios, notificacdo dos casos, cadastramento dos portadores e realizacdo de busca aos
pacientes faltosos, 100% (n=5) das equipes; realizacdo de exame clinico dos sintomaticos

respiratorios e comunicantes de casos, 80% das equipes.
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Entre as atividades de Controle da Hanseniase 100% das equipes de Sairé relataram
estar aptas a realizar a notificacdo dos casos, cadastramento dos portadores, busca de
pacientes faltosos e 83% a identificagdo dos sintomaticos respiratorios, realizacdo de exame
clinico dos sintomadticos e comunicantes, € acompanhamento clinico de comunicantes.

Quanto a garantia de acesso a baciloscopia para diagndstico e fornecimento dos
medicamentos necessdrios para o tratamento dos portadores de tuberculose 100% das equipes
de Riacho das Almas (n=5) e Sairé (n=6) conformaram seu cumprimento.

Entre os aspectos que prejudicaram o desempenho das equipes estdo a incapacidade de
80% (n=5) das equipes de Riacho das Almas e 67% (n=6) das de Sairé de realizarem o
tratamento dos pacientes nas trés modalidade preconizadas pelo protocolo (na prépria
unidade, supervisionado e auto-administrado) e a falta de capacitacdao de 100% das equipes de
Riacho e 67% de Sairé. Nenhuma das equipes de Riacho e apenas uma de Sairé realizam
atividades educativas regulares para divulgacao dos sinais e sintomas da Tuberculose.

Ao avaliar as atividades de Controle da Tuberculose em Camaragibe, Cavalcante
(2004), constatou que o tratamento supervisionado foi realizado por 21% das equipes, as
atividades educativas foram desenvolvidas por 55% das equipes e 64% foram capacitadas
para as acOes de controle da tuberculose. Estudo realizado por Rocha et al. (2000) constatou
que apds a implantacdo de modelo de exceléncia no controle da Tuberculose no municipio do
Rio de Janeiro, houve aumento de 85,7% na captacio dos casos novos, de 181,8% na captagcdo
dos sintomadticos respiratérios e o abandono foi reduzido a 0.

Conclui-se que a eficicia do Controle da Tuberculose passa pela integragao dos varios
atores responsdveis, demandando esforcos e uma metodologia apropriada em torno de
objetivos comuns pactuados, processo que deve ser reproduzido em municipios, como Riacho
das Almas e Sairé onde a detec¢ao de casos novos estd aquém do esperado.

Quando se compararam as atividades de Controle da Tuberculose realizadas pelas
equipes com critérios e normas estabelecidos pelo Ministério da Saide (BRASIL, 2002a,
2002b), o grau de implantacdo alcancado, numa escala de 0 a 10, foi de 6,5 em Riacho das

Almas e 7,2 em sairé, considerados ambos insatisfatérios (Tabela 7).

Subcomponente Controle da Hanseniase

Como nem todas as equipes estudadas apresentaram pacientes com hanseniase em
2007, elas foram orientadas a relatar qual conduta tomariam ou que atividades elas estariam

aptas a desenvolver em caso de acompanhamento de pacientes portadores de hanseniase.
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Entre as atividades preconizadas para o controle da Hanseniase (BRASIL, 2002a,
2002c), 100% das equipes de Riacho das Almas relataram estar aptas a realizar: identificacdo
de sintomdticos dermatolégicos, notificagdo dos casos, cadastramento dos portadores,
acompanhamento ambulatorial e domiciliar dos casos e busca aos pacientes faltosos e 80% a
realizar exame clinico dos sintomdticos dermatoldgicos e comunicantes de casos.

Entre as atividades de Controle da Hanseniase 100% (n=6) das equipes de Sairé
relataram estar aptas a realizar a busca aos pacientes faltosos e 83% estar aptas a identificar os
sintomaticos dermatoldgicos (na demanda espontanea, na visita domiciliar e na investigacao
epidemioldgica), realizacdo de exame clinico dos sintomdticos dermatolégicos e
comunicantes de casos, notificagdo dos casos e cadastramento dos portadores.

Todas as equipes, de ambos os municipios, confirmaram a garantia de medicamento
para o tratamento dos casos de hanseniase.

Em relagdo ao diagndstico clinico dos casos, 60% (n=5) das equipes de Riacho das
Almas e 33% (n=6) das equipes de Sairé relataram que ndo estdo aptas a realizar a
classificacdo clinica dos casos (multibacilares e paucibacilares), e quando necessario
encaminham o paciente para uma unidade de referéncia.

Quanto a realizagdo de medidas preventivas, 60% (n=5) das equipes de Riacho das
Almas e 33% (n=6) das equipes de Sairé relataram ndo se sentirem aptas para realiza-las,
especialmente o acompanhamento clinico dos comunicantes. Mesmo diante da evidente
necessidade de intensificar as acOes para identificagdo de possiveis portadores, nenhuma das
equipes de Riacho das Almas e apenas uma de Sairé realizam atividades sistemdticas para
divulgacgdo dos sinais e sintomas da hanseniase.

Cinco equipes de Sairé e uma de Riacho das Almas foram capacitadas para o
desenvolvimento das acdes de controle da hanseniase.

Quando se compararam as atividades de Controle da Hanseniase realizadas pelas
equipes com critérios e normas estabelecidos pelo Ministério da Saide (BRASIL, 2002a,
2002c), o grau de implantacio alcancado, numa escala de 0 a 10, foi de 6,7 para Riacho das

Almas e 7,5 para Sairé, ambos considerados insatisfatério (Tabela 7).

Subcomponente Saude Bucal

Em relacdo a atenc@o em satde bucal, 80% (n=5) das unidades de Saide da Familia de
Riacho das Almas tém assisténcia odontolégica sendo uma equipe de Saide Bucal para cada

duas equipes de Satde da Familia.
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Embora Sairé tenha duas equipes de Saide Bucal da Familia, nenhuma delas funciona
dentro das recomendagdes preconizadas pelo Ministério da Saide para o desenvolvimento de
acoes em Unidades de Saude da Familia.

Dentre os aspectos preconizados pelo Ministério da Saide (BRASIL, 2002a) para a
atencdo a Saude Bucal sdo garantidos pelas equipes de satide de Riacho das Almas: o registro
das atividades, a disponibilidade de equipo odontolégico completo, disponibilidade de
materiais e insumos (equipamento de protecao individual, material odontol6gico de consumo,
material educativo para a populacdo, formuldrios e fichas de atendimento), instrumental (para
exame clinico, para dentistica, periodontia bdsica, cirdrgico bdsico e para urgéncia),
realizacdo dos procedimentos odontoldgicos (consulta odontolégica, restauracdo, remogdo de
tartaro, exodontia e tratamento de hemorragias) e realizacdo de atendimento para os primeiros
cuidados nas urgéncias odontolégicas nao agendadas. As atividades educativas em sadde
bucal sdo desenvolvidas em trés das unidades cobertas pelas equipes de Saide Bucal.

Ainda em relacdo a existéncia de equipamentos odontoldgicos, embora as equipes
possuam caneta de alta rotagdo e fotopolimerizador, como nenhuma delas dispde de
amalgamador, este item ficou negativo para todas.

Quanto a existéncia de servigo de referéncia, a avaliacdo deste aspecto foi considerada
negativa para todas as equipes, porque nem todos os servicos considerados obrigatdrios
(tratamento endodontico, servigos de periodontia e servi¢os de urgéncia e emergéncia) estao
disponiveis para a populagao.

Embora se reconhega a ampliagdo da oferta de acdes de saide bucal em Riacho das
Almas, ficou evidente a falta de integracdo dos profissionais de saide bucal com o restante da
equipe, 0 que acarreta uma participagdo incipiente destes profissionais nas atividades
multiprofissionais e uma priorizacdo da abordagem isolada do individuo, reproduzindo o
processo de trabalho tipico das unidades basicas tradicionais. Isto foi evidenciado pela
constatacdo de que em nenhuma das dreas cobertas pelas equipes de Satde Bucal foram
realizados os procedimentos coletivos preconizados (levantamento epidemioldgico, escovagdo
supervisionada, evidenciagdo de placa e fluorterapia intensiva) para a prevencdo dos
problemas odontolégicos, prioritariamente, na populacdo de 0 a 14 anos e gestantes.

Quando se compararam as a¢des de Saide Bucal realizadas pelas Equipes de Saide da
Familia, com os critérios e as normas estabelecidos pelo Ministério da Saide (BRASIL,
2002a) o grau de implantacdo alcancado, numa escala de 0 a 10, foi de 5,4 para Riacho das
Almas, considerado insatisfatério. Como Sairé nao pontuou, seu grau de implantacdo foi

considerado critico (Tabela 7).
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Resultado do grau de implantacdo das acOes de atencido a sadde

Embora enfoquem todos os integrantes da vigilancia a satde (promogao, prevencao e
assisténcia a saide), as Equipes de Saide da Familia de Riacho das Almas e Sairé concentram
suas intervengdes eminentemente no campo assistencial, onde a abordagem individual assume
papel relevante e constitui o eixo central da maioria das atividades desenvolvidas,
reproduzindo o modelo hegemdnico nas unidades tradicionais de sauide.

O grau de implantacao alcancado pela Atencdo a Saide em Riacho das Almas e Sairé,
considerado insatisfatério em ambos os municipios, poderia ser melhorado se alguns aspectos
que apresentaram um baixo desempenho fossem refor¢ados, especialmente aqueles referentes
as atividades de promocao e prevencao da saide, bastante negligenciados pelos profissionais
de nivel superior.

Neste sentido os aspectos que mais contribuiram para esse resultado foram o incipiente
desenvolvimento de atividades regulares direcionadas para a prevencdo das doengas,
promocao da saide e para o controle das condicdes de risco e a baixa capacitacdo das Equipes
de Saide da Familia para execucdo das agOes estratégicas referentes a Saidde da Mulher,
Saude da Criancga, Controle da Hipertensdao Arterial, Controle do Diabetes mellitus, Controle
da Tuberculose, Controle da Hanseniase e Assisténcia em Satude Bucal.

De um modo geral, precisam ser intensificadas as acdes que evolvem a equipe como
um todo e reforcadas as atividades realizadas fora da unidade, a exemplo da captacdo precoce
das gestantes na comunidade, a fim de garantir a implementagao das possiveis intervengdes de
saude em tempo habil, aspecto que faz o cadastramento das gestantes ainda no 1° trimestre
essencial a garantia da qualidade da assisténcia pré-natal (BRASIL, 2000b).

Em Sairé destacou-se ainda o fato das equipes de saide bucal ndo estarem
desenvolvendo suas atividades nas Unidades de Saude da Familia. Mesmo considerando que
sO recentemente 0 municipio passou a receber os recursos referentes a estas atividades, a
equipe poderia estar trabalhando com os escolares, por exemplo, realizando procedimentos
coletivos para prevengdo de problemas odontolégicos ou desenvolvendo atividades
educativas.

Considerando a freqiiéncia com que foram realizadas as acdes de Atencdo a Saude, o
grau de implantacdo alcancado, numa escala de 0 a 10, foi de 7,3 em Riacho das Almas e 7,5

em Sairé, ambos considerados insatisfatorios (Tabela 7).



Tabela 7 — Freqiiéncia de respostas positivas e escores alcangados pelo Componente atencio a

Saude, Riacho das Almas e Sairé, 2007.
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(continua)

Aspectos considerados / atividades realizadas

Freqiiéncia de repostas + /

Escores alcancados

Riacho das Sairé
Almas (n=5) (n=6)
Componente Processo - Atencio a Saiade (4,0) 2,91 2,99
Grau de Implantacao do Subcomponente Satide da Mulher (0,8) 0,63 79 0,66 8,2
Pré-Natal (0,32) 0,28 0,28
Diagnostica e acompanha o pré-natal de baixo risco (0,096) 5 0,13 6 0,13
Cadastramento de gestantes no 1° trimestre da gravidez (0,064) 1 0,01 1 0,01
Avaliacdo do puerpério (0,032) 5 0,03 6 0,03
Referencia para exames laboratoriais e ultrassonografia (0,064) 5 0,06 6 0,06
Referencia para pré-natal de alto risco e parto hospitalar (0,032) 5 0,03 6 0,03
Realiza atividades educativas regulares no pré-natal (0,032) 3 0,02 4 0,02
Prevencao de Cancer Cérvico-Uterino (CCU) (0,224) 0,17 0,19
Realiza coleta e garante a realizag¢@o do citopatoldgico (0,064) 5 0,06 6 0,06
Garantia de entrega do resultado em até 30 dias (0,032) 0 0,0 2 0,01
Realiza busca ativa dos casos positivos (0,032) 5 0,03 6 0,03
Consulta médica para tratamento da cérvico-colpite (0,032) 4 0,03 6 0,03
Garantia de referéncia formal para os casos positivos (0,032) 5 0,03 5 0,03
Realizagdo de atividades educativas regulares (0,032) 3 0,02 4 0,02
Planejamento Familiar (0,128) 0,09 0,09
Realizacdo de consulta médica e/ou de enfermagem (0,032) 5 0,03 5 0,02
Orientagdo sobre métodos contraceptivos (0,032) 5 0,03 3 0,02
Fornecimento de métodos contraceptivos (0,032) 5 0,03 6 0,03
Realizacdo de atividades educativas regulares (0,032) 0 0,0 3 0,02
Questoes Complementares da Saiide da Mulher (0,128) 0,09 0,10
Equipe capacitada para realizar acdes de Satde da Mulher(0,032) 0 0,0 2 0,01
Existem normas do MS para realizacdo das acoes (0,032) 5 0,03 5 0,03
Registro didrio do atendimento (cartéo, ficha ou prontuario)(0,032) 4 0,03 6 0,03
Envolvimento multiprofissional para realiza¢do das a¢des (0,032) 4 0,03 6 0,03
Grau de Implantacao do Subcomponente Saiide da Crianca (1,0) 0,83 8,3 | 0,83 8,3
Vigilancia Nutricional (0,36) 0,31 0,34
Captacgdo de crianca para acompanhar o crescimento (0,08) 5 0,08 6 0,08
Disponibilidade de cartdo, insumos e equipamentos (0,08) 5 0,08 6 0,08
Agendamento de consulta de puericultura (0,04) 5 0,04 6 0,04
Orienta o aleitamento materno exclusivo desde o pré-natal (0,08) 5 0,08 6 0,08
Visita domiciliar a puérpera/bebé na 1* semana pés-parto (0,04) 1 0,01 5 0,03
Atividades educativas regulares dirigidas ao CD e AM (0,04) 2 0,02 3 0,02
Programa Nacional de Imunizacao (0,24) 0,23 0,20
Disponibilidade das vacinas preconizadas pelo PNI (0,08) 5 0,08 6 0,08
Controle didrio da temperatura fora da geladeira (0,04) 5 0,04 5 0,03
Armazenamento das vacinas do dia em caixas de isopor (0,04) 5 0,04 4 0,03
Fichario com cartdo de aprazamento das vacinas (0,04) 4 0,03 4 0,03
Busca ativa de faltosos (0,04) 5 0,04 5 0,03
Doencas Prevalentes da Infiancia (0,28) 0,23 0,19
Sinais preditivos para classificar os casos de pneumonia (0,04) 3 0,02 5 0,03
Medicamentos para as atendimentos das IRA (0,04) 5 0,04 5 0,03
Existéncia de nebulizador em funcionamento (0,04) 5 0,04 5 0,03
Realizac¢do de TRO na unidade quando necessario (0,04) 5 0,04 3 0,02
Disponibilidade de medicamentos para disenteria/célera (0,04) 4 0,03 5 0,03
Garante o acesso a referéncia ambulatorial e/ou hospitalar ( 0,04) 5 0,04 5 0,03
Realiza atividades educativas regulares dirigidas as DPI (0,04) 2 0,02 1 0,01
Questoes Complementares da Satide da Criancga (0,12) 0,06 0,10
Capacitacdo da equipe para as ag¢des de satide da crianca (0,04) 4 0,03 2 0,02
Usa normas para as agdes do CD, AM, imunizagdo e DPI (0,04) 2 0,02 6 0,04
Envolvimento multiprofissional para realizacdo das a¢des (0,04) 1 0,01 6 0,04
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Tabela 7 — Freqiiéncia de respostas positivas e escores alcangados pelo Componente Atencgdo a
Saude, Riacho das Almas e Sairé, 2007.

(conclusiao)
Freqiiéncia de repostas + /
Aspectos considerados / atividades realizadas Escores alcangados
Riacho das Sairé
Almas (n=5) (n=6)

Grau de Implantacao do Controle da Hipertensao Arterial (0,6) 0,43 7,2 044 7,3
Diagnéstico clinico e cadastramento dos portadores (0,08) 5 0,08 6 0,08
Disponibilidade dos insumos para realizag¢do do diagnéstico (0,04) 5 0,04 3 0,02
Acompanhamento dos pacientes, inclusive dos sequelados (0,08) 4 0,06 5 0,07
Fornecimento de medicag@o para o Controle da HAS (0,04) 4 0,03 6 0,04
Busca ativa de casos novos e de pacientes faltosos (0,08) 5 0,08 5 0,07
Referéncia para exames laboratoriais, ECG e Rx de térax (0,04) 5 0,04 6 0,04
Realiza¢do do 1° atendimento de urgéncia (0,04) 5 0,04 4 0,03
Acdes educativas para controle de condicdes de risco (0,08) 2 0,03 3 0,02
Equipe capacitada para a implantacdo do controle da HAS (0,04) 1 0,01 0 0,0
Uso de normas/protocolos do MS para o controle da HAS (0,04) 1 0,01 5 0,03
Acdo multiprofissional para o Controle da HAS (0,04) 3 0,02 6 0,04
Grau de Implantacao do Controle do Diabetes mellitus (0,6) 0,38 6,3 047 7,8
Diagnéstico do Diabetes e cadastramento dos portadores (0,08) 5 0,08 6 0,08
Investigacdo de usudrios portadores de fatores de risco (0,04) 5 0,04 5 0,03
Medicacdo e referencia para apoio ao diagndstico (0,08) 4 0,06 5 0,07
Busca de casos novos e acompanhamento dos portadores (0,08) 3 0,05 6 0,08
Realizag@o de busca sistemdtica de pacientes faltosos (0,04) 5 0,04 5 0,03
1° atendimento de urgéncia as complicacdes agudas (0,04) 0 0,0 2 0,01
Garantia da referéncia para os casos graves (0,04) 4 0,03 6 0,04
Acdes educativas para controle das condicdes de risco (0,04) 3 0,02 3 0,02
Equipe capacitada para implantac¢do do controle do DIA (0,08) 0 0,0 1 0,01
Uso de normas/protocolos do MS para o controle do DIA (0,04) 2 0,02 5 0,03
Envolvimento multiprofissional nas a¢gdes de controle (0,04) 4 0,03 6 0,04

Subcomponente Controle da Tuberculose (0,4) 0,26 6,5 0,29 7,2

Busca ativa dos sintomadticos respiratorios (0,04) 5 0,04 5 0,03
Realizacdo de exame clinico para diagndstico de casos (0,04) 4 0,03 5 0,03
Tratamento dos casos (0,04) 1 0,01 2 0,01
Garantia de acesso a baciloscopia e aos medicamentos (0,08) 5 0,08 6 0,08
Cadastro dos portadores e realizacdo de busca de faltosos (0,08) 5 0,08 6 0,08
Prevencao (BCG e acompanhamento de comunicantes) (0,04) 3 0,02 5 0,03
Capacitagdo da equipe para execugdo das atividades (0,04) 0 0,0 2 0,01
Realizacdo de agdes educativas para prevencdo (0,04) 0 0,0 1 0,01
Subcomponente Controle da Hanseniase (0,4) 0,27 6,7 0,30 7,5
Busca ativa, notificacio de casos e cadastro dos portadores(0,08) 5 0,08 5 0,07
Exame clinico para diagndstico dos casos (0,04) 4 0,03 5 0,03
Realizagdo de classificacdo clinica dos casos (0,04) 2 0,02 4 0,03
Acompanhamento ambulatorial e domiciliar dos casos (0,04) 5 0,04 4 0,03
Garante medicacdo e realiza de busca aos faltosos (0,08) 5 0,08 6 0,08
Prevencao (BCG e acompanhamento de comunicantes) (0,04) 2 0,02 4 0,03
Equipe capacitada para o desenvolvimento das a¢des (0,04) 1 0,01 5 0,03
Acdes educativas para prevencdo da Hanseniase (0,04) 0 0,0 1 0,01
Subcomponente Satide Bucal (0,2) 011 54 00 NGNS
Realiza¢do de procedimentos coletivos (0,02) 0 0,0 0 0,0
Realiza atividades educativas em Satde Bucal (0,02) 3 0,01 0 0,0
Cadastramento dos usuarios (0,02) 4 0,02 0 0,0
Disponibilidade de equipamentos, materiais e instrumentais (0,1) 4 0,08 0 0,0
Existéncia de tratamentos especializado de referéncia (0,02) 0 0,0 0 0,0
1° atendimento das urgéncias odontolégicas ndo agendadas(0,02) 4 0,02 0 0,0

Grau de Implantacao do Componente Atencao a Satide 7,3 7,5

Nota: Classificagdo do Grau de implantacdo: critico (0 a 4,9), insatisfatério (5,0 a 7,9) e satisfatério
(8,0 a 10,0).
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5.4 Resultado do grau de implantacdao da Estratégia Saude da Familia nos municipios de

Riacho das Almas e Sairé

E inegivel que a implantacio da ESF nos municipios estudados contribuiu para a
expansdo da atencdo bdasica e para ampliacdo de cobertura da atencdo a saude. Estudos
anteriores ja comprovaram esta tendéncia, como a investigacao realizada com 523 municipios
em Gestdo Plena do Sistema Municipal de Sadde, entre 1998 e 2000, que revelou que o
processo de descentralizacdo induzido pelo Governo Federal, possibilitou a estruturacio e
ampliacdo da oferta de servigos, ndo s6 da atencdo bésica, mas a partir da sua organizagdo,
também da atencao de média e alta complexidade (VIANA et al., 2002).

Nesta fase da pesquisa foi realizada uma avalia¢ao que resultou no julgamento da ESF,
comparando os recursos empregados (equipe de saudde, infra-estrutura, equipamentos e
insumos) e o processo desenvolvido (organizacio do trabalho, pratica dos servicos e a ateng¢ao
a saude), com critérios e normas estabelecidos pelo Ministério da Saudde.

Segundo Contandriopoulos et al. (1997), quando se analisa a estrutura, procura-se
saber em que medida os recursos sdo empregados de modo adequado para atingir os
resultados esperados, e quando se analisa o processo procura-se saber em que medida os
servicos sdo adequados para atingir os resultados esperados.

Quando se analisaram os aspectos referentes as caracteristicas das equipes, se
constatou que no municipio de Riacho das Almas, o nimero de familias acompanhadas pelas
equipes estd acima do recomendado pela Portaria n°. 648/GM, enquanto que em Sairé, a
populacdo adscrita estd de acordo com os parametros estabelecidos, que recomenda o
acompanhamento em torno de 3.000 pessoas por equipe, podendo chegar ao maximo de 4.000
pessoas (BRASIL, 2006c). Em ambos os municipios, hd uma baixa qualificacdo dos
profissionais para o desenvolvimento das habilidades que se espera de uma equipe de Satde
da Familia, ndo s6 na atencdo a saide, mas também na drea de planejamento, o que lhes
permitiria identificar, conhecer, analisar e construir propostas de intervencdo na realidade
local.

Quanto a infra-estrutura e equipamentos, se constatou que a deficiéncia de alguns
recursos podem vir a comprometer os resultados esperados pela estratégia: a insuficiéncia de
equipamentos bdsicos nos consultérios, a falta de manutengdo preventiva dos mesmos, a
inexisténcia de equipamentos eletronicos para realizacdo de atividades educativas e a falta de

espaco para as reunides de equipe e atividades dos agentes comunitarios de sadde.
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N

Ao se comparar os aspectos referentes a organizacdo e préticas do servico com o0s
critérios e normas, constata-se que atividades caracteristicas do modelo proposto pela ESF
nao estdao sendo desenvolvidas ou o estdo de forma incipiente em Riacho das Almas, como o
esclarecimento da populacdo sobre o papel da Saide da Familia, o planejamento das
atividades baseado no diagndstico de saide da populacio adscrita, o registro dos aspectos do
territorio e de sua populagdo, a realizacdo de reunido semanal de equipe, realizacdo de reunido
mensal de avaliacdo e planejamento das atividades, reunido de avaliagdo semestral dos
resultados alcancados, monitoramento dos encaminhamentos para servigos de referéncia e o
trabalho multiprofissional para o diagndstico, planejamento e realizacdo das agdes. Entre as
atividades caracteristicas da estratégia Saude da Familia, observou-se um avango na postura
das equipes de Riacho das Almas em relacdo a utilizagdo do Sistema de Informacdo (SIAB)
para o planejamento das acdes, realizacao do diagndstico da situagcdo de saide da populagdo e
organizagdo dos prontudrios por nucleos familiares.

Em Sairé constatou-se avanco no desenvolvimento de caracteristicas do modelo
proposto pela ESF, como o envolvimento multiprofissional para realizacdo do diagndstico,
planejamento e realizacdo das agdes, o registro dos aspectos do territério e de sua populagio,
a organizagdo dos prontudrios por nucleos familiares, a realizacdo de reunido mensal de
avaliacdo e planejamento das atividades e a utilizacio de mapa da &drea de atuacdo
discriminada por micro drea. Ainda sdo desenvolvidos de forma incipiente, o diagndstico de
saude da populacdo, a utilizagdo do Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIAB) para o
planejamento das ac¢des, o esclarecimento da populacdo sobre o papel da ESF, o planejamento
das atividades baseado no diagndstico de saide da populagdo adscrita, a realiza¢do de reunido
semanal de equipe e de reunido semestral para avaliagdo dos resultados alcancados.

A andlise da atencdo a saude revelou um considerdvel avan¢o na organizacido e
garantia dos aspectos que se referem ao diagndstico, tratamento e acompanhamento das ag¢des
programdticas, especialmente as agdes de saide da mulher e da crianca. O grau de
implantacdo das atividades preconizadas pelo Ministério da Satde foi menor em relacido ao
controle da hipertensdo arterial, do diabetes mellitus, da tuberculose e da hanseniase. Quanto
a Saude Bucal, Riacho das Almas ja apresenta avangos em relacdo a sua estruturagdo,
enquanto que em Sairé ela ainda € considerada critica.

O cendrio muda para pior quando o foco sai da assisténcia, que privilegia a abordagem
individual, e se volta para as atividades coletivas. Nas equipes de ambos os municipios,
destacaram-se a insuficiéncia de atividades educativas regulares voltadas para a promocao da

saude, prevencao das doengas e controle das condi¢des de risco.
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Nao obstante os avancos identificados os dois municipios obtiveram um grau de
implantacdo da ESF insatisfatério, uma vez que ndo estdo explorando adequadamente o
potencial desta interven¢do para a transformacdo da realidade de saide local (Quadro 9 e

Apéndice D).
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_ GIESF RIACHO | GIESF SAIRE GIESF RIACHO GIESF SAIRE
DIMENSAO COMPONETE POR POR SUBCOMPONENTE POR POR
COMPONENTE | COMPONENTE SUBCOMPONENTE | SUBCOMPONENTE
Equipe 0,48 0,50
ESTRUTURA | CONCEITO (0 -2) 1,0 1,03
Equipamentos/Insumos 0,52 0,53
ORGANIZACIONAL
2,2 2,7 2,2 2,7
CONCEITO (0 - 4)
Mulher 0,63 0,66
Crianca 0,83 0,83
PROCESSO
ATENg AO A HAS 0,43 0,44
SAUDE 2,91 2,99 DM 0,38 0,47
CONCEITO (0 - 4) Tuberculose 0,26 0,29
Hanseniase 0,27 0,30
Satide Bucal 0,11 0,0
GIESF - Grau de Implantacao da Estratégia Satde da Familia (Geral por Municipio) 6,11 6,72

Quadro 9- Grau de implantacdo da Estratégia Satide da Familia geral e desdobrado por subcomponente, Riacho das Almas e Sairé, 2007.
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6 RESULTADO DA ANALISE DO CONTEXTO POLITICO-INSTITUCIONAL

Neste capitulo serdo apresentados os resultados da andlise do contexto politico-
institucional realizada nos municipios de Riacho das Almas e Sairé.

Buscando dar validade ao estudo, a abordagem do contexto, utilizou como referencial
tedrico, o triangulo de Matus (projeto de governo, capacidade de governo e governabilidade),
com o qual foram comparados os resultados empiricos dos estudos de caso (HARTZ et al.,
1997).

Segundo Denis e Champagne (1997, p. 74) “Esta forma de generalizacdo se apdia no
confronto da configuracdo empirica de vérios casos similares a um quadro tedrico particular,
para verificar se hd réplica dos resultados de um caso para o outro”.

Segundo Matus (1996), o projeto de governo se refere ao conjunto de proposi¢oes
elaboradas pelos gestores municipais visando o alcance de seus objetivos. A capacidade de
governo corresponderia aos recursos relacionados com a conducao e gerenciamento adequado
das acgoes. E a governabilidade tem a ver com as condi¢des necessdrias a implementacdo das
acoes propostas, considerando os diferentes cendrios que vao se formando como resultado da
dinamica social.

Sabe-se que a realidade social, por ser dinamica, complexa e repleta de conflitos, esta
em permanente movimento, impondo mudangas na trajetéria dos acontecimentos,
independente da vontade dos atores envolvidos. Para compreendé-la, Matus (1996), propde
que ela seja analisada como um todo, indivisivel, ou seja, todas as dimensdes que a compdem
devem ser consideradas.

Neste sentido a andlise do contexto envolveu a avaliacdo de atributos que conferem
maturidade a gestdo e que, conseqiientemente, influenciam o grau de implantacdo da
Estratégia Saide da Familia.

O sistema de escore adotado neste estudo para classificar o grau de capacidade da
gestdo, desenvolvido por Vieira-da-Silva at al. (1999), estabeleceu os seguintes pontos de
corte para cada categoria, subcategoria e na pontuacdo geral: o municipio que atingiu um
valor menor ou igual a 33,3% da pontuacdo méaxima proposta foi considerado incipiente
(vermelho). Foi considerado intermedidrio (amarelo) aquele municipio que atingiu entre 33,3
e 66,6% da pontuagdo maxima. Quando o municipio atingiu um percentual igual ou acima de

66,6% foi considerado avangado (verde).
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6.1 Resultado da anélise do contexto politico-institucional de Riacho das Almas

A andlise do contexto politico-institucional de Riacho das Almas foi feita a partir da
pesquisa documental e a partir das entrevistas que foram transcritas e analisadas segundo as
categorias propostas, cujas evidéncias mais relevantes foram transportadas para a Matriz de
Andlise da Capacidade de Gestao, onde foram pontuadas, possibilitando a classificagao do
municipio por cada uma das categorias de andlise (projeto de governo, capacidade de governo
e governabilidade) e pelo seu conjunto (capacidade de gestdo) (Tabela 9).

O municipio de Riacho das Almas atingiu um escore global de 42%, tendo sido
classificado em intermedidrio na capacidade de gestdo a partir da imagem-objetivo proposta.

Quando se avaliou separadamente as categorias do contexto politico-institucional,
oscilou entre incipiente e intermedidrio. A pior classificacdo foi obtida pela capacidade de
governo, considerada baixa, com 31,4%, enquanto que o projeto de governo e a
governabilidade conseguiram uma razodvel pontuacao de 45,7% e 50% respectivamente.

A avaliag¢do do contexto politico-institucional de Riacho das Almas mostrou que entre
os itens melhores avaliados encontram-se o financiamento da saide e a modalidade de
habilitacdo da gestdo, Plena do sistema municipal, que obtiveram uma graduagdo avancada
ambas com 100%. A base de apoio politico e a autonomia financeira também foram bem
avaliadas, obtendo uma graduacao intermedidria, com 60% e 70% respectivamente.

Chama a ateng¢do entre as subcategorias analisadas a ndo pontuacdo dos itens:
iniciativas intersetoriais, adequacdo dos quadros técnicos, planejamento e avaliacdo e
capacidade de articulagdo do gestor, todos considerados essenciais como parte de um conjunto
de acdes mobilizadoras de préticas e projetos da gestdo municipal voltadas para a modificacdo
do modelo assistencial.

Na avaliac@o os menores percentuais foram obtidos quando se analisou a adequagdo da
oferta de servicos, que obteve uma classificacdo de 33,3%, seguida do desempenho do
controle social, que atingiu 40%. A andlise dos aspectos referentes a prioridade de governo
para a saide revelou um desempenho intermedidrio, atingindo um patamar de 50%, assim
como o perfil do gestor municipal, que também foi classificado como intermedidrio,

classificado em 50%.
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Categorias Pontos Pontos % Subcategorias Pontos Pontos %
Maximos Obtidos Maximos Obtidos

Nivel - Contexto Politico 100 100

Institucional
Satide como prioridade de Governo 12 6 50,0

Projeto de Governo 35 16 457 Financiamento da satde 12 10 83,0
Iniciativas Intersetoriais 11 0 0,0
Perfil do gestor municipal 8 4 50,0
Adequagao dos quadros técnicos 8 0 0,0

Capacidade de Governo 35 11 31,4 Planejamento e avaliacdo 8 0 0,0
Adequacao da oferta de servigos 6 2 33,3
Modalidade de Habilitacdo da Gestdo 5 5 100,0
Base de apoio politico 10 6 60,0

Governabilidade 30 15 50,0 Autonomia financeira 10 7 70,0
Controle Social 5 2 40,0
Capacidade de articulagdo do gestor 5 0 0,0

TOTAL GERAL 100 42 42% 100 42 42%

Fonte: Souza et al. (2005). Classificagdo: Incipiente: >0 e < 33,3% (vermelho); Intermedidrio=> 33,3 e < 66,6% (amarelo)

ou Avangado= > 66,6%. (verde) (VIEIRA-DA-SILVA at al., 1999).
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6.1.1 Categoria Projeto de Governo

Do total de 35 pontos possiveis de serem alcangados, a categoria Projeto de Governo
obteve 16 pontos (45,7%), assim distribuidos: saide como prioridade de governo obteve 6 dos
12 possiveis (50%), financiamento da saide obteve 10 dos 12 pontos possiveis (83%) e
iniciativas intersetoriais nao pontuou. Os escores finais (n°. € %) alcancados pelo municipio
de Riacho das Almas na avaliagdo da categoria Projeto de Governo, a luz do grupo de
evidéncias obtidas, foram apresentados na Tabela 9.

O escore global alcancado pela categoria Projeto de Governo no municipio de Riacho
das Almas foi de 45,7%, tendo sido classificado em intermedidrio no que se refere ao
conjunto de proposicdes elaboradas pelos dirigentes locais visando o alcance de seus
objetivos (MATUS, 1996). Entre as subcategorias avaliadas, a prioridade para a saide
classificou 0 municipio como intermedidrio. Apesar dos investimentos em satde serem
coerentes com o discurso dos gestores, o Plano de Saide, documento formal que deveria
apresentar a politica de sadde municipal, € inconsistente quando trata das diretrizes,
prioridades, objetivos, metas a serem atingidas, estimativa de gastos, estratégias de acdo e
compromissos de governo para o setor. Os gastos efetivos com saide também classificaram o
municipio como intermedidrio, porque embora este tenha cumprido a regra da evolugdo
progressiva de aplicagdo de percentuais chegando a 15% em 2004 (EC-29), seus gastos per
capita com sadde foram inferiores a R$ 300,00 por habitante. Como ndo cumpriu nenhum dos
critérios avaliados em relagdo a udltima subcategoria, o municipio foi classificado como

incipiente em relacdo a existéncia de iniciativas intersetoriais.

6.1.1.1 Subcategoria saiide como prioridade de governo

Foi verificado se havia coeréncia entre o discurso dos entrevistados e o investimento
em satude. Além disso, observou-se no Plano Municipal de Sadde se havia consisténcia entre
problemas priorizados e acdes propostas;

Em Riacho das Almas a prioridade para a satide estd intrinsecamente relacionada com
o projeto politico desenvolvido no municipio nos dltimos 15 anos por um grupo que elegeu a

saude como bandeira politica. Até o rompimento ocorrido recentemente, o grupo foi liderado
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por um médico que foi Secretdrio de Saude, depois Prefeito por dois mandatos e por fim
elegeu seu sucessor.

Os entrevistados afirmaram que saide € prioridade do governo municipal, embora
tenham tido dificuldade em expressar claramente o porqué desta afirmacgdo. As falas a seguir
se referem as colocagdes feitas pelos entrevistados ao serem perguntados se achavam que

saude era prioridade de Governo:

Com certeza, nosso Prefeito é um Prefeito esclarecido, é professor, entdo é
uma pessoa que tem uma visdo bem ampla. Entdo ele da total apoio [...] As
propostas sdo sempre voltadas para a melhoria da populacdo. Atualmente a
gente ndo ta implantando novos servigos, ta tentando melhorar o que ja
existe para que eles se tornem cada vez melhor [...] (GS 1)

Eu acredito, eu acredito... o PSF € um exemplo disso. Olhe, a gente sabe que
o PSF ele foi uma conquista muito grande [...], eu acredito que ndo sé a
particularidade desse municipio como os demais municipios, € buscar mais
ainda uma qualidade de vida melhor para os usudrios, pra populacdo do
municipio em si (GS 2).

Eu acredito que sim, porque ele estd investindo muito também em
saneamento [...] aquela 4rea que ndo tem calcamento e que ndo tem
saneamento, € as vezes O governo nao investe em saneamento, porque o
saneamento vai ficar coberto, ninguém estd vendo o saneamento, ele investe
mais em obra que seja visivel ao povo e que traga resultado para eles e eu
acredito que ele estd investindo bem, ndo o quanto deveria investir, ele
deveria investir muito mais, mas que ta caminhando (CMS 1).

Acho, acho. Antes era muita burocracia para o paciente chegar até o médico
[...] hoje eles t€m médicos dentro da sua casa, foi uma coisa que mudou
100% diante da sociedade e que trouxe beneficios [...] (CMS 2).

Eu acho que sim, porque eu acho assim, € como eu te falei, eu acho assim,
eu acho que ficou melhor né? (CMS 3).

Sim, apesar de todas as dificuldades a popula¢do de Riacho das Almas sao
bem assistidas. Temos um hospital que realizam consultas, exames
laboratorial, exames como ultrassonografia, endoscopia, Rx etc (ACS 4).

Sim, porque todos trabalha em equipe e o governo tem obrigacdo de ter
responsabilidade com a satde do seu municipio. Sim ele é quem tem o poder
de tudo, s6 ele que pode fazer algo pela comunidade (ACS 5).

Ao ser perguntada sobre a influéncia dos diversos atores sociais na determinagdo das
prioridades para a satde, a Secretdria de Saude respondeu que o parecer do corpo técnico,
propostas do Conselho Municipal de Sadde, sugestdes de outras esferas de gestdo, demandas
da comunidade, pressao dos meios de comunicagao e incentivos financeiros do Ministério da

Sauide tinham uma alta influéncia sobre o estabelecimento das prioridades, enquanto que as
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solicitacdes de politicos locais tinham uma influéncia média, embora ela tenha ressaltado que
a proximidade do periodo eleitoral deve aumentar a influéncia politica.

Um dado que reflete a prioridade da saide em Riacho das Almas, se refere aos
recursos investidos na drea. De 2000 a 2006, por exemplo, houve um evidente investimento
na saude, periodo em que o percentual do orcamento executado (gastos com saide) do
Tesouro Municipal girou em torno de 22,4% (SISTEMA DE INFORMACOES SOBRE
ORCAMENTOS PUBLICOS EM SAUDE, 2007). Identificou-se também, a partir de 1998,
uma expansao da rede bdsica de satde, com a implantagdo de cinco unidades de Saide da
Familia, o que determinou uma cobertura de 83% da populacao.

A andlise do Plano Municipal de Saide de Riacho das Almas para o periodo 2006-
2009, outro aspecto considerado para mensurar a prioridade dada para a saude, revelou uma
inconsisténcia entre os problemas priorizados e as agdes propostas, as quais por sua vez nao
tinham relagdo com o perfil epidemioldgico local.

Além disso, no Plano de Saude, itens como as diretrizes estabelecidas, as prioridades
definidas, as estimativa de metas a serem atingidas, as estimativa de recursos e de gastos, as
estratégias de acdo e compromissos de governo para o setor, sdo superficiais ou nao estdo
contemplados.

Os trechos a seguir representam exemplos de inconsisténcia e da inexisténcia de
instrumentos concretos, como o controle e a avaliacdo, para realizacdo das atividades
propostas:

Estratégia de Acd@o: Através de um planejamento plurianual (2006/2009)
desenvolver acdes a curto e médio prazo; Articulagio com Ministério e a
Secretaria Estadual de Saude através de seus o6rgdos de planejamento,
administracdo, saide e recursos humanos; Empenho para levar as acdes de
Satide e saneamento a populagdo rural do municipio; Implementar cada dia
mais a rede de servigos basicos de saide como também os servigos de média
complexidade (RIACHO DAS ALMAS, 2006a, p.34).

O controle serd permanente e direto sobre todos os servigos assistenciais
ambulatoriais, hospitalares e de prevencdo, voltado a qualidade do
atendimento aos usudrios, a quantidade de servigos pertinente ao Plano de
Satide, a capacidade instalada, a conformidade das contas médicas com os
servicos efetivamente produzidos e a resolutividade dos atendimentos
(RIACHO DAS ALMAS, 2006a, p.41).

Ao final da avaliagdo considerou-se que o municipio de Riacho das Almas alcancou
uma classificacdo intermedidria em relacdo a prioridade dada para a saude, pois embora

exista coeréncia entre o discurso dos entrevistados e o investimento feito em saude, o Plano
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Municipal de Sadde se mostrou inconsistente em relagdo as prioridades estabelecidas para a

saude e as acOes propostas para concretizi-las.

6.1.1.2 Subcategoria Financiamento da Sadde

Verificou-se se o percentual do or¢amento executado, gastos com saide do Tesouro
Municipal, foi maior ou igual a 15% desde 2004, conforme determinacido da Resolugdo n® 322
do Conselho Nacional de Saide (CONSELHO NACIONAL DE SAIjDE, 2007).

Ao ser perguntada sobre o cumprimento da EC-29, que estabelece que os municipios

devem gastar no minimo 15% dos recursos proprios na saude, a gestora de saide respondeu:

Sim, hoje a gente j4 gasta até mais de 15%. Ta com uma média de 20 a 21%
de repasse de recursos proprios do municipio para a Secretaria Municipal de
Satide. E a obrigacdo é 15%, mas a gente ta com uma média de 20 a 21%
(GS 1).

No Gréfico 2, observa-se que Riacho das Almas investe mais de 15% de recursos
proprios na saide desde 2000, embora os percentuais minimos de vinculacdo previstos pela
Resolugdo n°. 322/CNS, fossem 7% (2000), 8,6% (2001), 10,2% (2002) 11,8% (2003) e 15%
(2004). Observe-se que a partir de 2001, o percentual minimo a ser aplicado em Riacho das
Almas passou a ser 15%, porque ainda segundo a Resolucdo, o municipio que atingisse 15%
antes de 2004 nao poderia mais reduzi-lo nos anos subseqiientes (SISTEMA DE

INFORMACOES SOBRE ORCAMENTOS PUBLICOS EM SAUDE, 2007).
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Grafico 2 - Historico do percentual minimo e aplicado pelo
municipio de Riacho das Aimas de acordo com a Emenda
Constitucional 29 (EC-29)
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Grifico 2- Histérico do percentual minimo e aplicado pelo municipio de Riacho da Almas
de acordo com a emenda constitucional 29 (EC29).
Fonte: Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Satide (2007)

As informacdes disponibilizadas pelo Sistema de Informagdes sobre Orcamentos
Puablicos em Satide, mostram que no 1° semestre de 2007, a participacdo da receita prépria do
municipio de Riacho das Almas aplicada em sadde, conforme a EC-29, foi de 18,14%,
mantendo o nivel de investimento estabelecido nos anos anteriores (SISTEMA DE
INFORMACOES SOBRE ORCAMENTOS PUBLICOS DE SAUDE, 2007).

Quando perguntados sobre se os recursos investidos na saide eram suficientes para
atender as necessidades da populacdo, os agentes comunitdrios fizeram as seguintes

observacoes:

Nao, porque além de ter o Programa da Farméacia Basica funcionando ainda
tem muita falta de medicamento para o paciente que ndao pode comprar,
sobretudo os mais pobres do municipio que € muito carente (ACS 2).

Nao, na minha opinido falta muito para ser feito. Falta medicacdo nos PSF,
falta de mais dentistas, que a comunidade € bastante grande e os dias de
atendimento sdo muito pouco [do PSF] (ACS 3).

Nao, precisa vim mais, porque a cada dia aumenta a populacdo. A maior
preocupacdo € a falta de medicamento, xarope, vitamina que nio estdo vindo
mais [Kit medicamento para USF] (ACS 4).
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Nao, eu acho que ainda falta muito para que seja resolvido o problema da
populacdo, principalmente no setor de saneamento e dgua de boa qualidade
(ACS)5).

Outro critério utilizado para avaliar o financiamento da satde foi o gasto publico per
capita, obtido pela razdo entre o gasto total em saude, sob responsabilidade do municipio, por
habitante, no ano base 2006. Em 2006, a despesa total com sadde sob responsabilidade do
municipio de Riacho das Almas foi de R$ 203,86 por habitante, classificando o municipio
como intermedidrio (SISTEMA DE INFORMACOES SOBRE ORCAMENTOS PUBLICOS
DE SAUDE, 2007).

Para efeito de contextualizacdo, no Brasil os gastos publicos em saide nao alcangcam
R$ 200,00 (duzentos reais) per capita. Ja os paises desenvolvidos investem entre US$ 800 a
USS$ 2.000 (oitocentos e dois mil ddlares) per capita e os paises do terceiro mundo entre US$
300 e US$ 500 (trezentos e quinhentos ddlares) per capita (CONSELHO NACIONAL DE
SAUDE, 2007).

Considerando o percentual do or¢amento gasto com satide do Tesouro Municipal e o
gasto publico per capita em saide, o municipio de Riacho das Almas foi classificado como

intermedidrio quanto ao financiamento da sadde.

6.1.1.3 Subcategoria iniciativas intersetoriais

Foram consideradas iniciativas intersetoriais aquelas a¢des articuladas entre a sadde e
outros setores, para as quais existisse planejamento integrado, comité gestor composto pelos
entes envolvidos e orcamento préprio para os projetos.

As entrevistas revelaram a pouca clareza ou a auséncia de entendimento sobre a
proposta de intersetorialidade. A Gestora do PSF do municipio de Riacho das Almas, por
exemplo, destacou o Programa Bolsa Alimentagdo como uma a¢do intersetorial, quando na
verdade é um programa federal, coordenado localmente pela Secretaria de A¢do Social, sem
que haja um envolvimento efetivo da Secretaria Municipal de Sadde. Os entrevistados
consideraram como evidéncia da implantacido de agdes intersetoriais a realizacdo de algumas
acOes conjuntas com outras Secretarias Municipais, sem nenhuma ligacdo com um projeto

coordenado pelos gestores com a intencdo de abordar um problema de satde publica:
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Olha a gente trabalha sempre em parceria, com a Ag¢do Social, com a
Educacdo. Agora mesmo a gente ta com um Projeto de Satide Escolar, numa
parceria da saide com a Educagdo, para um trabalho com 300 adolescentes
que estudam na escola, que tenham problemas auditivos, entdo a gente vai
comecar este projeto agora. Além desse tem outros, como o consércio que
fornece 6culos. A gente trabalha muito em parceria com a Ag¢ado Social [...]
(GS 1).

Sim, as agdes que a gente desenvolve é quando, normalmente, alguém
precisa. [...] as equipes fazem visitas, a gente V€ que existem outras
necessidades, a gente aciona a Ac¢do Social, como j& aconteceu, por exemplo,
com um idoso que estava sofrendo maus tratos. [...] Entdo a gente ta sempre
buscando os trabalhos em conjunto (GS 1).

Tem, tem sim, todas as acdes que a gente procura fazer a gente busca
parceria das outras Secretarias, Educacdo, Cultura, entdo a gente procura
interagir com as demais Secretarias (GS 2)

Sim, a Educacido, Assisténcia Social, onde pedem a colaboracdo dos ACS e
enfermeiros, que eles avaliam os desenvolvimento das criancas as vezes
descobre algumas irregularidades (ACS 4).

Neste sentido, embora a gestora municipal tenha feito referéncia ao trabalho
intersetorial realizado com as Secretarias de Educacdo e Assisténcia Social, a incorporagdo
dessas préticas ainda € muito incipiente e limitada a a¢des que nio fazem parte de um projeto
estruturado para este fim.

O equivoco recorrente sobre o que seria intersetorialidade foi identificado numa série
de estudos de casos, realizados pela Organizacdo Panamericana de Sadde, em cooperacdo
técnica com paises da América Latina e Caribe, nos anos de 1983, 1984, 1989 e 1990, cujos
resultados revelaram que a maioria das acdes desenvolvidas entre os diversos setores, mesmo
com um elevado nivel de organizacdo, eram na verdade atividades conjuntas, ndo sendo
consideradas agdes intersetoriais, exceto as analisadas em Cuba (NOVAES, 1990).

Considerando que dos critérios adotados para avaliacdo da existéncia de iniciativas

intersetoriais ndo foram atendidos pela gestao, o municipio foi classificado como incipiente.

6.1.2 Categoria Capacidade de Governo

Do total de 35 pontos possiveis de serem alcancados, a categoria Capacidade de
Governo obteve 11 pontos (31,4%), assim distribuidos: perfil do gestor obteve 4 pontos

(50%), adequacao dos quadro técnicos nao pontuou, planejamento e avaliagio ndo pontuou,
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adequacdo da oferta de servigos a necessidade da populagcdo obteve 2 pontos (33,3%) e a
modalidade de gestdao obteve 5 pontos (100%). Os escores finais alcangados na avaliagdao da
categoria Capacidade de Governo, foram apresentados na Tabela 9.

O escore global alcancado pela categoria Capacidade de Governo em Riacho das
Almas foi de 31,4%, classificado como incipiente, o que lhe confere uma baixa capacidade de
conduzir e gerenciar adequadamente o Sistema de Saide (MATUS, 1996). Entre as
subcategorias avaliadas a Modalidade de Gestdao atingiu 100% da pontuacdo, sendo o
municipio classificado como avangado por estar habilitado na Gestao Plena do Sistema
Municipal (GPSM), segundo a NOAS SUS 01/02 (BRASIL, 2002a). Na subcategoria Perfil
do Gestor, o municipio foi classificado como intermedidrio, porque embora a gestora tenha
formacdo na drea de saude coletiva, a mesma ndo conseguiu imprimir na saide a concepcao
da atenc¢do integral (promogdo, prevencdo e assisténcia). A ndo pontuacdo das subcategorias
Adequacdo dos Quadros Técnicos e Planejamento e Avaliagdo e a baixa pontuacdo da
subcategoria Adequacdo da Oferta as Necessidade da Populagdo (33%), que classificaram o
municipio em incipiente, foram resultados surpreendentes considerando que um municipio na
condicdo de GPSM deveria dispor de quadros técnicos qualificados e em ndmero suficiente,
estrutura de planejamento, controle e avaliagdo, bem como uma alta capacidade de organizar a

oferta dos servigos com base no perfil epidemioldgico e social da sua populacao.

6.1.2.1 Subcategoria perfil do Gestor Municipal

Nas duas ultimas gestdes e inicio da terceira, de 1997 a 2006, a Secretaria de Sauide
esteve sob a gestdo de uma médica com formacdo na drea de satide publica e esposa do
Prefeito, o que lhe conferia uma alta capacidade de governo. Apds uma ruptura politica do
grupo hegemodnico na politica local nos ultimos 13 anos, a Secretdria de Sadde foi substituida
por uma assistente social, técnica da Secretaria Municipal de Assisténcia Social, que embora
jéa tenha ocupado cargo de direcdo na area de satide em outro municipio, nao possuia nenhuma
experiéncia como gestora municipal. Entre os itens que a mesma destacou para justificar sua
indicacdo para o cargo estdo a capacidade de lideranca, a confianga pessoal do Prefeito e a
experiéncia administrativa. Destacou que nao tem relacio de parentesco com nenhum
ocupante de cargo publico e que a indicacdo politica ndo teve nenhum peso para sua escolha,

uma vez que nao ¢ ligada a partidos politicos.
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Apesar da inexperiéncia, como um dos critérios adotados para avaliar o perfil do
gestor foi sua formacdo na drea de saide coletiva, este item foi considerado contemplado,
uma vez que a gestora municipal relatou ter curso de Especializacdo em Sadde Publica pela
Universidade Estacio de Sa, do Rio de Janeiro. Atualmente a mesma estd cursando a
especializacdo em Gestdo de Sistemas de Saudde.

Embora a concepcao de um Sistema de Satde local baseado na promogdo, prevencao e
assisténcia esteja presente no discurso do gestor, o grau de implantacdo da ESF e a andlise de
documentos institucionais como Plano de Saude e Relatorio de Gestdo, demonstram uma
incoeréncia entre o discurso e a pratica. Constatou-se que as atividades caracteristicas do
modelo assistencial baseado na concepcdo de vigilancia em satde (promogdo, prevencao e
assisténcia), tendo como base as unidades de Saude da Familia ndo estdo sendo desenvolvidas

ou o estao de forma incipiente em Riacho das Almas.

6.1.2.2 Subcategoria adequacio dos quadros técnicos

Em relacdo a adequagdo dos quadros técnicos verificou-se se os assessores diretos da
Secretaria de Saude possuiam formagdo ou especializacdo em sadde coletiva e se havia um
numero suficiente de profissionais qualificados em suas dreas especificas de atuagao.

Considerando que Riacho das Almas é habilitado na condicdo de Gestdo Plena do
Sistema Municipal (GPSM), o municipio deveria contar com uma equipe técnica para garantir
o atendimento em sadde da sua populacdo, nos niveis da atencdo bésica, da média e alta
complexidades. Estas responsabilidades incluem a execucdo das a¢des da atencdo bdésica, a
oferta de procedimentos de média complexidade possiveis de serem realizados no seu
territorio, a regulacdo dos servicos de média e alta complexidade realizados fora de seu
territorio e o controle e avaliagdo do Sistema Municipal de Satde.

De acordo com o Relatério de Gestdo (RIACHO DAS ALMAS, 2006), a Secretaria de
Saude contaria com a seguinte estrutura para gerenciar os servi¢os de saide e responder por

estas obrigacdes:

=  Departamento de Assisténcia a Satdde: composto pelas Divisdes de Assisténcia

Hospitalar, Assisténcia Ambulatorial, Apoio ao Diagndstico e Programas Especiais;
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= Departamento de Vigilincia a Sadde: composto pelas Divisdes de Vigilancia
Sanitéria e Vigilancia Epidemioldgica;

= Departamento de Administragio e Finangas: composto pelas Divisdes de
Administracdo de Pessoal e Transportes, e Processamento de Dados;

= Departamento de Controle, Avaliacdo e Auditoria.

Ocorre que pelo relato dos entrevistados e pela dindmica de organizacdo da Secretaria
de Sadde percebeu-se que o organograma apresentado ndo correspondia a realidade. Quando
indagados sobre o processo de trabalho e sobre a existéncia de quadros técnicos suficientes e

qualificados, os entrevistados fizeram os seguintes relatos:

Naio, eu acho que ndo € suficiente, precisaria mais. Como a gente j ta com a
folha inchada, a gente tem dificuldade de contratacdo. Tem pessoas que
assumem mais de uma funcao, isso é notavel. Mas, eu tenho uma equipe boa,
que trabalha comigo. Eu tenho uma chefe de gabinete, uma secretdria, uma
coordenadora do PSF, que estd sempre junto trabalhando. Nos temos a
equipe de informadtica, de controle e avaliagdo. Ninguém trabalha s6, tem de
trabalhar em equipe. A gente consegue dividir isso (GS 1).

Eu desempenho também, eu ajudo muito [...] Eu sou ordenadora de despesa.
E af eu fiz questdo de entrar no Fundo [Municipal de Satde] e aprender tudo
que se passava dentro do Fundo, né? De um empenho, de uma liquidacdo
[...] fiz capacitagdes para os agentes de saide na drea de DST, de hepatite, de
AIDS, que é uma drea que eu gosto muito, entdo eu mesma fiz a capacitagio
com todos os agentes (GS 1).

Aqui eu acho que sim. O ideal seria que eu ficasse s com a Coordenacdo do
Programa Sadde da Familia e fosse outra pessoa, enfermeira, s6 pra la
[Unidade Mista Municipal], mas, como essas coisas, assim, a gente
infelizmente ndo tem muito poder sobre isso, a gente vai levando (GM 2).

Eu acho assim, que poderia ser melhor, as vezes é muita coisa pra uma
pessoa sé fazer, entendeu? Muitos programas, crianca de risco, pré-natal, o
SIAB [Sistema de Informagdo da Atengdo Bésica], deveria ter mais gente, no

caso. [...] Ndo, ndo tem [Departamento de Assisténcia a Saude], tem a
Coordenadora [PSF], as meninas da epidemiologia (CMS 2).

A Coordenacdo da ESF estd formalmente subordinada a Divisdo de Programas
Especiais, do Departamento de Assisténcia a Saide, mas nao foram encontradas evidéncias de
funcionamento destas estruturas. A Coordena¢do do Programa, o monitoramento das equipes
e a articulacdo com as demais instincias da Secretaria de Saide estdo sob responsabilidade da

Coordenadora, que ndo dispde de equipe de apoio técnico:
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Aqui no PSF eu respondo por todo o gerenciamento do Programa, mas no
Hospital eu apenas sou a enfermeira que dou um suporte, 14 tem a Diretora
(GS 2).

Nao, ndo, fora eu que sou Coordenadora, ndo, nao existe uma Diretora de
Satide. Nao, ¢ diretamente aqui. O PSF, ela [a Diretora do Hospital] é tudo
ligado diretamente a Secretdria [de Satde] (GS 2).

A coordenadora assumiu o cargo hd nove meses, a convite da atual gestora. E uma
enfermeira com experiéncia na assisténcia, mas sem formacdo na drea de sauide coletiva.
Ingressou no servico publico hd cerca de 10 anos, passando por diversas funcdes entre as
quais, enfermeira do PACS/PSF, diarista e plantonista de unidade hospitalar e Coordenadora
de PSF. Questionada se fizera algum curso que pudesse ajudd-la a desempenhar sua funcao,
respondeu “olhe, eu vou ser bem sincera com vocé, curso nao, eu, gragas a Deus eu adquiri
muito conhecimento assim, nas reunides, nos encontros, mas especificamente nao”.

Em relacdo a Vigilancia a Sadde ndo existem técnicos qualificados respondendo pelas
areas de epidemiologia, vigilancia sanitdria ou vigilancia ambiental.

Também nao foram identificados técnicos da 4rea de Planejamento, Controle e
Avaliagdo. O conteudo do Plano Municipal de Saude 2006-2009 revela a baixa qualificacdo

do corpo técnico da Secretaria Municipal de Satde:

Programa de Desenvolvimento Institucional: Como base nos principios da
descentralizacdo, hierarquizacdo, integracdo e envolvendo a participacdo
social, lancou-se como politica de estratégia situacional, o estabelecimento
de procedimentos técnico-administrativos, estimulando a pritica preventiva
e ampliando a conduta assistencialista, de acordo com as necessidades
emergentes da populacdo. Dessa forma o desenvolvimento institucional do
Setor Saide em Riacho das Almas alcangard patamares mais elevados e
pragmadticos, a medida que as transformacgdes forem ocorrendo, de forma
eficiente, eficaz e efetiva (RIACHOS DAS ALMAS, 2006a, p. 17).

Mecanismos Politicos Gerenciais: O Sistema Unificado de Saude -SUS- € a
alternativa para a formalizagdo dos mecanismos politicos gerenciais
propostos, isso pela condi¢do impar de poder por em pritica as medidas
requeridas a este apoio politico-administrativo de que necessitam os
diferentes seguimentos de sistema e para que se efetive uma real
reorganizacdo dos setores de saide do Estado. (RIACHOS DAS ALMAS,
20064, p. 23).

A pesquisa documental, a avaliacdo da estrutura técnico-operacional da Secretaria
Municipal de Satde e as entrevistas demonstraram a insuficiéncia e a desqualificacdo dos
profissionais para garantir o cumprimento das responsabilidades inerentes ao nivel de gestio

assumida pelo municipio.
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6.1.2.3 Subcategoria planejamento e avaliacdo

Foi averiguado se o planejamento estava formalmente constituido, a regularidade de
suas atividades e sua utilizacdo como instrumento de gestdo e a existéncia ou nio da avaliacao
e suas caracteristicas (regular e usado pelo gestor na tomada de decisoes).

As analises dos documentos institucionais (RIACHO DAS ALMAS, 1999, 2001,
2006a, 2006b) revelaram que o unico componente do Planejamento que consta na estrutura
organizacional da Secretaria Municipal é o Controle, Avaliacdo e Auditoria.

Embora o Servico Municipal de Controle, Avaliagdo e Auditoria tenha sido criado
formalmente pelo Decreto Municipal n°.04 de 23 de marco de 1999 (RIACHO DAS ALMAS,
1999), para atender exigéncia do processo de municipalizac¢do, na pratica ele nao chegou a ser

constituido. O Plano Municipal de Saude 2006-2009, propde a criagdo do mesmo:

O presente documento vem propor o estabelecimento e implantacdo de um
sistema de acompanhamento, controle e avaliacdo, baseado no plano de acio
do Municipio de Riachos das Almas, através de formacido de comissio
especifica, cujo inicio estd previsto para outubro do corrente ano [2006]
(RIACHO DAS ALMAS, 2006a, p. 41).

A Central de Regulacdo e Assisténcia a Saude foi outra estrutura criada formalmente,
através da Portaria n°.001/2001, de 29 de agosto de 2001, com o objetivo de normatizar o
acesso dos usudrios do SUS aos servicos e controlar, avaliar e auditar 0s servigos
ambulatoriais e de internacdo hospitalar, integrantes do Sistema Municipal de Saide
(RIACHO DAS ALMAS, 2001).

Ao final constatou-se que a unica estrutura em funcionamento na Secretaria Municipal
de Saide € a Central de Marcacdo de Consultas, que passa ao largo das fungdes de
monitoramento e avaliacdo, se limitando a controlar a marcacdo de exames de apoio ao
diagndstico e consultas especializadas para as unidades de referéncia, localizadas no
municipio de Caruaru, conforme acordo realizado durante o processo de Programacgdo
Pactuada Integrada (PPI) (RIACHO DAS ALMAS, 2006b).

Outros indicios da incipiéncia da estrutura de Planejamento, Controle e Avaliacio
foram encontrados em documentos institucionais (RIACHO DAS ALMAS, 2006a, 2006b),
cujos conteddos revelam a desqualificacdo dos técnicos. O Relatério de Gestdo, por exemplo,
que deveria tomar como referéncia a programacao anual e representar, essencialmente, uma

andlise do cumprimento das metas estabelecidas no Plano Municipal de Sadde, se limitou a
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apresentar um consolidado dos relatdrios dos sistemas de informagdo, sem anélise critica ou
prestacdo de contas sobre o desempenho da Secretaria de Saude, caracterizando.
Nas entrevistas realizadas para coleta de informagdes sobre o desenvolvimento de

atividades de planejamento e avaliacdo, se destacaram as seguintes declaracdes:

Tem. A gente tem uma equipe de Controle e Avaliacdo. De planejamento eu
digo assim, deixa um pouco a desejar, porque é como eu lhe digo, o nimero
de profissionais precisaria ampliar e principalmente nessa &area de
planejamento. E onde a gente precisaria mesmo ter pessoas para ta nos
ajudando, nos apoiando. Controle e Avaliacdo a gente tem, tem um trabalho
muito bom, uma equipe muito boa, a questao da informatica [Processamento
do SIA e SIH], sabe? [...] (GS 1).

E feita [Avaliacio] no dia a dia, pelas queixas dos préprios ACS, pelas
dificuldades que eles enfrentam, mas a gente também faz isto
periodicamente, a gente ta sempre fazendo reunides com esses agentes,
visitando as unidades para sentir a necessidade deles de perto, certo? [...} E
reunides a gente ta sempre fazendo periodicamente, com a equipe, médico e
enfermeiro, como também s6 com os agentes, para identificar as dificuldades
e tentar soluciona-las (GS 1).

[...] Hoje estamos com essa proposta [sobre avaliagdo de indicadores].
Inclusive j4 pedi a Coordenadora pra fazer um levantamento de todos os
indicadores do ano inteiro para no final do ano a gente fazer uma
apresentacdo em datashow para todos eles [profissionais de sadde],
mostrando a eles como é que estava e como é que estd hoje, e 0o que precisa
melhorar [...] (GS 1).

[Se utiliza alguma referencial de Planejamento] Nao, a gente vé esta questdao
do conhecimento adquirido e também parte pra outras referéncias, inclusive
o préprio Estado tem boas referéncias neste sentido, assim, a gente tem,
utiliza como, o modelo, o préprio modelo da Secretaria Estadual de Satdde
[N3o soube descrever o modelo de Planejamento citado] (GS 2).

6.1.2.4 Subcategoria adequacio da oferta de servicos as necessidades da populacio

Foi analisada a incorporacdo de a¢des programadticas de satde e a oferta de servigos
pela Secretaria de Sadde, para saber se a mesma era adequada ao perfil epidemioldgico local
ou se havia implementacdo dos programas federais.

No que se refere aos aspectos politicos e de organizacdo do setor saide, embora em
meados da década de 80 fossem implantadas as primeiras agdes programaticas em saide no

contexto da descentralizagdo das unidades bésicas de saide anteriormente gerenciadas pela
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Secretaria Estadual de Sadde, a maior parte dos investimentos foi alocada quase
exclusivamente na rede hospitalar.

Essa situacdo s6 viria a se alterar no final da década de 90, a partir da qual houve um
considerdvel aumento na oferta dos servigos de ateng@o bésica, com a implantacio e expansao
da ESF. A Secretaria de Satde implantou as acdes programadticas de saude definidas pelo
Ministério da Saide (Satde da Mulher, Satide da Criancga, Controle da Hipertensdao Arterial
Sistémica, Controle da Diabetes Mellitus, Controle da Tuberculose, Controle da Hanseniase e
Saude Bucal) sem, no entanto, considerar o perfil epidemioldgico e social da sua populacao
para organizar a oferta das mesmas e abrindo mao da utilizacdo de instrumentos gerenciais
que poderiam qualificar este atendimento, como o planejamento, monitoramento das acdes € a
realizacdo de diagndstico de sauide.

A assisténcia secunddria, representada pelas consultas especializadas e apoio ao
diagndstico, ndo se estruturou a partir da definicdo das necessidades da populacdo. Em
decorréncia da inexisténcia de uma estrutura ambulatorial especializada, publica ou privada,
as acdoes de média complexidade sdo ofertadas na Unidade Mista, a partir da légica da
disponibilidade de especialistas e nao da necessidade destes especialistas. A Unidade Mista
realiza os seguintes procedimentos de média complexidade: consultas em cardiologia, cirurgia
geral, oftalmologia, ortopedia, otorrinolaringologia e endocrinologia, e raio-x,
ultrassonografia, endoscopia e fisioterapia (RIACHO DAS ALMAS, 2006b).

Alguns servicos de média e alta complexidade foram ‘“comprados” ao municipio de
Caruaru e Sao Joaquim do Monte, por ocasido da Programacdo Pactuada Integrada (PPI).
Entre eles estdo as consultas em dermatologia, neurologia, psiquiatria, urologia, reumatologia,
cirurgia vascular e os exames ecocardiografia, eletroencefalografia, eletroneurografia,
cintilografia, tomografia, mamografia, colonoscopia e teste ergométrico. Muitos pacientes sao
enviados para consultas/exames especializados em Recife, sem nenhum tipo de pactuacdo
com os Gestores Municipal e Estadual.

Nao foram disponibilizados pela Secretaria de Satde estudos que comprovem a
adequacdo da oferta de servigos de média complexidade a necessidade da populag¢do, mas a
Gestora Municipal falou da dificuldade para garantir o atendimento dos usudrios nos servigos
de referéncia:

Existem muitas dificuldades. A gente tem um trabalho até organizado, a
gente tem uma Central de Regulacdo, que a gente faz um trabalho muito
bom, levando esses pacientes pra fora. Mas agente comprou alguns servicos
e alguns servicos nao sao oferecidos. A gente comprou e assim, a gente tem
tido muita dificuldade de negociar. [...] Nao, ndo estd sendo garantido [a
pactuacdo]. Nem com Caruaru, nem la [Sao Joaquim do Monte]. L4 eles se
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organizaram e o que a gente comprou eles estdo querendo cumprir. E com
Caruaru a gente tem tido também muita dificuldade para que cumpra a
pactuacdo (GS 1).

N

Em relacdo a atencdo hospitalar, realizada na Unidade Mista, ndo houve uma
preocupacdo em adequar essa unidade para ser referéncia. Mesmo com a expansio da rede
basica, que passou a cobrir 100% da populacao em 2006, ndo houve uma adequagao da oferta
dos servigos hospitalares as necessidades dessa rede. Em 2006, por exemplo, 34% dos partos
normais, 30% do 1° atendimento em clinica médica, 75% do primeiro atendimento em
pediatria e 84% dos internamentos de crianca com pneumonia foram realizados em unidades
hospitalares fora do municipio. Do total de partos de municipes de Riacho das Almas, em
2007, a Unidade Hospitalar local realizou 86% dos cesareos e 66% dos normais, quando o
esperado seria ocorrer o inverso (BRASIL, 2007b).

Em 2006, por exemplo, os recursos investidos na satide totalizaram R$ 3.433.939,14,
sendo R$1.858.958,80 repassados pelo Governo Federal ¢ R$ 1. 574.980,34 de recursos
proprios do Tesouro Municipal. Do total repassado pelo Fundo Nacional de Sadde, RS$
955.799,32 foi para atencgdo basica, R$ 737.162,40 foi para a média e alta complexidade e R$
166.997,10 para outros programas (BRASIL, 2007d; RIACHO DAS ALMAS, 2006b). Além
destes recursos, o municipio de Caruaru recebe recursos federais para ser referéncia para
Riacho das Almas na assisténcia de média complexidade ambulatorial e hospitalar, conforme
Programacao Pactuada Integrada (PPI) (PERNAMBUCO, 2006).

Ressalte-se que o municipio gasta em torno de R$ 200,00 por habitante (SISTEMA
DE INFORMACOES DE ORCAMENTOS PUBLICOS DE SAUDE, 2007), um patamar
semelhante ao do pais, mas ainda baixo quando comparado aos paises desenvolvidos € mesmo
aos subdesenvolvidos, que investem na saide entre US$ 800 a US$ 2.000 per capita, e US$
300 e US$ 500 por cidaddo/ano, respectivamente (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE,
2007). Embora os recursos sejam insuficientes para suprir adequadamente as necessidades da
populacdo, ndo se pode desconsiderar que o processo de municipalizacdo garantiu um aporte
regular de recursos financeiros, que permitiria ao municipio de Riacho das Almas a

possibilidade de planejar a oferta de saudde.
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6.1.2.5 Subcategoria modalidade de gestdo

O municipio encontra-se habilitado pelo Ministério da Satide na modalidade de Gestao
Plena do Sistema Municipal (GPSM) desde 16 de dezembro de 1999 (Portaria N°. 1414, DOU
de 17.12.99), inicialmente nos termos da Norma Operacional Basica 01/96 (NOB-SUS
01/96), em 1999, e posteriormente pela Norma Operacional da Assisténcia a Satide (NOAS
SUS 01/02), em 2002 (RIACHO DAS ALMAS, 2006b).

Para assumir esta gestdo o municipio precisou, entre outros requisitos constantes na

NOAS SUS 01/02 (BRASIL, 2002a):

a) Elaborar o Plano Municipal de Satide e submeté-lo a aprovacdo do Conselho Municipal
de Sadde. O Plano deverd conter a Agenda de Satide Municipal e Quadro de Metas,
cujos desempenhos serdo acompanhamentos pelos Relatérios de Gestao;

b) Integrar o municipio na Rede Estadual de Saidde e assumir as respectivas
responsabilidades na PPI do Estado, detalhando a programacgdo de acdes e servicos que
compdem o Sistema Municipal de Saude;

c) Assumir a gestdo de todo Sistema Municipal, o que inclui a geréncia das unidades
proprias, ambulatoriais e hospitalares, das unidades assistenciais transferidas pelo estado
e a gestdo sobre os prestadores de servigos vinculados ao SUS, independentemente de

sua natureza juridica ou nivel de complexidade.

A Gestado Plena do Sistema Municipal de Satide (GPSM) € a gestdo de todo o Sistema
Municipal de Saude, ou seja, o municipio nesta condi¢do de gestdo, com os recursos proprios
do Tesouro Municipal e mais o Teto Financeiro repassado pelo Governo Federal, tem
obrigacdo de garantir o atendimento integral para a sua populacdo, através da oferta dos
procedimentos que compdem a atengdo bdsica, a média e alta complexidade, e da execucao de

acoes de vigilancia sanitdria e de epidemiologia e controle de doengas.
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6.1.3 Categoria Governabilidade

Do total de 30 pontos possiveis de serem alcangados, a categoria Governabilidade
obteve 15 pontos (50%), assim distribuidos: base de apoio politico obteve 6 pontos (40%),
autonomia financeira obteve 7 pontos (70%), o Controle Social obteve 2 pontos (40%) e nao
houve pontuacdo em relacdo a Capacidade de Articulagcdo do Gestor Municipal com outros
niveis de gestdo. Os escores finais alcan¢ados pelo municipio de Riacho das Almas na
avaliagcdo da categoria Governabilidade foram apresentados na Tabela 9.

O escore global alcancado pela categoria Governabilidade em Riacho das Almas foi
de 50%, o maior alcangado das trés categorias analisadas, tendo sido classificado como
intermedidrio, o que lhe confere uma capacidade média de implementar as agdes propostas,
considerando os diferentes cendrios que vao se formando como resultado da dindmica social
(MATUS, 1996). Entre as subcategorias avaliadas a base de apoio politico atingiu 60%, uma
pontuacdo média, que deixa o gestor municipal numa situacdo confortivel para governar,
tendo o apoio de atores importantes como os vereadores e a comunidade. Na subcategoria
Autonomia Financeira o municipio foi classificado como intermedidrio: a Gestora tem
autonomia para utilizagdo dos recursos municipais, o Fundo Municipal de Saide funciona na
Secretaria de Satude sob seu comando, mas ainda nao existe Comissao de Licitacdo exclusiva
da Secretaria de Saude, o que lhe daria autonomia total em relagdo a gestdo dos recursos da
saude. A atuagdo do Controle Social atingiu um escore de 40%, classificado como
intermediario, pois apesar do Conselho Municipal de Satide se reunir regularmente e ser
deliberativo, observou-se que os conselheiros ndo tém uma postura independente, propositiva
e critica em relac@o a gestdo. A subcategoria capacidade de articulagdo do gestor, ndo obteve
pontuacdo considerando que a gestora municipal ndo busca estabelecer parcerias com outros

niveis de gestdo nem ocupar espagos politicos nos féruns e 6rgaos colegiados do SUS.

6.1.3.1 Subcategoria base de apoio politico

Para avaliagcao desta subcategoria foi averiguada a base de apoio da Gestao na Camara
de Vereadores e o apoio da comunidade, dos profissionais de saide e dos meios de

comunicagao.
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A conjuntura politica do municipio assumiu diversos cendrios nos ultimos dois anos,
periodo no qual a base de apoio do Prefeito na Camara de Vereadores passou por vdrias
alteracdes. Essas mudancas foram decorrentes da ruptura politica do grupo hegemdnico ha
mais de 10 anos em Riacho das Almas. A recomposi¢do das forcas politicas locais formou
dois blocos, um liderado pelo atual Prefeito e o outro pelo ex-Prefeito, ao qual se aliou o
grupo que anteriormente lhe fazia oposi¢cdo. Os problemas se intensificaram no periodo da
Campanha Eleitoral para o Governo de Pernambuco, ocasido em que estas duas liderangas
apoiaram candidatos diferentes, culminando com o rompimento em dezembro de 2006. A
vitéria do candidato apoiado pelo atual Prefeito para o Governo do Estado fortaleceu seu
grupo, que atualmente detém a maioria na Camara de Vereadores. Apesar do apoio da base
aliada no Poder Legislativo, o Governo Municipal sofre uma oposi¢ao sistemdtica por parte
do ex-Prefeito, politico renomado no Estado, anteriormente aliado de Miguel Arraes.

Esta turbuléncia politica vem provocando alguns transtornos a Gestora de Saide, uma
vez que o ex-Prefeito e a ex-Secretdria de Saide do municipio sdo médicos da Rede
Municipal de Satide e segundo seu relato, fazem oposi¢do sistemdtica e inconsequente a sua

gestdo:

Constitui, com certeza [oposi¢ao]. Em dentncias infundadas, atitudes que se
tomam dentro do préprio municipio. Porque estas pessoas que sairam, que
ndo eram oposicdo e hoje sdo, sdo servidoras do municipio, da saide, t€ém
que conviver comigo, porque continuam trabalhando na sadde. Entdo fica
aquela situacdo, de muitas dentincias, qualquer coisinha que acontece joga a
responsabilidade na Secretdria de Satide, entendeu? Entdo sdo coisas que a
gente v€ que ndo tem sentido de ta fazendo e fazem, e depois quando vem a
denuncia infundada, a gente responde, a gente mostra que nao existe. Mas a
gente sente essa oposicao (GS 1).

Os demais entrevistados, agentes comunitarios de saide e conselheiros de saude, de
um modo geral, disseram desconhecer o assunto, se limitando a dizer que a ex-Secretdria fez
muito pela saide e que a atual continuou o trabalho iniciado. Uma ACS citou que havia
oposi¢do de grupos politicos e outro ACS citou o apoio da Associacdo Comunitdria e do
Conselho de Desenvolvimento Rural Sustentdvel.

Quando questionada sobre a posic@o de outros atores sociais, a Secretdria colocou que
recebia apoio dos conselheiros de satide, dos Secretdrios Municipais, do sindicato e dos
profissionais de satide. A Coordenadora do PSF colocou em sua fala que nao considera que os
profissionais de saide apdiem a gestdo, identificando opositores entre eles. A postura dos
profissionais entrevistados ndo revelou um envolvimento deste com o projeto de governo,

situacdo identificada pelos gestores municipais conforme relatos a seguir:
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Alguns profissionais se envolvem outros ndo certo? Entdo a gente tem visto
muito isso, tanto que quando eu te disse que a gente ta tentando agora no
final do ano fazer um trabalho com todos eles e mostrar pra eles o que
funcionou no trabalho deles e o que ta faltando, pra exatamente... pra que
eles tenham esse compromisso, até politico mesmo, compromisso com a
populacdo, sabe? E ai v& que ndo € sd pra preencher papel, sé pra cumprir
meta, s6 pra ganhar o dinheiro do saldrio no final do més, certo? A gente
quer mostrar pra eles, que eles t€m uma responsabilidade, de ver assim, co-
responsdvel por isso funcionar, pra mortalidade cair certo? (GS 1)

[...] muitos profissionais ndo t€m perfil de trabalhar com aten¢do bdésica e vé
no PSF s6 uma forma de ganhar dinheiro, infelismente.[...] Eu acho que a
carga maior que impede mais o Programa de Sadde da Familia se
desenvolver da maneira que deveria ser € a identificagdo profissional que
muitos nao tém (GS 2).

Em relacdo aos meios de comunicacao foi consenso que eles fazem oposicao a gestao.

As emissoras de televisdo, baseadas em Caruaru, veiculam frequentemente denidncias sobre

problemas de sauide local e a Rddio Comunitéria da cidade faz oposicao ostensiva, conforme o

relato a seguir:

A gente s6 tem uma Radio Comunitdria e hoje com esta quest@o politica elas
estdo totalmente contra a gente e ndo querem divulgar nem as agdes que é
para a comunidade, para esclarecer a comunidade de uma campanha de
vacinacao, a gente ta encontrando dificuldade até nisso. [...] Pra mim foi uma
frustracdo enorme [...] Eu faco o que? Eu alugo carro de som pra fazer as
acoes que tem que fazer, tem que fazer divulgacdo das campanhas etc.
Porque nas poucas vezes que eu fui até a rddio pra divulgar alguma acao,
eles s6 voltavam pra questdo politica, entdo eu preferi cortar os lagos. Nas
poucas vezes que eu fui eles s6 sabiam criticar o Prefeito, entdo eu disse, a
partir daf eu ndo vou mais. Eu ndo estou aqui pra isso [GS 1].

6.1.3.2 Subcategoria autonomia financeira

Para determinar o nivel de autonomia financeira da Secretaria de Saude foram

analisados o nivel de autonomia do Gestor Municipal de Satde para utilizacdo dos recursos

municipais, a existéncia de Comissao de Licitacdo exclusiva da Satude e se o Fundo Municipal

de Saude funcionava na sede da Secretaria de Saude.

O Fundo Municipal de Saide niao foi consenso como critério de avaliagdo na

conferéncia de consenso que original a Matriz empregada neste estudo (SOUZA et al., 2005).

Sua inclusdo resultou da discussdo com técnicos da IV Geréncia Regional de Satde, que

afirmaram ser o funcionamento do Fundo Municipal na Secretaria de Saide um indicativo do

grau de autonomia do Gestor Municipal de Sauide na regido. Este item também foi incluido no
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estudo realizado sobre a descentralizacdo da Aten¢do a Saude no Brasil por Vieira-da-Silva et
al. (2005).

Na pesquisa documental foram identificadas a Portaria n°. 066/2005, de 3 de janeiro de
2005, que nomeou a Secretdria de Sadde anterior como Ordenadora de Despesa do Fundo
Municipal de Sadde, funcdo que exerceu até o dia 14 de dezembro de 2006 e a Portaria n°.
330/2006, de 28 de dezembro de 2006, que nomeou a atual Secretdria de Sadde como
Ordenadora de Despesas do Fundo Municipal de Saide (RIACHO DAS ALMAS, 2005,
2006c¢).

Ao ser perguntada se a Secretaria Municipal de Sadde tinha autonomia para utilizacao
dos recursos a serem investidos na satide, a maioria dos entrevistados respondeu que sim e
uma ACS colocou ndo ter conhecimento. A seguir o relato de dois destes entrevistados sobre

0 tema em quest3do:

Completamente. Quando o Prefeito me convidou, ele disse pra mim, é carta
branca. Se ndo fosse assim eu também nio aceitaria. E ai eu tenho sim. E
légico que muitas decisdes eu procuro sentar com ele, conversar, pra que eu
ndo me precipite em algumas decisdes, mas com relacio ao Fundo
Municipal [de Sadde] ele ndo impede, ndo proibe nada. Muito pelo contrério
[GS 1].

Sim, acho que o Secretdrio € livre para resolver e utilizar o dinheiro da saide
no que ele acha necessdrio. [...] Vem as verbas do Governo Federal, agora
quando chega no municipio € o Secretdrio quem administra (ACS 1).

Outro item que poderia contribuir para elevar o grau de autonomia seria a existéncia
de Comissdo Permanente de Licitacdo na Secretaria Municipal de Saide, mas no caso de
Riacho das Almas, todas as licitagdes sdo concentradas numa estrutura de licitagdo montada
na Prefeitura. A relevancia deste critério deve-se ao fato de que dificuldades no processo de
compras podem comprometer o funcionamento do sistema de satde.

O ultimo critério adotado para avaliacdo da autonomia financeira foi o funcionamento
do Fundo Municipal de Satide na sede da Secretaria de Satide, uma realidade em Riacho das

Almas, onde a contabilidade da sadde esta sob a Gestio da Secretaria de Saade.
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6.1.3.3 Subcategoria Controle Social

Para determinar a influéncia do Controle Social enquanto componente da
governabilidade, considerou-se como objeto de andlise o Conselho Municipal de Satde, para
o qual foram observados os seguintes critérios: sua representatividade, proposicao e atuagdo
(controle da aplicagcdo de recursos e funcionamento regular), a capacitacdo dos conselheiros
para o adequado exercicio da fun¢do, a regularidade de atuagdo e deliberac@o sobre a politica
de saude local.

A participagdo da comunidade na gestdo do SUS, por meio dos Conselhos de Sadde e
das Conferéncias, foi estabelecida pela legislagdo federal (Constituicdo Federal, Art. 198,
inciso III e Lei 8.080/90, Art. 7°, inciso VIII), regulamentados pela Lei 8.142/90, Art. 1°-
pardgrafo 1 a 5 (BRASIL, 2002a, CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE
SAUDE, 2007).

A andlise das atas das reunides do Conselho Municipal de Satide mostrou que em 2006
foram realizadas 14 reunides, sendo 12 ordindrias e duas extraordindrias, desempenho acima
do recomendado (BRASIL, 2004a). Observou-se que além das questdes corriqueiras de
denuncias e de informes por parte da Gestdo acerca dos programas de satide em andamento,
as deliberagdes dos conselheiros de satde se restringiram a aprovacdo das prestacdes de
contas do Fundo Municipal de Satide e da Farmécia Basica.

O Conselho Municipal de Saude participou ainda das Audiéncias Publicas da Saude,
realizadas na Camara Municipal de Saidde, em 30 de maio de 2006, 23 de agosto de 2006 e 29
de novembro de 2006, ocasides em que foi apresentada a prestacdo de contas da Secretaria de
Saude, relativa ao respectivo trimestre.

Foi observado também que a composi¢cao do Conselho Municipal de Satide obedece ao
disposto na Resolu¢do n°. 33 — Recomendacdes para Constituicdo e Estruturacdo de
Conselhos Estaduais e Municipais de Saide (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2007),
sendo composto por representantes do governo (25%), trabalhadores de saide (25%), e
usuarios do SUS (50%).

Os entrevistados mostraram que embora participem das reunides do Conselho, poucos
tém acimulo de conhecimento sobre o SUS e sobre o papel do conselheiro de saide para ter
uma atuacdo independente do governo e manifestar os interesses dos diferentes segmentos
sociais, possibilitando a negociacdo de propostas e o direcionamento de recursos para

diferentes prioridades:
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[...] Discute algumas coisas do que vai ser feito, do que tem prioridade e
pergunta realmente o que se tem prioridade, vamos dizer assim, na drea que
eu moro mesmo e atuo, trabalho, tinha um lixao publico, entdo ali se torna
uma drea totalmente de risco, entdo isso ai, pra saide isso € um grande
prejuizo [...] como se pode falar em saide se o lixdo estd dentro da
comunidade? Entdo foi combinado, foi mostrado ao Secretario esse
problema [...] e foi resolvido, esse lixdo ja foi retirado, foi colocado uns 4

Km da cidade e gragas a Deus foi tudo resolvido (CMS 1).

O conselheiro municipal de saide tem grande importancia, assim, que
participa desses conselhos para decidir o que deve ser feito com o orcamento
que vem para a Secretaria de Saude, entdo se ndo for..., se o Conselho de
Satide ndo aprovar, entdo nada é feito, tem que ter a aprovacgdo por parte do
Conselho, porque o Conselho pode ter o direito de denunciar alguma coisa,
alguma irregularidade que estd acontecendo (CMS 1).

Nao, ndo lembro ndo, eu sou muito ruim pra data, essas coisas [Aprovacao
do Plano de Saude]. As prioridades [do Plano] seria o atendimento, ndo é. a
prevencdo, a orientacdo do [siléncio], eu acho que s6, ndo, tem mais coisa,
sé que eu ndo to lembrada. [discussdo do orcamento] Ela faz as reunides [a
Secretdria de Saude], ela passa pra gente a quantidade de dinheiro que vem
da verba, quanto vai ser distribuido para cada programa, sempre tem, a gente
sempre tem essas informacdes (CMS 2).

[Prestacdo de Contas] Da mesma forma, sempre ela é feita, seis em seis
meses, se nao me engano, eu sei que ja houve duas vezes esse ano, ja houve,
ela faz 14 num local publico, chama a populacdo e apresenta [...] s6 que as
pessoas nio vao e depois ficam [siléncio], falta de interesse, né? [Audiéncia
Publica] (CMS 2).

Faz, faz [cobranca dos direitos], porque assim, nas reunides sempre a gente
ela diz, olhe minha gente, vocés como conselheiros, vocés também
participam, se vocé ta vendo alguma coisa [na unidade de saide], se ndo ta
achando que ta certo, pode melhorar, pode trazer para o conselho pra gente
debater e a gente tentar fazer uma correcdo (CMS 2).

Sim j4 participei vérias vezes [discussdo das prioridades], quando tem sido
feitos semindrios, ja participei de conferéncias, no municipio, tudo, e a
Secretdria mostrando o de melhor, trazendo pessoas de fora, pra mostrar
tanto aos conselheiros como ao publico a necessidade de um trabalho em
cima da prevengdo (CMS 3).

[Orcamento] Sim, ela tem mostrado isso em pautas, tem aberto ao publico,
qualquer pessoa tem acesso a ver e nada de restri¢cdes, até hoje nunca teve
nada de restri¢do. [Prestacdo de contas] Existe, nds temos isso tudinho e é
mostrado, e feito reunides ao publico e mostrado diretamente as pessoas,
tanto aos conselheiros quanto aqueles que participam (CMS 3).

[Orcamento] No6s participamos sim, no Conselho de Saidde, nds
participamos, do qual eu fago parte, sobre esse plano orcamentério.
[discussdo das prioridades] Hum...é, discute algumas coisas do que vai ser
feito, do que tem prioridade e pergunta realmente o que se tem prioridade.
[...] O conselheiro tem grande importdncia, assim, participa desses
Conselhos para decidir o que deve ser feito com o orcamento que vem para a
Secretaria de Satdde, entdo se ndo for..., se 0 Conselho de Satdde ndo aprovar,
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entdo nada ¢ feito, tem que ter a aprovagdo por parte do Conselho, porque o
Conselho pode ter o direito de denunciar alguma coisa, alguma
irregularidade que estd acontecendo (CMS 2).

Em recente oficina de capacitacdo para conselheiros municipais de satide, coordenada
pelo Conselho Estadual de Saide, o municipio de Riacho das Almas enviou apenas um
representante, embora tivessem sido disponibilizadas vagas para todos os conselheiros

(CONSELHO ESTADUAL DE SAUDE, 2007).

6.1.3.4 Subcategoria capacidade de articulacdo do Gestor Municipal

Para definir a capacidade de articulacdo do gestor municipal com outros niveis de
gestdo, foi analisado se o municipio realizou alguma proposta inovadora em parcerias com
outros municipios, se o gestor municipal tem uma postura propositiva nos espacos de
negociagdo e se tem uma participacao efetiva nos 6rgaos colegiados do SUS.

Nao foi identificada a participagdo do municipio em nenhuma proposta inovadora no
que se refere a consolidacdo de parcerias, atuacdo intergestores, atuagdo intersetorial,
cooperacdo técnica ou agdo regionalizada. Embora tenha havido um movimento para
formacdo de um consércio na drea da saide no qual Riacho das Almas se envolveu
juntamente com outros municipios da regido, a perda do mandato do Prefeito mentor da
proposta, que nao foi reeleito, impossibilitou o andamento do projeto.

Para avaliacdo da postura do gestor municipal nos espagcos de negociacdo politica,
indicativo do nivel de articulacdo do gestor municipal, analisaram-se as atas das reunides da
Comissao Intergestores Bipartite Regional (CIBR), féorum de discussdo da Politica Regional
de Saude, formado pelos 32 Secretérios de Satide da Regional de Sadde e pelos gestores da IV
Geréncia Regional de Saude, que se reine mensalmente na sede da IV GERES, em Caruaru.
A andlise revelou que embora a Secretdria de Saide seja assidua freqiientadora das reunides, a
mesma nao se destaca pela atuac@o propositiva ou pelo espirito de lideranga.

A conferéncia das listas de freqiiéncia das Reunides Ordindrias da Comissdo
Intergestores Bipartite Estadual (CIBE), féorum de discussdo e negocia¢do da politica estadual
de saude, composta por representantes dos Secretdrios Municipais de Saide e da Secretaria

Estadual de Saude, revelou a auséncia da Gestora de Saude de Riacho das Almas na maioria
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das reunides. Ressalte-se que os Secretdrios que freqiientam assiduamente este férum estdo
entre os mais atuantes e engajados do Estado, independente do porte dos seus municipios.

No ultimo critério avaliado constatou-se que, diferentemente da ex-Secretdria de
Saude, a atual Gestora ndo participa da composi¢do de 6rgaos colegiados tipo Conselho de
Secretario Municipais de Saide (COSEMS), através dos quais poderia dar maior visibilidade
ao municipio, facilitando a articulacdo com outros niveis de gestdo, mas € uma assidua
freqiientadora das reunides do COSEMS realizadas a cada dois meses, em pontos diferentes
do estado.

O Gestor Municipio ndo tem uma postura prd ativa em relagdo a articulagdo com
outros niveis de gestdo, especialmente a Secretaria Estadual de Saide e demonstra uma

postura de dependéncia incompativel com a sua modalidade de gestao:

Eu acho que poderia ter mais. A gente precisaria ter mais apoio do Governo
do Estado em diversos sentidos. Em capacitacdes, agora mesmo o governo
estd ampliando as capacitagdes, estd capacitando os PSF. Eu tinha até
conversado com o pessoal que tentasse levar até pros proprios municipios
estas capacitagdes, tem espago. Mas a gente sabe que tem os municipios
maiores e que a dificuldade é grande. A gente gostaria que algumas acdes
fosses feitas dentro do préprio municipio, para visualizar o que o municipio
tem, o que ta sendo feito, ndo precisa ta saindo tanto [para capacitagdo fora]
(GS D).

6.1.4 A influéncia do contexto sobre o grau de implantacdo da Estratégia Saiide da Familia

em Riacho das Almas

A andlise da influéncia do contexto sobre o grau de implantacdo da Estratégia Satde
da Familia tomou como referéncia o modelo-l6gico, que correspondeu a definicdo de uma
imagem-objetivo, segundo Matus (1996), construido a partir de uma matriz resultante de
conferéncia de consenso, realizada por um comité de especialistas, para o projeto de
investigacdo “Avaliacdo da Descentralizacdo da Atencdo a Saude na Bahia” (SOUZA et al.,
2005) e do manual para Avaliagdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da
Familia (AMQ) (BRASIL, 2006c).

A andlise do contexto politico-institucional de Riacho das Almas revelou que o

municipio tem uma capacidade de gestdo intermedidria para gerir o Sistema Municipal de



108

Saude, que ndo se mostrou suficiente para conduzir adequadamente a implantacdo da
Estratégia Saide da Familia, que alcan¢ou uma classificagdo considerada insatisfatdria.

Entre as deficiéncias que comprometem a capacidade da gestdao municipal de Riacho
das Almas estdo: a incapacidade de elaborar proposicdes consistentes que déem conta de uma
série de exigéncias necessdrias para as mudancas propostas, a baixa capacidade de governo
para operar mudancgas no Sistema de Satde, especialmente pela inadequacdo dos quadros
técnicos formacdo na drea de saide coletiva), incipientes planejamento e avaliacdo (ndo €
regular, nem usado como instrumento de gestdo para a tomada de decisdo), inadequacdo da
oferta de servigos (incorporagdo e oferta de servicos sem planejamento baseados no perfil
epidemioldgico e social local) e incapacidade de imprimir uma concepg¢do de sistema integral
(baseada no triangulo promogdo, prevencdo e assisténcia); e a dificuldade em utilizar as
condi¢des favordveis como a autonomia financeira e a base de apoio politico para
implementar os projetos prioritdrios, considerando os diferentes cendrios que vao se formando
como resultado da dinamica social.

Portanto, a inabilidade de usar adequadamente as condi¢des favordveis da
governabilidade, aliada a uma baixa capacidade de governo terminou por montar uma rede de
causalidades que justifica o grau insatisfatério de implantacdo da ESF em Riacho das Almas.

Para demonstrar a influéncia do contexto sobre o grau de implantacdo da Estratégia
Saide da Familia foi construido um fluxograma para uma melhor aproximacgdo da
representacdo conceitual para a prética, visto que este cendrio estar em constante mutagao,
resultado de um processo complexo que envolve componentes politicos, tecnoldgicos,
simbolicos, afetivos, etc. O fluxograma apresentado na Figura 8 mostra o desempenho do

municipio de Riacho das Almas em relagdo a imagem-objetivo proposta (MATUS, 1996).
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6.2 Resultado da Anélise do contexto politico-institucional de Sairé

A andlise do contexto politico-institucional de Sairé foi feita a partir da pesquisa
documental e a partir das entrevistas que foram transcritas e analisadas segundo as categorias
propostas, cujas evidéncias mais relevantes foram transportadas para a Matriz de Andlise da
Capacidade de Gestdo, onde foram pontuadas, possibilitando a classificacdo do municipio em
cada uma das categorias de andlise (projeto de governo, capacidade de governo e
governabilidade) e pelo seu conjunto (capacidade de gestdo) (Tabela 10).

O municipio de Sairé atingiu um escore global de 29%, tendo alcancado uma
classificacdo que o enquadra como incipiente na capacidade de gestdo a partir da imagem-
objetivo proposta. Quando se avaliaram separadamente as categorias do contexto politico-
institucional, as categorias capacidade de governo, com 22,8% e projeto de governo também
com 22,8% obtiveram uma classificacdo considerada baixa, enquanto que o projeto de
governo alcancou uma classificagdo intermedidria, de 43%.

A avaliagdo do contexto politico-institucional de Sairé mostrou que entre os itens
melhores avaliados encontram-se a autonomia financeira da Secretaria Municipal de Saude,
que alcangou um escore de 70%, a base de apoio politico, com 60%, a saide como prioridade
de governo, que alcancou 50% e o perfil do gestor municipal, que também alcangou uma
graduacao de 50% em relacdo ao total de pontos possivel.

Os menores percentuais alcancados foram obtidos pelo financiamento da satide, com
16,6%, pela adequacao dos quadros técnicos, com 25% e pela adequacio da oferta de servicos
com 33,3%.

Entre as subcategorias analisadas que ndo alcancaram nenhuma pontuagao encontram-
se as iniciativas intersetoriais, o planejamento e avalia¢do, a modalidade de habilitacdo, o
controle social e a capacidade de articulacdo do gestor, todas consideradas importantes como
parte de um conjunto de acdes mobilizadoras de praticas e projetos da gestdo municipal

voltadas para a modificacdo do modelo assistencial.
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Categorias Pontos Pontos % Subcategorias Pontos Pontos %
Miximos  Obtidos Miximos Obtidos

Nivel - Contexto Politico 100 100

Institucional
Satide como prioridade de Governo 12 6 50%

Projeto de Governo 35 8 22.8% Financiamento da satdde 12 2 16,6%
Iniciativas Intersetoriais 11 0 0%
Perfil do gestor municipal 8 4 50%

22,8%  Adequacio dos quadros técnicos 8 2 25%

Capacidade de Governo 35 8 Planejamento e avaliacdo 8 0 0%
Adequacao da oferta de servigos 6 2 33,3%
Modalidade de Habilitacdo da Gestdo 5 0 0%
Base de apoio politico 10 6 60%

Governabilidade 30 13 43% Autonomia financeira 10 7 70%
Controle Social 5 0 0%
Capacidade de articulagdo do gestor 5 0 0%

TOTAL GERAL 100 29 29% 100 29 29%

Fonte: Souza et al. (2005).

Classificacdo: Incipiente: >0 e < 33,3% (vermelho); Intermedidrio=> 33,3 e < 66,6% (amarelo) ou Avancado=> 66,6%.
(verde) (VIEIRA-DA-SILVA et al., 1999).
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6.2.1 Categoria Projeto de Governo

Do total de 35 pontos possiveis de serem alcangados, a categoria Projeto de Governo
obteve 8 pontos (22,8%), assim distribuidos: saide como prioridade de governo obteve 6
pontos (50%), financiamento da saide obteve 2 pontos (16,6%) e iniciativas intersetoriais nao
pontuou. Os escores finais alcancados pelo municipio de Sairé na avaliacdo da categoria
Projeto de Governo, a luz do grupo de evidéncias obtidas, foram apresentados na Tabela 10.

O escore global alcancado pela categoria Projeto de Governo em Sairé foi de 22,8%,
classificado como incipiente no que se refere ao conjunto de proposi¢des elaboradas pelos
dirigentes locais visando o alcance de seus objetivos (MATUS, 1996). A subcategoria
prioridade para a saide foi classificada como intermedidria, pois apesar do compromisso
explicito no Plano de Saude, os investimentos em saide ndo sdo compativeis com o projeto de
governo apresentado para a saide. O financiamento da Sadde foi considerado incipiente, tanto
em relagdo ao gasto per capita em saude, inferior a R$ 160,00 por habitante, quanto em
relacdo ao cumprimento da regra da evolugdo progressiva de aplicacdo de percentuais, que
estabeleceu o percentual de 15% a partir de 2004 (EC-29). Como ndo cumpriu nenhum dos
critérios avaliados em relagdo a ultima subcategoria, o municipio foi classificado como

incipiente em relacdo a existéncia de iniciativas intersetoriais.

6.2.1.1 Subcategoria Saide como prioridade de governo

Os entrevistados apresentaram certa dificuldade em explicar se saide é uma prioridade
de governo, basicamente porque em Sairé os grupos politicos que vém se sucedendo no poder
nunca a priorizaram nos seus Planos de Governo. As falas a seguir se referem as colocacoes

feitas pelos Gestores Municipais de Saude:

Sim. Acho que o motivo principal é mesmo a cobranca da populacio de
forma direta, trazendo sua demanda a secretaria ou indireta, por meio da
imprensa, sindicato, conselhos, etc., embora essa visdo de saide seja focada
na questdo curativa propriamente dita. [...] Eu acho que € prioridade pra ele
sim [Prefeito], mas o municipio tem muitas dificuldades e os recursos
préprios sdo muito limitados, entdo termina que nao se investe como deveria

(GS 3).
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Em parte ndo, o municipio investe pouco os recursos proprios no setor
saude, acredito que apenas com recursos humanos. Por outro lado, o prefeito
colocou um técnico sanitarista, que ndo tinha nenhum vinculo politico com a
cidade para assumir a Secretaria de Saude, e dentro das limitagdes procura
dar autonomia ao Secretdrio. Acredito que o Prefeito ndo tenha uma visao,
um conhecimento sistematizado do modelo assistencial que estd sendo
implantado no municipio, mas vé o PSF como instrumento que d4
visibilidade e sustentacdo politica. Mas acho que o Secretario procura na
medida do possivel, sensibilizar o Prefeito (GS 4).

Sim, pelo esfor¢o do Secretario de Saide. A vontade do Chefe do Governo e
demais no meu entendimento € débil, pois falta o entendimento da politica
de saide. Mas, hoje o municipio tem cobertura dos PSF em 100% [...] Mas
falta um maior apoio dos demais 6rgios, porque satde publica ndo estd
restrita sO a Secretaria de Sadde (GS 5).

Sim, pois o Prefeito comprou mais duas ambulancias, aumentou o nimero
dos agentes comunitdrios de sadide, deixando totalmente coberta as dreas,
com médicos, enfermeiros e auxiliares e os agentes. Tem ainda dentista e
exames feitos gratuitamente (ACS 8).

Sobre a determinacao das prioridades para a saude, o gestor respondeu que o parecer
do corpo técnico, demandas da comunidade e incentivos financeiros do Ministério da Saide
tinham uma alta influéncia sobre o estabelecimento das prioridades para a saide, enquanto
que, propostas vindas do Conselho de Sadde, solicitagdes de politicos, sugestdes de outras
esferas de gestdo e pressdo dos meios de comunicagdo tinham uma influéncia média.

Um dado que reflete a baixa prioridade para a saide em Sairé, € a inconstancia dos
recursos alocados na drea. O percentual do orcamento executado (gastos com saude) do
Tesouro Municipal que girava em torno de 6,54% em 2000, aumentou nos anos seguintes,
chegou a 16,44% em 2003, mas voltou a cair, chegando a 10,3% em 2005, ano em que o
municipio obrigatoriamente ja deveria estar investindo 15% dos seus recursos proprios na
saude, conforme a EC-29. Em 2006 o percentual investido foi de 16,92% (SISTEMA DE
INFORMACOES SOBRE ORCAMENTOS PUBLICOS EM SAUDE, 2007).

A outra subcategoria estabelecida para determinar se satide é uma prioridade governo
foi a andlise da consisténcia do Plano Municipal de Satide. Quando se analisou o Plano
Municipal de Saidde 2006-2009 de Sairé, constatou-se que havia consisténcia entre 0s
problemas priorizados e as agdes propostas. O mesmo apresentou as diretrizes, prioridades,
metas a serem atingidas, um plano de acdo com a agenda municipal de satde e a programagao
or¢amentdria, o que permite o seu uso como instrumento de planejamento e acompanhamento

das acgoes.
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O trecho a seguir, do Plano Municipal de Saide 2006-2009 de Sairé, explicita o

compromisso assumido pela Gestao em relacdo a satide da sua populagao:

O Plano Municipal de Saide constitui-se num documento norteador das
diretrizes a serem seguidas pela Secretaria de Satde. Apresenta a Politica
Municipal de Satide, construida com base na definicdo de prioridades, com
propostas de intervencdo coerentes com as necessidades de saide da
populacdo e garantia de acesso dos cidaddos a todos os niveis de atencgdo.
[...], € um importante instrumento de Controle Social, permitindo o
acompanhamento do desempenho da Secretaria de Satde no cumprimento
dos compromissos assumidos (SAIRE, 2006a).

6.2.1.2 Subcategoria financiamento da saude

Um dos critérios de avaliacdo do financiamento da saide foi o percentual do
or¢amento executado do Tesouro Municipal. Ao ser perguntado se o financiamento era

programado e executado de acordo com a EC-29, o Gestor Municipal de Saide respondeu:

Em 2005 nao, mas em 2006 e 2007 foi em torno de 18 %. Isso ndo significa
que a EC 29 venha sendo cumprida a risca, pois ndo ha um repasse regular,
hé sim um encontro de contas feito nos finais de cada exercicio (GM 3).

No Gréfico 3, observa-se que Sairé tem um investimento irregular em satide, com

oscilagdes e descumprimento da EC-29 em alguns periodos, como em 2004 e 2005.

Grafico 3- Historico do percentual minimo e aplicado pelo
municipio de Sairé de acordo com a Emenda Constitucional
29 (EC-29)
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Griéfico 3- Histérico do percentual minimo e aplicado pelo municipio de Saire
de acordo com a emenda constitucional 29 (EC-29).
Fonte: Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Satide (2007).
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As informacdes disponibilizadas pelo Sistema de Informacdes sobre Orcamentos
Puablicos em Satdde, mostram que no 1° semestre de 2007, a participacdo da receita prépria do
municipio de Sairé aplicada em satdde, conforme a EC-29, foi de 9,8% (SISTEMA DE
INFORMACOES SOBRE ORCAMENTOS PUBLICOS EM SAUDE , 2007).

O outro critério utilizado para avaliar as caracteristicas do financiamento da satide foi
0 gasto publico per capita em saide, obtido pela razdo entre o gasto total em satide, sob
responsabilidade do municipio, por habitante, no ano base 2006. Assim, em 2006 a despesa
total com satdde, sob responsabilidade do municipio, foi de R$ 138,43 por habitante
(SISTEMA DE INFORMACOES SOBRE ORCAMENTOS PUBLICOS EM SAUDE |,
2007), ficando abaixo da média nacional cujos gastos publicos em satde gira em torno de

200,00 per capita.

6.2.1.3 Subcategoria Iniciativas Intersetoriais

N

Em relacio a existéncia de articulacio e parcerias intersetoriais, componente
importante das politicas de satde voltadas para a mudanga do modelo assistencial, ndo se
identificou no municipio nenhuma iniciativa com estas caracteristicas, uma vez que O0S
critérios estabelecidos pressupdem que as agdes intersetoriais devem estar contidas nas
politicas, planos e orcamentos dos respectivos setores envolvidos.

Os entrevistados informaram que ndo ha envolvimento da gestdo com projetos

intersetoriais, conforme falas a seguir:

Nao, com estas caracteristicas que vocé estd falando, ndo. Algumas agdes
sdo até desenvolvidas em conjunto com outras Secretarias Municipais, como
Educagdo e Ag¢do Social, mas ndo com estas caracteristicas, ndo considero
que sejam agdes intersetoriais (GS 3).

Nao, existe um projeto da universidade (Municipio Saudédvel), mas ndo ha
articulacdo formal da Secretaria Municipal de Saide com o Projeto. Mas,
Alguns agentes de satide sdo engajados neste projeto, participam das
reunides, capacitagdes, etc (GS 4).
A dificuldade em incorporar o trabalho intersetorial em saide ao projeto de governo,
foi ressaltada em diversas experiéncias publicadas, as quais ressaltam que o distanciamento

em relacdo ao projeto estd entre os principais obstaculos a sua implementacdo (FERREIRA;
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VIEIRA-DA-SILVA, 2005; GOMEZ, 1987; NOVAES, 1990; ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DE SAUDE, 1992).

O Gestor Municipal ndo sinalizou nenhum interesse em estabelecer um padrao
diferente de prestacdo de servigos, envolvendo a construcdo de parcerias com outras

Secretarias e/ou instituicoes.

6.2.2 Categoria Capacidade de Governo

Do total de 35 pontos possiveis de serem alcancados, a categoria Capacidade de
Governo obteve 8 pontos (22,8%), assim distribuidos: perfil do gestor obteve 4 pontos (50%),
adequacdo dos quadro técnicos obteve 2 pontos (25%), planejamento e avaliacdo ndo
pontuou, adequacdo da oferta de servicos a necessidade da populacdo obteve 2 pontos
(33,3%) e a modalidade de gestdo também nao pontuou. Os escores finais alcangados por
Sairé na avaliagcdo da categoria Capacidade de Governo, foram apresentados na Tabela 10.

O escore global alcancado pela categoria Capacidade de Governo em Sairé foi de
22,8%, tendo sido classificado como incipiente, o que lhe confere uma baixa capacidade de
conduzir e gerenciar adequadamente o Sistema de Saude (MATUS, 1996). Na subcategoria
Perfil do Gestor, o municipio foi classificado como intermedidrio, porque embora o gestor
tenha formacdo na drea de saide coletiva, 0 mesmo nao vem conseguindo imprimir na satide a
concepcdo da atencdo integral (promocgdo, prevencdo e assisténcia). A ndo pontuacdo da
subcategoria Planejamento e Avaliacdo e a baixa pontuagdo das subcategorias Adequacdo dos
Quadros Técnicos (25%) e Adequagdo da oferta as necessidade da populacdo (33%) que
classificaram o municipio em incipiente nao foi surpreendente, uma vez que o municipio
ainda se encontra habilitado como Pleno da Aten¢do Basica (GPAB) pela Norma Operacional
Bésica/96 (NOB SUS/96), indicativo da incipiéncia de sua estrutura técnico-operacional

(BRASIL, 2007).
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6.2.2.1 Subcategoria perfil do Gestor Municipal

Apés a criacio do Sistema Unico de Sadde (SUS) é a primeira vez que um
profissional, com perfil eminentemente técnico, formacdo na drea de saude coletiva,
(Especializacdo em Saude Publica pelo NESC/FIOCRUZ) assume a Secretaria Municipal de
Saude. A tradi¢do no municipio era que esse cargo fosse ocupado por parente do prefeito ou
indica¢do politica. Entre os itens que o Gestor Municipal destacou para justificar sua
indicacdo para o cargo estdo a capacidade de lideranga, a experiéncia administrativa € o
conhecimento técnico.

Embora o Gestor Municipal tenha compreensdao da importancia de um Sistema
Municipal de Sadde local baseado na triade promogao, prevengao e assisténcia, os resultados
encontrados no grau de implantacao da Estratégia Saide da Familia e a analise de documentos
institucionais como o Relatério de Gestdo, demonstram que as atividades assistenciais € as
abordagens individuais continuam sendo hegemonicas na atencdo a saude prestada a
populacdo. Na definicdo do grau de implantacdo da ESF constatou-se que as atividades
caracteristicas do modelo assistencial baseado na concep¢do de vigilancia em saide
(promogdo, prevengdo e assisténcia), tendo como base as unidades de Satide da Familia ndo
estdo sendo desenvolvidas ou o estdo de forma incipiente em Sairé.

Portanto, embora o dirigente tenha formagdo em sadde coletiva ndo foram

identificadas mudangas significativas na légica do atendimento centrado na doenca.

6.2.2.2 Subcategoria adequacido dos quadros técnicos

Em relacdo a adequagdo dos quadros técnicos foi verificado se os assessores diretos da
Secretaria Municipal de Satide possuiam formagdo ou especializacdo em saide coletiva e se
havia um ndmero suficiente de profissionais qualificados em suas dreas especificas de
atuacao.

Considerando que Sairé € habilitado na condi¢do de Gestdo Plena da Aten¢do Baésica,
o municipio deveria contar com equipe técnica capaz de garantir o atendimento da sua
populacdo no nivel da atenc@o bdsica e a referéncia para a média complexidade para os

pacientes que necessitam de dreas especializadas.
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Entre as responsabilidades pela atencao bdsica no seu territdrio estdo a organizagdo da
rede de saude (consultas médicas em especialidades bdsicas, atendimento odontoldgico
basico, atendimentos bdsicos por outros profissionais de nivel superior e nivel médio, visita e
atendimento ambulatorial e domiciliar, vacinacdo, atividades educativas a grupos da
comunidade, assisténcia pré-natal e ao parto, atividades de planejamento familiar, pronto
atendimento em unidade bésica de satide e atividades dos agentes comunitdrios de satide) e a
execucdo das acOes bdsicas de vigilincia sanitdria e epidemiolégica (BRASIL, 1997).

De acordo com a Lei n°® 1142/2006, de 17 de novembro de 2006 (SAIRE, 2006¢), a
Secretaria de Sadde conta com a seguinte estrutura para gerenciar os servigos de saude e
responder por estas obrigacOes: Gabinete do secretdrio; Departamento de Promocdo e
Assisténcia a Saide; Departamento de Planejamento; Departamento de Vigilancia em Saide e
Departamento de Administracao

Em relacdo a competéncia dos 6rgdos bésicos da Prefeitura a Lei n° 1142/2006, no seu

Art. 12, faz a seguinte referéncia:

Compete a Secretaria de Sadde, desenvolver as acdes de satide no ambito da
prevencdo, da promog¢do de vigilancia a saide, compreendendo a vigilancia

N

sanitdria, epidemioldgica e o controle de doencas e assisténcia a saude,
segundo as prerrogativas do Sistema Unico de Satde (SUS) (SAIRE,
2006¢).

Pelo relato dos entrevistados e pela dindmica de organizacdo da Secretaria de Satde
percebeu-se que o organograma apresentado ndo correspondia a realidade. Informalmente o
Niucleo Gestor é formado pelo Secretario de Sauide e pelos coordenadores do Programa Satde
da Familia, da Epidemiologia e do Fundo Municipal de Sauide.

Um dos entrevistados fez a seguinte observacdo ao ser indagado se participava do

nudcleo de decisdo da Secretaria de Saude:

Sim, a equipe é muito pequena, infelizmente ndo existe uma prética de se
reunir, discutir os problemas, as ac¢des desenvolvidas, as que deverdo ser
implantadas. A gente tem essa dificuldade de sistematizar esses momentos,
mas eu participo das decisdes, minhas opinides sdo ouvidas e quando
possiveis implementadas (GS 5).

Quando indagados acerca do processo de trabalho e sobre a existéncia de quadros

técnicos suficientes e qualificados, os entrevistados fizeram os seguintes relatos:

Nao. Numa cidade pequena assim como Sairé € muito complicado vocé ficar
trazendo gente de fora. E aqui ndo tem pessoal qualificado para as fungdes
que eu preciso. Entdo os que eu consegui trazer sdo qualificados, mas os



119

daqui pesou muito mais a indicacao politica do que a qualificagcdo técnica, é
claro (GS 3).

Nao. Existe um gerente da vigildncia em saide, mas que nio desenvolve um
trabalho em conjunto com a coordenagao do PSF. Na verdade a vigilancia no
municipio, a meu ver, desenvolve uma pratica bastante cartorial, se
limitando a alimentar os Sistemas de Informacdo. Penso que poderiamos
realizar agdes em conjunto, treinamentos e estimular mais as notificagcdes, as
busca ativas dos agravos, etc (GS 5).

Sim, na grande maioria [profissionais qualificados]. Em face do nimero de
cursos que sao realizados. O que falta é colocar em pratica, as vezes por falta
de interesse do profissional ou muitas vezes por falta de condi¢des de
trabalho. Existe um grande nimero de cursos preparatérios na drea de saide
publica. O fator que mais prejudica sdo os baixos saldrios que termina por
desmotivar o profissional e em seguida vém as condi¢des de trabalho a que
estd exposto o servidor (GS 5).

Acredito que todos sdo preparados sim mas acho...acho que deveria fazer
alguns tipos de treinamento, principalmente para os agentes de sadde, por
exemplo, tivemos o curso que comegamos € ndo foi concluido [Curso
Técnico] por motivos que ndao sabemos direito (ACS 8).

A Coordenacdo da Estratégia Saide da Familia estd ligada diretamente ao Secretario
de Saudde, sendo responsavel pelo monitoramento das equipes e a articulacdo com as demais
instancias da Secretaria de Satde. Segundo o relato da Coordenagdo nao existe infra-estrutura
adequada para a realizagdo do trabalho “ndo tem uma sala exclusiva, ndo tem secretdria ou
profissional de apoio, nem acesso a internet para a coordenagdo”.

A coordenadora assumiu o cargo desde julho de 2005, a convite do Secretdrio
Municipal de Satdde. E assistente social de formacio, com Especializacio em Satde Publica
pela Universidade de Ribeirdo Preto e esta cursando a Especializagdo em Gestao e Sistema de
Satde, voltada para gestores municipais de saide. E uma profissional com bastante
experiéncia na geréncia da atencao bdsica, ja tendo Coordenado o Programa Sadde da Familia
em trés outros municipios, inclusive Caruaru. No municipio de Sairé se dedica
exclusivamente ao Programa Satde da Familia.

Questionada sobre sua qualificacdo, se fizera algum curso que pudesse ajudé-la a
desempenhar sua fun¢do, colocou que além da especializacdo em satide publica, acompanhou
o introdutério do PSF em Caruaru.

O Coordenador de Epidemiologia e Vigilancia Sanitdria de Sairé € um profissional de
nivel superior que trabalha também na IV Geréncia Regional de Saide/SES, como Técnico de
Epidemiologia, onde foi qualificado em servico. Esta no cargo hd dois anos € meio, sendo

responsavel pelo levantamento e alimentacdo do banco de dados municipal, anélise dos dados,
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supervisdo das atividades de campo das endemias, avaliacdo dos trabalhos de campo e
coordenacdo das atividades de vigilancia sanitéria.

A pesquisa documental, a avaliagdo da estrutura técnico-operacional e as entrevistas
demonstraram que embora os assessores diretos do Gestor Municipal apresentem qualificagao
para desempenharem suas funcdes, a Secretaria de Saide ndo dispde de um ndmero suficiente

de profissionais qualificados em suas dreas especificas de atuacgao.

6.2.2.3 Subcategoria planejamento e avaliacdo

Para avaliagcdo desta subcategoria foi averiguado se o planejamento estava
formalmente constituido, a regularidade de suas atividades e sua utilizagdo como instrumento
de gestdo; e a existéncia ou ndo da avaliacdo e suas caracteristicas (se realizada de forma
regular e se o produto desta era usado pelo gestor na tomada de decisoes).

Nao existe estrutura de Planejamento, Controle e Avaliagdo, apenas uma Central de
Marcagdo de Consultas com um computador conectado aos sistemas de marcacio de Caruaru
e Bezerros, municipios-sede dos servigos de referéncia onde sdo disponibilizadas as cotas
mensais das consultas especializadas e dos exames, conforme acordo realizado durante o
processo de Programacdo Pactuada Integrada (PPI) da IV Geréncia Regional de Saude,
coordenado pela Secretaria Estadual de Satde (SAIRE, 2006b).

Outro exemplo do indicio da incipiéncia da estrutura de Planejamento, Controle e
Avaliacio é representado pelo Relatério de Gestdo (SAIRE, 2007b), que se limita a apresentar
os dados quantitativos dos sistemas de informacao e da produgcdo ambulatorial e hospitalar,
sem nenhuma andlise ou prestagdo de contas.

Além da andlise documental, foram realizadas entrevistas para coleta de informacdes
sobre o desenvolvimento de atividades regulares de Planejamento e Avaliacdo voltadas para

os diversos servigos, nas quais se destacaram as seguintes declaragdes:

Nao. A gente ndo tem uma estrutura que realiza o diagndstico, estabelece
metas e avalia seu cumprimento. A Secretaria de Saude trabalha em resposta
as situagdes problemas que vao se apresentando. [...] Ndo, ndo existe uma
estrutura de planejamento que trabalhe regularmente sendo usada como
instrumento de gestdo (GS 3).
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Nao, sistematizado como deveria ser, ndo. H& avaliacdes pontuais,
esporadicas, que sdo feitas em fung¢do de algumas necessidades de programas
ou em funcdo da percepgao da falha no funcionamento das equipes (GS 3).

Procuro seguir um planejamento formal, mas vai alem das condi¢des de
infra-estrutura, que as vezes inviabiliza, a prépria demanda de problemas e
necessidades da populacdo impossibilita, tendo que em muitos momentos
recorrer a intuicdo para dar respostas imediatas que nos ¢ exigida. Procuro
me guiar pela Portaria 648, que define a politica da atencdo basica (GS 4).

Fazemos avaliacdo apenas anualmente, mesmo assim de forma muito
precéria, o gestor ndo participa, ndo ha envolvimento nesse processo, o que
desestimula tanto a coordenacdo como os proprios profissionais do PSF (GS
4).

Existe pouca coisa. O grande problema é que os municipios funcionam como
mero repassador de informacdes para o Ministério da Satdde e Secretaria
Estadual [de Saude], tendo que cumprir metas, entregar um nudmero
excessivo de fichas que na grande maioria ndo s@o analisadas pelo nivel
estadual e federal e que sé serve para cumprimento de metas (GS 5).

Nos temos uma preocupacio [equipe PSF] onde de quinze em quinze dias
estamos se reunindo para resolver e avaliar as nossas tarefas, corrigir
algumas para que possa melhorar e pensar em outras, nds sempre fazemos
isso com todos (ACS 8).

6.2.2.4 Subcategoria adequacio da oferta de servicos as necessidades da populacio

Foi realizada uma anélise sobre a incorporacdo de acdes programadticas de saude e a
oferta de servicos pela Secretaria Municipal de Sadde, se a mesma era adequada ao perfil
epidemiolégico e social local ou, pelo menos, se havia implementagdo dos programas
definidos pelo Nivel Federal.

Até o final da década de 90 os investimentos em saide eram direcionados quase
exclusivamente para a unidade hospitalar que concentrava todo o atendimento, inclusive as
atividades ambulatoriais materno-infantil. Essa situagdo s6 viria a se alterar com a
implantacdo do Programa Saude da Familia, em 2004, embora seu funcionamento nao

seguisse os padroes estabelecidos pelo Ministério da Satdde, conforme relato a seguir:

Em 2005, quando assumimos a gestdo, tinha trés PSF que funcionavam
apenas um turno, sendo que a atenc¢do bdsica concentrava-se no hospital.
Atualmente temos toda a zona rural coberta por ESF, existem unidades de
apoio para facilitar o acesso da populacdo. O que sempre observo é que a
populacdo da zona urbana ainda tem resisténcia pelo PSF, pois sempre teve o
hospital, que realizava atencdo bdsica, naquela 6tica da livre demanda. Entao
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precisou, chegava 14 e era atendido na hora, entendeu? J4 a populacio da
zona rural tem um bom nivel de satisfacdo, tem as agdes bem mais acessiveis
do que antes (GS 4)

Desde entdo a Estratégia Saide da Familia se expandiu e atualmente cobre 100% dos
residentes em Sairé, ofertando as agdes programdticas de satide definidas pelo Ministério da
Saude (Saude da Mulher, Saide da Crianca, Controle da Hipertensdo Arterial Sistémica,
Controle do Diabetes Mellitus, Controle da Tuberculose, Controle da Hanseniase e Saude
Bucal) sem considerar, no entanto, o perfil epidemioldgico e social da sua populagdo para
organizar a oferta das mesmas e abrindo mao da utiliza¢do regular de instrumentos gerenciais
que poderiam qualificar este atendimento, entre os quais estdo: a utilizagdo dos sistemas de
informacao para o planejamento e monitoramento das acdes e a realizacdo de diagndstico de
saude da populagao.

Nao foram disponibilizados pela Secretaria de Satde estudos que comprovem a
adequacdo da oferta dos servigos ao perfil epidemioldgico da populagdo, o que leva a crer que
a assisténcia bdsica e a secunddria, representada pelas consultas especializadas e exames de
apoio ao diagndstico ndo se estruturaram a partir das necessidades da populacao, calculadas a
partir de pardmetros assistenciais, € sim a partir dos incentivos financeiros do Ministério da

Saude, da pressao da demanda e da oferta de especialistas, conforme relatos dos entrevistados:

Considero. Claro que sim. A pressio da populacdo por consulta, por
exames... € 0s incentivos financeiros que o Ministério da Satide oferece para
a gente desenvolver os programas tem uma grande influéncia na hora de
estabelecer as prioridades de saide no municipio (GS 3).

Em parte [Servigos de acordo com o perfil epidemioldgico]. Existe por parte
dos profissionais dos PSF e do Hospital um certo descaso com as
notificacdes. Em sua grande maioria eles ndo se conscientizaram da
necessidade das notificagdes, sua importincia para o planejamento das acdes
de satde e que estas unidades sdo fontes notificadoras e que t€m a obrigacdo
de notificar (GS 5).

As atividades de média complexidade sdo realizadas no Hospital local (Olilia
Mendonca Souto Maior) e em unidades de referéncia em Bezerros e Caruaru, resultado da
compra de servigos com recursos extra teto liberados pelo Ministério da Saude e alocados nas
Secretarias de Sauide destes municipios. Foram disponibilizados para a populacao
atendimentos/consultas especializadas (atendimento médico com observacdo 24 horas,
atendimento médico de urgéncia, consultas em cardiologia, urologia, dermatologia,

oftalmologia, otorrinolaringologia, neurologia, gastroenterologia, endocrinologia, ortopedia e
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clinica vascular e exames de apoio ao diagndstico e terapéutica (patologia clinica,
radiodiagnéstico, ultrassonografia, eletrocardiografia e mamografia) (SAIRE, 2006b).

Nas entrevistas foram feitas as seguintes observacdes sobre a média e a alta
complexidades:

Os servigos de média e alta complexidade sdo garantidos através da PPI, o
que normalmente ndo atende a necessidade da populacdo. Os servigos que
foram pactuados ndo atendem a necessidade da populacdo. A PPI nao foi
discutida com os atores envolvidos. Os servicos foram pactuados com os
municipios de Bezerros, Caruaru e S3o Joaquim do Monte. Existe ainda
aquela demanda que vai diariamente pra Recife, existe um micro-O6nibus que
leva os pacientes para os grandes hospitais, de forma desordenada (GS 4).

A assisténcia hospitalar ndo se organizou para garantir a continuidade da atencdo
prestada pela atenc¢do bdsica que cobre 100% da populacdo e precisa de uma unidade de
retaguarda para aqueles casos que precisam de assisténcia em outro nivel. Em relacdo a
assisténcia obstétrica, por exemplo, cerca de 40% dos partos normais entre 2002 e 2007 foram
realizados fora do municipio (BRASIL, 2007b), um transtorno para as mulheres que precisam
se deslocar para outros municipios, sem que haja, segundo a Coordenadora do PSF, a garantia
do atendimento na unidade de referéncia mais proxima. Segundo ela muitas vezes a paciente
ndo consegue atendimento no Hospital Regional Jesus Nazareno, em Caruaru, e de 14 €
encaminhada para Gravata ou Vitdria de Santo Antao.

Em 2006, por exemplo, 66% do 1° atendimento em clinica pedidtrica e 73% do 1°
atendimento em clinica médica foram realizados fora do municipio. Dos internamentos em
pediatria, 100% das criangcas com pneumonia, 60% das criangas com enteroinfec¢dao e 50%
das criangas com desidratagdao foram internadas em unidades hospitalares fora do municipio.
Dos internamentos em Clinica Médica, 63% dos adultos com pneumonia, 59% dos adultos
com enteroinfeccdes, 57% dos adultos com desnutricio e 50% dos adultos com crise
hipertensiva foram internados fora do municipio (BRASIL, 2007b).

Os recursos programados para manutencdo dos servigos prestados na saide em 2006,
totalizaram R$ 2.174.000,00 sendo R$1.129.000,00 a previsdo de repasse do Governo Federal
e R$ 1.045.000,00 do Governo Municipal. Do montante total foi previsto R$ 1.720.000,00
para a atencdo bdsica, R$ 30.000,00 para a média complexidade e 255.000,00 para a
assisténcia hospitalar (SAIRE, 2007a).

Ao ser perguntado se a base de planejamento dos investimentos considerava a
adequacdo da oferta dos servicos ao perfil epidemioldgico da populagdo, o Gestor Municipal
explicou que a maior parte dos recursos proprios investidos se refere a contra partida

municipal para programas, tais como o dos Agentes Comunitédrios de Satde, Saide da Familia
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e Farmdcia Bdsica, limitando o municipio a implementa¢do dos programas definidos pelo

Governo Federal.

6.2.2.5 Subcategoria modalidade de gestdo

O municipio encontra-se habilitado pelo Ministério da Satde na modalidade de Gestao
Plena da Atencdo Basica (GPAB) nos termos da Norma Operacional Basica /96 (NOB-
SUS/96).

Sairé como municipio habilitado em GPAB tem entre suas responsabilidades a
elaboracdo da programacdo dos servigos bdsicos e da proposta de referéncia ambulatorial
especializada e hospitalar para seus municipes, a prestacdo dos servigcos relacionados aos
procedimentos cobertos pelo PAB (Piso Assistencial Basico) e acompanhamento, no caso de
referéncia externa dos demais servigos prestados aos seus municipes, conforme a PPI, a
execugdo das agdes bdsicas de vigilancia epidemioldgica e controle de doengas, a execucao
das acodes basicas de vigilancia sanitdria e a avaliacdo permanente do impacto das ac¢des do
Sistema sobre as condicdes de saude de seus municipes e sobre o seu meio ambiente
(BRASIL, 1997).

Com o intuito de aperfeicoar a Gestdo do SUS o Ministério da Saide promulgou, em
2001, a Norma Operacional da Assisténcia a Saide (NOAS SUS 01/2001, republicada
posteriormente como NOAS 01/02) em substituicdo a NOB 01/96, cabendo aos municipios se
organizarem para assumir uma das novas formas de habilitacdo propostas: Gestdo Plena do
Sistema Municipal (GPSM) ou Gestdo Plena da Atencdo Bésica Ampliada (GPABA)
(BRASIL, 2001a, 2002b).

Embora tenha entrado com o pedido de mudanca da condi¢io de GPAB (NOB 01/96)
para GPABA (NOAS SUS 01/02), o municipio de Sairé ndo conseguiu conclui-la, ficando
com pendéncias formais que ndo foram cumpridas referentes as exigéncias do processo de
habilitacdo. A solicitacdo de mudanga de habilitacdo foi iniciada pela gestao anterior e nao foi
dada continuidade pela atual gestdo, embora o prazo estabelecido pelo Ministério da Saude
tenha expirado em setembro de 2007.

Em virtude do cendrio apresentado, o municipio foi classificado como incipiente em
relacdo a modalidade de gestdo, por ndo estar habilitado nem em Gestao Plena do Sistema

Municipal (GPSM) nem em Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada (GPABA).
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6.2.3 Categoria Governabilidade

Do total de 30 pontos possiveis de serem alcancados, a categoria Governabilidade
obteve 13 pontos (43%), assim distribuidos: base de apoio politico obteve 6 dos 10 pontos
possiveis (60%) e autonomia financeira obteve 7 dos 10 pontos possiveis (70%). Nao houve
pontuacdo das subcategorias Controle Social e Capacidade de Articulagdo do Gestor
Municipal com outros niveis de gestdao. Os escores finais (n°. e %) alcancados pelo municipio
de Sairé na avaliacdo da categoria Governabilidade, a luz do grupo de evidéncias obtidas,
foram apresentados na Tabela 10.

O escore global alcancado pela categoria Governabilidade no municipio de Sairé foi
de 43%, o maior alcangado das trés categorias analisadas, tendo sido classificado como
intermedidrio, o que lhe confere uma capacidade razodvel de implementar as agdes propostas,
considerando os diferentes cendrios que vao se formando como resultado da dinamica social
(MATUS, 1996). Entre as subcategorias avaliadas, a base de apoio politico atingiu 60%, uma
pontuacdo razodavel, na qual o gestor municipal tem o apoio de atores importantes como 0s
vereadores e a comunidade. Na subcategoria Autonomia Financeira o municipio foi
classificado como intermediario, porque embora o Gestor de Satde tenha autonomia para
utilizacdo dos recursos municipais € o Fundo Municipal de Saude funcione na Secretaria de
Saude sob seu comando, ainda nao existe Comissao de Licitacdo exclusiva da Secretaria de
Saude, o que lhe daria maior autonomia em relacdo ao controle dos recursos municipais de
saude. A atuacdo do Controle Social foi considerada incipiente, pois nao foi comprovada a
atuacdo regular e deliberativa do Conselho Municipal de Satde. Observou-se também que os
conselheiros ndao t€m o preparo necessario para assumir uma postura independente,
propositiva e critica em relacio a gestdo municipal. A ultima subcategoria analisada,
capacidade de articulagdo do gestor também ndo obteve pontuagdo considerando que o gestor
municipal ndo busca estabelecer parcerias com outros niveis de gestdo nem ocupar espacos

politicos nos féruns e 6rgaos colegiados do SUS.
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6.2.3.1 Subcategoria base de apoio politico

Para avaliagcdo desta subcategoria foi averiguada a base de apoio da Gestao na Camara
de Vereadores e o apoio da comunidade, dos profissionais de saide e dos meios de
comunicagao.

O Prefeito atual € a lideranca do grupo politico hegemonico na cidade ha quase 20
anos, periodo em que se manteve afastado do poder municipal apenas por um mandato. Nesse
periodo ele foi Prefeito por trés vezes, incluindo a atual, elegeu seu sucessor por duas vezes e
apenas uma vez ndo conseguiu eleger o seu sucessor (2001-2004). Goza de grande
popularidade na cidade e tem apoio da maioria na Camara de Vereadores. Embora seja de um
partido da base aliada do ex-Governador Jarbas Vasconcelos, na ultima eleicdo para o
Governo do Estado ndo apoiou o candidato da oposi¢do, ficou “neutro” e liberou suas bases
para apoiar outros candidatos, o que terminou sendo conveniente no estabelecimento da
relacdo politica com o governo eleito da oposicao.

Talvez embalado pela popularidade do Prefeito e apoio das demais secretarias
municipais, o Gestor de Saude ndo tenha sentido a necessidade de estabelecer uma relacdo
mais estreita com as entidades representativas dos usudrios e com os profissionais de sadde,
atores que ele considera que tém uma postura indiferente a sua gestdo. Esta situacdo de
aparente tranqiiilidade politica s6 é quebrada pela oposi¢ao da rddio comunitdria local, aliada
do grupo adversario ao atual Prefeito.

A Coordenadora do PSF colocou em sua fala que ndo considera que os profissionais

de satide em bloco sejam indiferentes, identificando opositores e apoiadores entre eles.

6.2.3.2 Subcategoria autonomia financeira

Para determinar o nivel de autonomia financeira da Secretaria de Saide foram
analisados: o nivel de autonomia do Gestor Municipal de Satude para utilizagdo dos recursos
municipais, a existéncia de Comissdo de Licitacdo exclusiva da Secretaria Municipal de
Satde e se o Fundo Municipal de Satude funcionava na sede da Secretaria de Satde.

O Fundo Municipal de Satide ndo foi consenso como critério de avaliacdo na Matriz a

partir da qual foi adaptada a Matriz empregada neste estudo (SOUZA et al., 2005). Sua
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inclusdo resultou de sugestao de técnicos do Planejamento da IV Geréncia Regional de Satde
/ Secretaria Estadual de Saide, que afirmaram ser o funcionamento do Fundo Municipal na
Secretaria de Saide um indicativo do grau de autonomia do Gestor Municipal de Saide na
regido. Este item também foi incluido no estudo realizado sobre a descentralizacdo da
Atencdo a Saude no Brasil por VIEIRA-DA-SILVA et al. (2005).

O Secretdrio Municipal de Saude é o ordenador de despesas do Fundo Municipal de
Sadde, o qual funciona sob sua gestio na sede da Secretaria Municipal de Satide (SAIRE,

2006b). O relato do Gestor Municipal corrobora esta informacao:

Sim, a Secretaria Municipal de Saide tem autonomia para utilizacdo dos
recursos municipais. Autonomia total na utilizacdo dos recursos e as
decisdes técnicas sdo comunicadas verbalmente ao Prefeito. Todas as
decisdes sdo tomadas por mim e o Fundo Municipal de Satdde funciona de
forma independente (GS 2).

De um modo geral, os agentes comunitarios e técnicos entrevistados disseram achar
que o Secretdrio de Saide tem autonomia financeira para gerir os recursos da saide. Um dos
agentes de saude disse ndo saber se havia esta autonomia.

Outro item que poderia contribuir para elevar o grau de autonomia seria a existéncia
de Comissdo Permanente de Licitacdo na Secretaria Municipal de Saide, mas no caso de
Sairé, todos os processos licitatérios sdo concentrados numa estrutura de licitagdo montada na
Prefeitura. A relevancia deste critério deve-se ao fato de que dificuldades no processo de
compras podem comprometer o funcionamento do sistema de saide.

O ultimo critério adotado para avaliacdo da autonomia financeira foi o funcionamento
do Fundo Municipal de Saide na sede da Secretaria de Satide, uma realidade em Sairé, onde o
mesmo funciona com contabilidade independente da Prefeitura e sob a gestdo do Secretario de

Saude.

6.2.3.3 Subcategoria Controle Social

Para determinar a influéncia do Controle Social enquanto componente da
governabilidade, considerou-se como objeto de andlise o Conselho Municipal de Satde, para
o qual foram observados os seguintes critérios: sua representatividade, proposicao e atuacdo

(controle da aplicagdo de recursos e funcionamento regular), a capacitacdo dos conselheiros
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para o adequado exercicio da fun¢do, a regularidade de atuagdo e deliberac@o sobre a politica
de saude local.

A participacdo da comunidade na gestdo do SUS, por meio dos Conselhos de Sadde e
das Conferéncias, foi estabelecida pela legislagdo federal (Constituicdo Federal, Art. 198,
inciso IIT e Lei 8.080/90, Art. 7°, inciso VIII), regulamentados pela Lei 8.142/90, Art. 1°-
paragrafos 1 a 5 (BRASIL, 2003a, CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE
SAUDE, 2007).

A andlise das atas das reunides do Conselho de Saide mostrou que em 2006 foram
realizadas 07 (sete) reunides, desempenho abaixo do recomendado, que deveria ser de uma
reunido mensal (BRASIL, 2007e). Observou-se que além das questdes corriqueiras de
dentncias e de informes por parte da Gestao acerca dos programas de saide em andamento,
as deliberacdes dos conselheiros de satde se restringiram a aprovacao do Relatério de Gestao
2005, aprovagdo do Projeto de Implantacdo do Hospital de Pequeno Porte (HPP) e aprovacgédo
do Projeto de Implantacdo de trés Equipes de Saude Bucal da Familia. Na reunido realizada
em maio de 2006 foi apresentado o Plano Municipal de Sadde, mas nao houve registro de
aprovacao do mesmo.

Foi observado também que a composi¢do do Conselho Municipal de Satide obedece ao
disposto na Resolu¢do n°. 33 — Recomendacdes para Constituicdo e Estruturagdo de
Conselhos Estaduais e Municipais de Saide (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2003),
sendo composto por representantes do governo (25%), trabalhadores de saide (25%), e
usuarios do SUS (50%).

Os entrevistados mostraram que embora participem da discussdo da politica de satde,
ndo tém acimulo de conhecimento sobre o SUS e sobre o papel do conselheiro para ter uma
atuacdo independente do governo e manifestar os interesses dos diferentes segmentos sociais,
possibilitando a negociacdo de propostas e o direcionamento de recursos para diferentes

prioridades, conforme relatos a seguir:

Olha ndo tem tempo mais nada, quando o Diretor quer fazer a reunido a
gente faz, agora como ele disse aqui, é uma displicéncia dele, ele disse que
vai consertar isso, que até veio uma vez um pessoal, um pessoal da
Secretaria [de Sadde] [...], assim o pessoal falaram, pra o conselheiro ter
mais uma participagdo melhor, ter mais um conhecimento, e também levar o
conhecimento[..] (CMS 4)

Nao, que isso € uma falha do Conselho, na realidade eu acredito que falta
melhorar, ter algumas, como se diz...., é..., qualificacdes para os
conselheiros, pra ele saber realmente quais sdo as funcgdes, onde ele pode
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agir, onde é que ele ta vendo as falhas que ele pode interferir naquilo (CMS
5).

[...] porque hoje o Conselho ta muito parado, s6 quando tem reunides
periddicas, quando tém algum interesse € que tem a reunido, entao nao existe
esse canal, assim, ndo é&. [...] Teve um periodo que pelos menos de dois em
dois,de trés em trés meses a gente se reunia (CMS 5)

[Papel do CMS] Fiscalizar, orientar, dizer onde esta errado, onde ta certo, eu

acho que € isso. [...] O Secretdrio chama a gente, tem reunido, né, as vezes,
ai escolhe uma ou duas pessoas, ai participa, que ndo dd pra todo
mundo[Capacitacdo]. [...] Escolheram duas pessoas, ai decidiram que eu
ficasse, desempenhasse...foi o Secretdirio mesmo[Indicacdo da
representacio] (CMS 6)

Embora esteja evidente a necessidade de qualificacdo dos conselheiros, em recente
Oficina de Capacitagdo para Conselheiros Municipais de Sadde, coordenada pelo Conselho
Estadual de Satde e financiada pelo Ministério da Saide, em outubro de 2007, o municipio de
Sairé nao enviou nenhum representante, embora tivessem sido disponibilizadas vagas para

todos os conselheiros (CONSELHO ESTADUAL DE SAUDE, 2007).

6.2.3.4 Subcategoria capacidade de articulaciao do gestor municipal

Foi analisado se o municipio realizou alguma proposta inovadora em parcerias com
outros municipios, se o gestor municipal tem uma postura propositiva nos espagos de
negociagdo e se tem participagdo efetiva nos 6rgaos colegiados do SUS. Nao foi identificada
nenhuma proposta inovadora no que se refere a consolidacdo de parcerias, atuagdo
intergestores, atuagao intersetorial, cooperagao técnica ou acdo regionalizada.

A andlise das atas das reunides mensais da Comissao Intergestores Bipartite Regional,
forum de discussdo da politica regional de satde revelou pouca participacdo e um baixo nivel
de articulagdo do gestor municipal.

A conferéncia das listas de freqiiéncia das Reunides Ordindrias da Comissdo
Intergestores Bipartite Estadual (CIBE), forum de discussao da politica de satde, realizado
mensalmente, em Recife, composta por representantes dos Secretdrios Municipais de Saude e
da Secretaria Estadual de Saudde, revelou a auséncia do Gestor de Satude de Sairé na maioria
das reunides. Ressalte-se que os Secretdrios que freqiientam assiduamente este férum estao

entre os mais atuantes e engajados do Estado, independente do porte dos seus municipios.
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No ultimo critério avaliado constatou-se que o Gestor Municipal de Saidde ndo
participa da composi¢do de 6rgaos colegiados como o COSEMS (Colegiado de Secretarios
Municipais de Saudde), através dos quais poderia dar maior visibilidade ao municipio,
facilitando a articulagdo com outros niveis de gestdo e raramente participa das reunides
realizadas a cada dois meses, em pontos diferentes do estado.

O Gestor Municipio ndo tem uma postura prd ativa em relagdo a articulagdo com
outros niveis de gestdo, especialmente a Secretaria Estadual de Saide e demonstra certo

ressentimento em rela¢do, em sua opinido, a distancia e postura autoritaria adotadas:

Nao consigo vé-los como parceiros, infelizmente a maioria dos técnicos
destes niveis [estadual e federal] ainda t€ém uma postura de cobranca em
relacio ao que o estado ou a unido ‘“determinam”. J4 vivemos vadrias
situacdes nas quais nos vimos obrigados a cumprir determinagdes impostas
por esses niveis sem levar em conta, em nenhum momento, a nossa realidade
(GS 3).

[...] a forma autoritdria e imponente que um técnico da Secretaria Estadual
de Satde adotou quando da negociacdo para a assinatura de um Convénio
para receber recursos do Governo Federal [...] me causou muita frustracdo.
Naquela ocasido ficou claro que o estado pode deixar um documento
guardado numa gaveta por trés ou quatro meses, sem que se tenha ao menos
a quem reclamar (GS 3).

6.2.4 A influéncia do contexto sobre o grau de implantagdo da Estratégia Satvide da Familia

A andlise da influéncia do contexto sobre o grau de implantacdo da Estratégia Satde
da Familia tomou como referéncia o modelo-l6gico (MATUS, 1996), construido a partir de
uma matriz resultante de conferéncia de consenso, realizada por um comité de especialistas,
para o projeto de investigacdo “Avaliacdo da Descentralizacdo da Atencao a Saude na Bahia”
(SOUZA et al., 2005) e do manual para Avaliacao para Melhoria da Qualidade da Estratégia
Sadde da Familia (AMQ) (BRASIL, 2006c).

A andlise do contexto politico-institucional de Sairé revelou que o municipio tem uma
capacidade de gestdo incipiente o que, segundo Matus (1996) compromete suas possibilidades
de conduzir e gerenciar adequadamente o Sistema Municipal de Saude.

Foi identificado que as deficiéncias que comprometem a capacidade de gestdao de Sairé
sao semelhantes as de Riacho das Almas: incapacidade de elaborar proposi¢cdes consistentes

que déem conta das exigéncias necessdrias para as mudangas propostas, a baixa capacidade de
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governo para operar mudancas no Sistema de Satde, especialmente pela inadequagdo dos
quadros técnicos formagdo na drea de saude coletiva), incipientes planejamento e avaliacdo
(ndo € regular, nem usado como instrumento de gestdo para a tomada de decisdo),
inadequacdo da oferta de servicos (incorporacdo e oferta de servicos sem planejamento
baseados no perfil epidemioldgico e social local) e incapacidade de imprimir uma concepgao
de sistema integral (baseada no tridngulo promocdo, prevencao e assisténcia); e a dificuldade
em utilizar as condi¢des favordveis como a autonomia financeira e a base de apoio politico
para implementar os projetos prioritdrios, considerando os diferentes cenarios que vao se
formando como resultado da dinamica social.

Portanto a inabilidade de wusar adequadamente as condi¢cdes favoraveis da
governabilidade e um projeto de governo fragil, aliado a uma baixa capacidade de governo
terminou por montar uma rede de causalidades que justifica o grau insatisfatério de
implantacdo da Estratégia Saude da Familia em Sair€.

Para demonstrar a influéncia do contexto sobre o grau de implantacdo da Estratégia
Saude da Familia foi construido um fluxograma para uma melhor aproximacdo da
representacdo conceitual com a prética, visto que este cendrio estar em constante mutagao,
resultado de um processo complexo que envolve componentes politicos, tecnoldgicos,
simbolicos, afetivos, etc. O fluxograma apresentado na Figura 9, mostra o desempenho do

municipio de Sairé em relacdo a imagem-objetivo proposta (MATUS, 1996).
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7 DISCUSSAO

A discussdo envolveu os resultados da pesquisa avaliativa desenvolvida para observar
a influéncia do contexto na implantacdo da Estratégia Saide da Familia (ESF), abordada a
partir do referencial tedrico desenvolvido por Matus (1996) e Denis e Champagne (1997) e da
avaliacdo normativa, que determinou o grau de implantacao da ESF, para a qual se adotou
como referéncia conceitual o modelo proposto por Donabedian (1980).

A utilizacdo dessa estratégia de avaliacdo foi necessdria em virtude da multiplicidade
de elementos que compdem a ESF, caracterizada pela influéncia que recebe dos aspectos
relacionados ao contexto social, econdmico, politico, cultural e biolégico e pela proposta de
um processo de trabalho diferenciado que envolve novas habilidades e mudancas de atitude,
exigindo mudancas nas formas de abordagem individual e coletiva, bem como uma atuacdo
integrada dos diversos setores da gestao publica municipal.

Embora inicialmente algumas andlises sobre a ESF tendessem a identificd-la como
uma simplifica¢do da atencdo a saide (MISOCZKY, 1994; PAIM, 1996), estudos posteriores
demonstraram que o programa detinha dimensdes de complexidade que o destacava dos
demais servicos de sadde, especialmente pela incorporagcao de tecnologias do conhecimento,
da educacdo em satide e de um processo de trabalho diferenciado, o que a tornou um locus
privilegiado para o desenvolvimento de estudos relacionados a temas de interesse em satide
publica (AZEVEDO, 2007; CAVALCANTE, 2004; CAZELLI, 2003; CONILL, 2002;
COPQUE; TRAD, 2005; DIMENSTEIN, 2003; FELISBERTO et al., 2002; FERREIRA;
VIEIRA-DA-SILVA, 2005; LOURENCAO; SOLER, 2004; MACINKO et al., 2006;
PINHEIRO, 2001; SA, 2003; SENNA, 2002; SENNA; COHEN, 2002; SERRA, 2003;
VIANA; POZ, 2005, VIEIRA-DA-SILVA et al., 2002).

Em decorréncia do nivel de complexidade da Estratégia Saide da Familia, optou-se
por envolver a andlise de categorias relacionadas a dimensao do contexto da intervencdo e ao
seu grau de implantacdo. Segundo Paillard (1999), esta estratégia permite uma andlise em
separado destas categorias, diferenciando os diversos elementos que as compdem, que
posteriormente serdo reunidos em niveis de complexidade especificos que dardo o sentido da
totalidade. Em relacdo ao método multidimensional, Morin (1999, p. 89) observou que
“separar e distinguir nunca € cortar; e unir € conjugar nunca € totalizar, mas sim pensar a

globalidade”.
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Ainda que a discussdo referente aos resultados da pesquisa tenha sido sistematizada
seguindo os objetivos do estudo, cada um dos itens ndo deve ser percebido de maneira
isolada, sendo como partes complementares de um todo, para que se possa ter uma
compreensdo efetiva da andlise de implantacdo da Estratégia Saide da Familia nos dois

municipios estudados.

7.1 O grau de implantacdo da Estratégia Saide da Familia

O conhecimento do estdgio em que se encontram as agdes que compdem a intervengao
€ uma etapa importante para a andlise de implantacdo, pois permite o conhecimento do seu
grau de implementac¢do e dos fatores que favorecem a sua dindmica (HARTZ et al., 1997).

Nesta fase da pesquisa, foi realizada uma avaliacdo que resultou no julgamento da
Estratégia Saide da Familia, comparando os recursos empregados (equipe de saude, infra-
estrutura, equipamentos e insumos) € o processo desenvolvido (organizacdo do trabalho,
pratica dos servigos e a aten¢do a sauide), com critérios e normas estabelecidos pelo Ministério
da Saude.

Quando se analisou a estrutura, procurou-se saber em que medida os recursos sio
empregados de modo adequado para atingir os resultados esperados, e quando se analisou o
processo procurou-se saber em que medida os servigos sdo adequados para atingir os
resultados esperados (CONTANDRIOPOULOQOS et al., 1997).

Apesar das particularidades atribuiveis as caracteristicas de governo e de gestdo, ou no
sentido de Denis e Champagne (1997), ao contexto de implantacdo, nos dois municipios
estudados foram detectados graus de implantagdo muito préximos, classificando a Estratégia
Sautde da Familia como insatisfatéria em ambos 0os municipios.

A avaliagdo revelou que, nos dois municipios, os profissionais ndo estdo qualificados e
motivados para o desenvolvimento das habilidades que se espera de uma equipe de Saide da
Familia, ndo s6 na atenc¢do a saide, mas também em relagdo ao processo de trabalho. A
postura dos profissionais dificulta o estabelecimento de vinculos com a populagdo,
comprometendo a capacidade da equipe de proporcionar a inclusdo daqueles que estdo em
situagdes mais precdrias e mais vulnerdveis (SENNA, 2002). Ao refletir sobre o
desenvolvimento das atividades coletivas voltadas para a comunidade, Donabedian (1988)

destacou que os aspectos sobre os quais os profissionais ndo possuem controle direto devem



135

ser observados, compreendidos e considerados, pois estes t€ém uma evidente influéncia na
qualidade de saude da populagdo.

E importante destacar um acimulo maior de atividades pelos enfermeiros nos dois
municipios estudados, ndo sé em relagdo a atenc@o a saide como a organizagdo das praticas
do servigco. Em ambos os municipios, apesar das unidades de saide da familia estarem abertas
os dois horérios, acordos informais permitem que os profissionais de nivel superior trabalhem
em hordrio corrido, o que significa que teoricamente eles ndo deveriam interromper suas
atividades no horario de almoco e que tenham um chamado “dia branco”, no qual estao
dispensados do trabalho. Observou-se também uma diferenca em relagdo a quantidade de dias
trabalhados, sendo geralmente quatro para os enfermeiros e odontdlogos e trés para os
médicos, enquanto os demais integrantes da ESF trabalham os cinco dias da semana, em
horério integral. Um aspecto que contribui fortemente para a concessao feita aos médicos se
refere as dificuldades em compor a equipe e manter estes profissionais.

Os gestores municipais dos dois municipios destacaram que os recursos humanos
constituem uma grande problemdtica, especialmente no que se refere a alta rotatividade dos
médicos, a falta de envolvimento e a desqualificacdo dos profissionais que compdem as
equipes de saude da familia, o que coincide com estudos anteriores (CONILL, 2002;
BRASIL, 2000; VIANA; DAL POZ, 2005).

Outro aspecto destacado em relagc@o ao processo de trabalho da equipe se refere ao fato
de que as visitas domiciliares sdo realizadas principalmente pelos agentes comunitarios de
saide, com pouco envolvimento dos profissionais de nivel superior.

Em relacdo a qualificacdo das equipes de Riacho das Almas, estas ndo dispdem de
profissionais com curso de especializacdo em saide da familia, enquanto que Sairé possui trés
profissionais com especializacdo. Quanto a realizacdo de treinamento introdutério, uma
equipe de Riacho das Almas passou por essa capacitacdo enquanto que em Sairé nenhuma das
equipes foi qualificada.

A avaliagdo mostrou que algumas das atividades caracteristicas do modelo proposto
pela Estratégia Saide da Familia ndo estdo sendo desenvolvidas ou o estdo de forma
incipiente em Riacho das Almas, a exemplo das a¢des de esclarecimento da populagdo sobre o
papel da Saide da Familia, o planejamento das atividades baseado no diagndstico de saide da
populacdo adscrita, o registro dos aspectos do territério e de sua populacdo e o trabalho
multiprofissional para o diagnéstico, planejamento e realizacdo das agdes. Apesar disso,

constatou-se um avanco das equipes de Riacho das Almas em relacdo a utilizacdo do Sistema



136

de Informacdo da Atengdo Bdsica (SIAB) para o planejamento das acdes e realizacdo do
diagndstico da situacao de saide da populacao.

Em Sairé, os avangos identificados se referem ao envolvimento multiprofissional para
realizacdo do diagndstico, planejamento e realizacdo das agdes, o registro dos aspectos do
territorio e de sua populacdo, a realizacdo de reunido mensal de avalia¢do e planejamento das
atividades, a utilizacdo de mapas com a caracterizacdo do territério por micro area. No
entanto ainda é desenvolvido de forma incipiente o diagnéstico de satde da populagdo, a
utiliza¢do do Sistema de Informac¢do Ambulatorial (STAB) para o planejamento das acdes, o
esclarecimento da populagdo sobre o papel do PSF, o planejamento das atividades baseado no
diagndstico de satide da populagdo adscrita e a avaliacao dos resultados alcangados.

No municipio de Riacho das Almas, verificou-se que o numero de familias
acompanhadas pelas equipes estd acima do recomendado pela Portaria n°. 648/GM (BRASIL,
2007c), aspecto que, ao se aliar a uma evidente dificuldade em priorizar as atividades
coletivas na organizagdo e praticas do servico, conforme identificado no resultado da
avaliacdo do grau de implantacdo da Estratégia Saide da Familia, desvirtuam o papel a ser
desempenhado pelas equipes. Ao realizar uma andlise critica do Programa Médico de Familia
e do Programa Saide da Familia, Senna e Cohen (2002) observou dificuldades dos
profissionais do PSF, em particular do profissional médico, em adequar os trabalhos de
campo e as atividades dentro das unidades, decorrentes, em muitos casos, da grande demanda
por assisténcia individual, reduzindo-se com isso o desenvolvimento das a¢cdes voltadas para a
comunidade.

Em Sairé, a populacdo adscrita esti de acordo com os pardmetros estabelecidos
(BRASIL, 2007¢), mas, na andlise do contexto, observou-se que esta situagdo nao € resultante
de uma estratégia de planejamento com vistas a um melhor acompanhamento das familias e
sim das caracteristicas geograficas da zona rural do municipio, onde estdo implantadas 80%
da equipes de satde da familia, a qual apresenta uma baixa densidade populacional.

Quando se avaliaram a infra-estrutura e os equipamentos, entre 0s recursos que
tiveram avaliacdo negativa nos dois municipios e podem vir a comprometer os resultados
esperados pela estratégia, estdo: a insuficiéncia de equipamentos bdsicos, a falta de
manuten¢do preventiva dos mesmos, a insuficiéncia de equipamentos eletronicos para
realizacdo de atividades educativas e a falta de espago para as reunides de equipe e para as
atividades dos agentes comunitérios de satde.

A andlise da atenc@o a sadde revelou um considerdvel avango na organizacdo e na

garantia dos aspectos que se referem ao diagndstico, tratamento e acompanhamento das
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responsabilidades inerentes as dreas estratégicas da assisténcia a saude, especialmente nas
acoes de saude da criancga, cujos resultados demonstraram um desempenho satisfatério das
equipes em ambos os municipios. Em um estudo sobre avaliagdo da atencdo a saide da
crianga, no qual foram analisados o desempenho da aten¢do em unidades do Programa Sauide
da Familia e de unidades do modelo tradicional de Caruaru e Bezerros, Samico (2003)
verificou que o melhor desempenho foi nas dreas do PSF de ambos os municipios analisados,
que apresentaram maior aderéncia e satisfacdo da comunidade, menor ocorréncia de
hospitalizagdes e maior integralidade de acdes, embora na avaliagdo de forma imbricada do
grau de implantacdo da atengdo a satde da crianca e os efeitos (satisfacdo dos usuérios e
hospitalizagdo por doenca diarréica e pneumonia), houve uma maior coeréncia entre 0s
resultados para as unidades pertencentes ao modelo tradicional de atenc¢do a saide em ambos
0s municipios.

O grau de implantacdo das atividades preconizadas pelo Ministério da Saide foi um
pouco menor em relagdo ao controle da hipertensao arterial, controle da Diabetes mellitus, da
tuberculose e controle da hanseniase. Quanto a saide bucal, Riacho das Almas apresentou um
avango em relacdo a estruturacdo desta drea estratégica, implantada em quatro das equipes,
enquanto que, em Sairé, ndo foram identificados trabalhos nesta area que possam ser
classificados como de satde bucal da familia, embora o municipio tenha sido contemplado
pelo Ministério da Satide com duas equipes para dar cobertura a quatro unidades de satde da
familia.

O cendrio muda para pior quando o foco sai dos aspectos referentes a assisténcia
propriamente dita, que privilegia a abordagem individual, e se volta para as atividades de
vigilancia a satude, que t€ém no componente educativo o eixo central da maioria das agdes
preconizadas. Entre as atividades que prejudicaram o desempenho das equipes em ambos 0s
municipios, destacaram-se a insuficiéncia de atividades educativas regulares voltadas para a
promocao da saude, prevencdo das doencgas e controle das condi¢des de risco e a baixa
qualificacdo das equipes para o desenvolvimento das suas atribuigdes.

Reflexdes sobre a necessidade de transformacgdo da relagdo profissional-usudrio para a
constru¢do de um modelo assistencial alternativo, capaz de acumular experiéncias contra-
hegemonicas vém sendo feitas por vdrios autores, entre os quais se destacam Alves (2004),
Pinheiro (2001) e Paim (2002). As dificuldades encontradas pelas equipes de saide da familia
em transferir o foco de sua atenc@o dos aspectos meramente assistenciais para as atividades de
vigilancia em sadde, que tém no componente educativo o eixo central da maioria das acdes

preconizadas, levaram alguns autores a questionar o seu poder de mudanca. Paim (2002, p.
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363) ponderou que “apesar da relevancia da implanta¢do do PSF faltam, contudo, evidéncias
que apontem esse programa como estratégia suficientemente eficaz para reorientacdo dos
modelos assistenciais dominantes”.

Neste aspecto, o presente estudo reproduziu resultados encontrados em outras
pesquisas, como as realizadas por Silva et al. (2006) e Souza (2000), que revelaram que no
desenvolvimento cotidiano do processo de trabalho, as equipes de saide da familia ndo
conseguem integrar/articular as acdes assistenciais com a dimensao educativa.

O desconhecimento dos membros das equipes de satide sobre os principios tedricos,
metodoldgicos e filoséficos da ESF e a baixa capacidade de governo da gestdo municipal sdo
apontados, tanto em Riacho das Almas quanto em Sairé, como determinantes do pouco
envolvimento das equipes com a drea de prevencdo de doencas e promocdo da saudde.
Aspectos outros como perfil dos profissionais e formagdo longitudinal, provavelmente
contribuem para esta postura profissional e devem ser alvos de novos estudos.

Apesar das distorcdes identificadas na implantacdo da intervengdo € inegdvel que a
Estratégia Saide da Familia nos municipios de Riacho das Almas e Sairé vem contribuindo
para a qualificacdo da atengcdo a saide no municipio, especialmente no que se refere a
organizacdo da assisténcia a saide e a expansdo da cobertura da atencdo bdsica. Estudos
anteriores ja comprovaram esta tendéncia, como a investigacao realizada com 523 municipios
em Gestio Plena do Sistema Municipal, entre 1998 e 2000, que revelou que o processo de
descentralizacdo induzido pelo Governo Federal, possibilitou a estruturagdo e ampliagao da
oferta de servigos, ndo sé da atencdo bdsica, mas a partir da sua organizacdo, também da
atencdo de média e alta complexidade (VIANA et al., 2002). Em estudo para avaliacdo da
implantacdo das dreas estratégicas minimas da aten¢do bdsica nas Equipes de Sadde da
Familia de Camaragibe, Cavalcante (2004) identificou que o grau de implantacio da
Estratégia Satde da Familia para o conjunto das dreas estratégicas minimas da atencdo bésica
e os indicadores de satide demonstraram visivel melhoria da situacao de saide do municipio.
Outro trabalho importante foi um inquérito realizado com 3.119 equipes de 1.219 municipios
de 24 estados (BRASIL 2000c) cujos resultados mostraram um alto percentual de adesdo aos
principios-chave tais como defini¢ao de territério, adscricao das familias, cadastro, prontuério
familiar e agenda. Foi referida ainda a ampliacio do acesso nas seguintes atividades: pré-
natal, assisténcia a puérpera, crianca, adolescente, adultos, idosos, coleta para exame
papanicolau, planejamento familiar, consulta ginecoldgica, controle da hipertensao, diabetes,

DST, hanseniase e tuberculose e vigilancia epidemiolégica. Segundo Conill (2002, p. 196):
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Alguns estudos enfocaram a avaliagdo da atencdo primdria e da sauide
comunitdria no ambito internacional. A andlise da implantagdo da reforma
quebequense nos anos 70, mostrou que a integralidade da atencdo foi o
objetivo com maior expressdo nos Centros Locais de Servicos Comunitérios
(CLSCQ), porta de entrada da nova rede. No entanto, apesar de terem ocorrido
inovagdes tais praticas permaneceram marginais, nao sendo suficientes para
imprimir uma mudanga no modelo assistencial [...]. Porém, essas
organizacdes voltam a cena na reforma mais recente, em funcdo da chamada
“virada ambulatorial.

Alguns autores alertam sobre a necessidade de pensar a expansdo da atengdo bdsica
como integrante de um sistema de saude unitdrio, considerando as necessidades locais e as
demandas por servigos de outros niveis de complexidade apds a implantacdo de intervengdes

como a Estratégia Saide da Familia (MARQUES; MENDES, 2002).

7.2 O contexto politico-institucional

Em relac@o a andlise do contexto, iniciaremos a reflexao acerca da expectativa que os
gestores municipais de saide de Riacho das Almas e Sairé t€ém quanto aos seus projetos de
governo. Foi possivel perceber que essa expectativa é pouco ambiciosa e de alcance restrito,
na medida em que estes ndo parecem aspirar aos projetos de governo com maiores
possibilidades de alcance.

Segundo Matus (2006) a governabilidade tem a ver com o projeto de governo que se
almeja. Quanto mais ambicioso o projeto de governo, maior devera ser a governabilidade para
estruturd-lo e a capacidade de governo para posteriormente implementd-lo. Um projeto de
governo pouco ambicioso restringe as possibilidades dos municipios em provocar alteracdo
dos modelos assistenciais dominantes, ndo exige maior governabilidade, e nem demanda uma
necessidade de aumentar sua capacidade de governo.

A relacdo de interdependéncia, apontada por Matus (2006), entre as trés categorias
analisadas, onde a baixa capacidade de governo apresentada pelos municipios leva a
construcdo de projetos de governo débeis, que por sua vez ndo necessitam de maior
governabilidade para sustentd-los, foi identificada nos dois municipios analisados, apesar
destes guardarem suas particularidades, atribuiveis as caracteristicas de governo e da gestao,

ou no sentido de Denis e Champagne (2005), ao contexto de implantacao.
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A avaliacdo do contexto em Riacho das Almas, segundo Matus (2006), mostrou que o
municipio tem uma capacidade de gestdo intermedidria a partir da imagem-objetivo proposta
(Matus, 1996), resultante do desempenho das categorias projeto de governo (intermediario),
capacidade de governo (incipiente) e governabilidade (intermedidria). Estes resultados
mostraram que o municipio tem uma capacidade média de elaborar proposi¢cdes com vistas ao
alcance de seus objetivos, um cendrio relativamente favordvel para a implantacdo das acdes
propostas, mas dispde de poucos recursos para conduzir e gerenciar adequadamente estas
acoes.

A avaliagdo do contexto em Sairé mostrou que o municipio tem uma capacidade de
gestdo incipiente, resultante do desempenho das categorias projeto de governo (incipiente),
capacidade de governo (incipiente) e governabilidade (intermedidria). Do mesmo modo que
Riacho das Almas ficou evidente tem uma baixa capacidade de elaborar proposi¢des com
vistas ao alcance de seus objetivos, embora possua um cendrio relativamente favordvel para a
implementacdo das ag¢des propostas, dispondo, no entanto, de poucos recursos para conduzir e
gerenciar adequadamente estas acoes.

A andlise da categoria projeto de governo mostrou que em relagdo aos gastos publicos
em saude, o gasto per capita de Riacho das Almas foi 68% maior que o gasto per capita de
Sairé, e o orcamento executado do tesouro municipal (gastos com saide) do primeiro girou
em torno de 22,4%, entre 2000 e 2005, contra 11,71% de Sairé no mesmo periodo (SISTEMA
DE INFORMACOES SOBRE ORCAMENTOS PUBLICOS EM SAUDE, 2007). Embora os
resultados apontem para um volume maior de recursos aplicados em saide em Riacho das
Almas, a organizacdo do setor saude e as praticas desenvolvidas nos dois municipios ndo se
diferenciaram, tendo sido classificadas como insatisfatorias para ambos. Em estudo realizado
para analisar a implantagcdo da gestdo descentralizada em saude, Vieira-da-Silva et al. (2007),
ressaltou que o fato de os gastos per capita em saide ndo terem mostrado concordancia com a
organizacdo do setor saude e as préticas desenvolvidas, apresentando algumas vezes relacdes
paradoxalmente inversas, revela que a anélise em profundidade e desagregada para o nivel do
municipio, pode levar a conclusdes distintas daquelas produzidas pelos trabalhos com dados
agregados. Viana et al. (2002), por exemplo, apontaram que os grupos de municipios em
gestdo plena menos resolutivos, foram aqueles com menor disponibilidade financeira e menor
capacidade de gasto com pessoal.

Para entender melhor a aparente contradi¢do apresentada pelos resultados de Riacho
das Almas, os quais mostram que o nivel de investimentos em saide acima do recomendado

para o setor (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2007) ndo se traduz no nivel de
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organizagdo dos servicos e da assisténcia a saide, conforme demonstrado pelos resultados
obtidos pela avaliacdo do grau de implantacdo da Estratégia Saide da Familia (SOUZA;
COSTA, 2007), passaremos a discutir os outros critérios escolhidos, além do or¢amento
executado do Tesouro Municipal, para a andlise do projeto de governo.

Um outro aspecto avaliado, o Plano Municipal de Saide de Riacho das Almas,
mostrou-se inconsistente em relacdo as prioridades estabelecidas para a saide e as acdes
propostas para concretizd-las, comprometendo sua real implantacdo. As dificuldades
encontradas para elaboracdo de um Plano de Saide com um contetddo consistente e coerente
com a politica de saide proposta, foram associadas no estudo a baixa capacidade de governo,
resultante da inadequacdo dos quadros técnicos e da inexisténcia de uma estrutura de
planejamento e avaliagdo. Observou-se que em Riacho das Almas parte das responsabilidades
previstas para os municipios habilitados na Gestdo Plena do Sistema Municipal de Sadde
(BRASIL, 2002a), entre as quais estdo a elaboracdo do Plano Municipal de Saude, Relatorios
de Gestdo e implantacdo do Sistema Municipal de Regulagdo, Controle e Avaliagdao, foram
formalizados apenas para cumprir as exigéncias do processo de municipaliza¢do, ndo sendo
utilizados como instrumento de gestdo pela Secretaria Municipal de Saide, o que compromete
significativamente a regulacdo dos servigos especializados e de apoio ao diagndstico.
Segundo Barros et al. (1996) a criacdo por lei da obrigatoriedade do cumprimento de
determinadas exigéncias pelos municipios ndo garante que o processo de planejamento seja
incorporado pelas Secretarias Municipais de Sadde que assumem a gestio do sistema. E
possivel sim, que o planejamento faga parte do cotidiano da gestdo, desde que os municipios
implantem uma estrutura organizativa com quadros técnicos capacitados e que estejam mais
conscientes das vantagens contidas no planejamento e avaliagdo das acdes.

No caso do Plano Municipal de Sadde de Sairé, embora de alcance limitado nas suas
proposi¢cdes, uma vez que se limita a planejar a implementacdo exclusivamente das acdes
programaticas definidas pelo Ministério da Saude, apresenta consisténcia € uma coeréncia
entre os problemas priorizados e as agdes propostas. Observou-se que o Plano de Saidde nao
foi elaborado pela equipe da Secretaria de Saide e sim por uma assessoria técnica contratada
para esse fim. Segundo o Gestor de Sauide, o municipio nao teria pessoal com preparo técnico
para elaboracdo desse documento, razdo pela qual se depreende que também ndo tem as
condig¢des para fazer uso do referido plano como instrumento de acompanhamento da gestao.

Em relacdo a tultima subcategoria analisada do projeto de governo, a existéncia de
iniciativas intersetoriais, consideradas um importante componente das politicas de saide

voltadas para a mudanca do modelo assistencial (PAIM, 1994, MENDES 1996), ndo se
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identificaram nos municipios estudados iniciativas para incluir nas suas politicas, planos e
orcamentos, acdes intersetoriais a serem realizadas com parceiros dentro ou fora do
municipio, com vistas ao enfrentamento dos multiplos determinantes do processo sadde-
doenca. As dificuldades em incorporar o trabalho intersetorial ao projeto de governo foram
ressaltadas em diversas experi€ncias publicadas, que apontaram entre os principais obsticulos
encontrados a ndo incorporacdo por parte dos parceiros dos projetos como ‘‘seus”
(FERREIRA; VIEIRA-DA-SILVA, 2005; GOMEZ, 1987; NOVAES, 1990). Pela anélise das
entrevistas e da pesquisa documental, concluiu-se que o perfil dos gestores municipais dos
dois municipios em estudo ndo apresenta robustez, dada pela lideranga politica e experiéncia
técnica para implementar as acles intersetoriais necessdrias para consolidar o modelo de
aten¢do. Junqueira e Inojosa (1997) ressaltaram que a implantagdo desse tipo de estratégia de
trabalho requer uma decisdo politica que muitas vezes estd acima do poder dos Secretarios
Municipais, porque implica em romper com o padrdo hegemonico de prestacdo de servicos
que reflete uma estrutura de poder onde imperam a fragmentacdo, a setorializacdo e a
centralizacdo.

A andlise da capacidade de governo revelou uma situagdo semelhante nos dois
municipios, considerados incipientes em relacdo a esta categoria. No caso de Riacho das
Almas o resultado se mostrou incompativel considerando que o municipio estd habilitado na
Gestao Plena do Sistema Municipal (GPSM) (BRASIL, 2002a) o que pressupde a existéncia
de quadros técnicos qualificados e em numero suficiente, instrumentos regulares de
planejamento e avaliacdo e organizacdo da oferta de servicos de satide de acordo com as
necessidades da populacdo para dar conta da gestdo de todo o Sistema Municipal de Saudde.
Como j4 abordado na discussdo da categoria projeto de governo, a andlise dos contetidos das
entrevistas e dos documentos institucionais revelou que embora estes aspectos tenham sido
formalmente comprovados em cumprimento das exigéncias do processo de municipalizagao,
eles ndo fazem parte da rotina de funcionamento da Secretaria Municipal de Satude. A andlise
documental indica que muitas das estruturas exigidas para que o municipio de Riacho das
Almas fosse habilitado em GPSM provavelmente foram cumpridas de forma cartorial apenas
para atender as exigé€ncias do processo de municipalizacdo. A criagdo por lei de estruturas
como controle e avaliagdo ndo garante que o processo de planejamento seja incorporado pelas
Secretarias de Sadde, a exemplo do que aconteceu em Riacho das Almas, que ndo dispde de
uma estrutura organizativa com quadros técnicos capacitados e conscientes das vantagens

contidas no planejamento das agdes.
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Quanto a Sairé, este foi habilitado em Gestdo Plena da Atencdo Bésica (GPAB)
(BRASIL, 1997), tendo entre suas atribuicdes a responsabilidade pela aten¢@o bésica (atencao
a saude, acdes bdasicas de vigilancia epidemioldgica e vigilancia sanitdria) e pelo controle da
referéncia ambulatorial especializada e hospitalar para seus municipes. Embora suas
responsabilidades estejam restritas ao nivel da atencdo bdsica, da mesma forma que Riacho
das Almas, o municipio ndo apresentou evidéncias de estrutura técnico-operacional
compativel com seu nivel de gestao.

O fato de Riacho das Almas, ao contrario de Sair€, estar habilitado em uma forma de
gestdo avancada, Plena do Sistema Municipal (GPSM), ndo implicou melhorias automaticas
na gestdo, na organizagdo das praticas e na reestruturacio da rede de satde. Tanto que os dois
municipios foram classificados como em estdgio insatisfatério em relacdio a ‘“‘imagem-
objetivo” delineada para visualizar o grau de implantacdo da intervencdo. Ou seja, a
descentralizacdo de recursos e responsabilidades sanitdrias correspondentes ao nivel de
habilitacdo assumida por si s6 ndo pareceu capaz de assegurar mudangas no sistema local de
saude, tal como foi verificado por Atkinson et al. (2005) e Vieira-da-Silva et al. (2007).
Alguns achados desta pesquisa encontraram ressonancia em um estudo de envergadura
nacional realizado por Vianna e Dal Poz (2005) para avaliar o Programa Saidde da Familia, no
qual os autores concluiram que a implementa¢cdao do PSF provoca um aumento de produgdo, o
tipo de gestdo parece ndo interferir e hd problemas na composicao e manutengdo das equipes.

Nos dois municipios os resultados das andlises evidenciaram uma baixa capacidade de
governo, caracterizada pela incipiente lideranga dos gestores municipais de saide dos dois
municipios, que embora tenham formacdo na 4rea de sadde coletiva, ndo conseguem aglutinar
os diversos atores em torno do projeto de governo nem se mostram capazes de imprimir as
mudancas implicitas no modelo de ateng¢do proposto. Além desse aspecto, ainda se destaca a
baixa qualificacdo dos assessores diretos sem formacdo na drea de sadde coletiva nem
experiéncia de gestdo, com excecdo da Coordenadora do PSF de Sairé, o que provavelmente
explica o desempenho ligeiramente superior de Sairé em relacdo a organizaciao e a0 processo
de trabalho da Estratégia Saide da Familia (SOUZA; COSTA, 2007). Também nas &areas
técnicas se constatou, em ambos os municipios, que a quantidade de profissionais era
insuficiente e que estes ndo eram qualificados em suas dreas de atuac@o. Em relacdo a este
item Sairé obteve novamente uma vantagem em relacdo a Riacho das Almas, porque seu
Coordenador de Epidemiologia e Vigilancia Sanitdria € um técnico de nivel superior,
capacitado pela Secretaria Estadual de Satide, enquanto que em Riacho das Almas ndo existe

nenhum profissional de nivel superior respondendo por estas atividades.
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A baixa capacidade de governo, vinculada ao perfil do gestor e dos quadros técnicos,
certamente contribuiu para o desempenho insatisfatério da Estratégia Saude da Familia,
conforme demonstrado “na imagem-objetivo”. Chamou a atencdo a incipiéncia, quando ndo a
inexisténcia, de instrumentos de planejamentos e avaliagdo formalmente constituidos e a
implementacdo exclusivamente dos programas definidos pelo Ministério da Sadde, sem
consideracdo ao perfil epidemiolégico e social local. A inexisténcia de uma pratica
sistemadtica de planejamento e avaliacdo por parte do nivel central e nas unidades de saide da
familia demonstra sua subestimacao por parte dos gestores municipais € a pouca importancia
que se da as atividades eminentemente de saide coletiva. Em uma andlise sobre as politicas
para reorganizagdo da atencdo bdasica, Teixeira (2002), enfatizou a necessidade de agdes
politicas e técnicas, a exemplo do planejamento e avaliagdo das acdes e servicos, para
fortalecimento das gestdes municipais e consolidacdo de modelos de satide que priorizem a
incorporagdo de acdes de saide que estejam em sintonia com os problemas e as necessidades
da populagdo.

Cabe destacar a influéncia do processo normalizador federal em relacdo a organizacao
das praticas de satde locais. Nos dois municipios a ampliagdo dos gastos com saide bem
como a ado¢do de diversas medidas relacionadas com a reorganizacdo da atencao resultaram
mais de respostas as iniciativas do Ministério da Saide do que da acdo da Secretaria
Municipal de Sadde. Se isso por um lado € positivo, pois mostra a importancia da definicao de
politicas publicas por parte do Governo Federal possiveis de serem implantadas em nivel
local, por outro lado, demonstra a limitacdao da capacidade propositiva e definidora da gestdo
municipal ou sua insuficiéncia técnica.

Quanto a categoria Governabilidade, a avaliagdo revelou que nos dois municipios o
apoio do poder executivo e da sociedade civil aos gestores municipais resultou da influéncia
do Prefeito, enquanto que o reconhecimento por parte dos profissionais de satide, o qual
depende diretamente da atuacdo do gestor de saide, apresentou uma aparente fragilidade nos
dois municipios. A ndo identificagdo nas falas dos profissionais de saide nem na sua atuag@o
no servico do reconhecimento do projeto de governo como “seu” ou a percep¢ao de realizacao
profissional no setor publico foram elementos que compuseram o quadro da governabilidade
nos municipios. Ainda em relacdo a base de apoio os dois gestores municipais relataram ter
oposicdo de rddios comunitdrias que estdo sob o comando da oposicdo, embora tenham
ressaltado que estas ndo tém estatura para representar um risco para a gestao.

Em relacdo ao Controle Social existe um baixo investimento por parte dos gestores

para qualificar os conselheiros de satde, importantes aliados para o aumento da
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governabilidade. Os conselheiros de satide dos dois municipios ndo apresentam acimulo de
conhecimento sobre o SUS e sobre o papel do conselheiro para ter uma atuacio independente
do governo e manifestar os interesses dos diferentes segmentos sociais, possibilitando a
negociacdo de propostas e o direcionamento de recursos para diferentes prioridades. A
atuacdo do Controle Social em Sairé mostrou-se mais fragil do que em Riacho das Almas
porque além da baixa qualificacdo dos conselheiros, o Conselho Municipal de Saude ndo se
retine com a regularidade exigida pela legislacao.

Um aspecto que se destacou na avaliagdo da governabilidade foi a autonomia
financeira conquistada pelos dois gestores municipais, representada pela ordenagdo das
despesas e gestdo do Fundo Municipal de Saude. Essa autonomia, decorrente das exigéncias
do processo de descentralizagdo, certamente ocorreu sem maiores atribulagcdes porque nos
dois municipios as atividades de satide praticamente se limitam a implementacao de agdes
programdticas federais cujas verbas tém destinagdes especificas.

Das trés categorias analisadas, a capacidade de governo, que depende diretamente do
Gestor Municipal porque o cumprimento de seus aspectos depende diretamente da acdo da
Secretaria de Satde, foi a que teve o pior desempenho nos dois municipios. Em contrapartida,
a governabilidade, cujo desempenho em grande parte estd sob responsabilidade do poder
executivo municipal foi a que teve o melhor desempenho. As dificuldades relatadas
reforcaram a articulacdo, teoricamente apontada por Matus (1996) entre capacidade de
governo e projeto de governo, uma vez que uma baixa capacidade de governo diminui as
chances do desenvolvimento de um projeto de governo consistente. Isto foi observado nos
dois municipios, que convivem com dificuldades eminentemente técnicas e outras como a
dificuldade de se articular com outros niveis de gestdo, a desqualificacdo do controle social, e
até mesmo, dificuldades de obter apoio da prépria equipe. Isso foi apreendido nas declaragdes
dos gestores, em respostas aos questiondrios e entrevistas.

O estudo reforcou que para o gestor de saude ser bem sucedido € preciso fortalecer a
capacidade da gestdo municipal, utilizando-se dos instrumentos de gestdo contidos nas trés
categorias analisadas neste estudo, na tentativa de equacionar os problemas existentes.

Segundo Matus (1996, p. 59):

O condutor dirige um processo para alcancar objetivos que escolhe e altera
segundo as circunstancias (seu projeto), superando os obstidculos de maneira
ndo passiva, mas ativamente resistente (governabilidade do sistema). E, para
vencer essa resisténcia com sua forca limitada, o condutor deve demonstrar
capacidade de governo.
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Enfim, a utilizac@o da estratégia de andlise de implantacdo, no seu componente 1, que
segundo Denis e Champagne (1997) corresponde a andlise da influéncia do contexto sobre o
grau de implantacdo da intervencdo, mostrou-se bastante eficiente ao permitir estabelecer a
relacdo entre as duas dimensdes de andlise abordadas. No plano metodolégico, a escolha do
estudo de caso para analisar a implantacido da interven¢cdo mostrou-se também acertada, uma
vez que no estudo foram privilegiadas as dindmicas de interac@o entre os atores envolvidos na

implantacdo da intervengao da Estratégia Saide da Familia.

7.3 A influéncia do contexto sobre o grau de implantacao da Estratégia Saide da Familia

Os casos analisados na presente investigacdo reuniram informacdes que permitiram
relacionar a capacidade de gestdo dos municipios, determinada a partir da andlise das
categorias do contexto politico-institucional (projeto de governo, capacidade de governo e
governabilidade) com o grau de implantagdo alcangcado pela Estratégia Saude da Familia
(ESF), tomando como referencial teérico Matus (1996), Denis e Champagne (1997) e
Donabedian (1980).

O resultado da andlise do contexto politico-institucional revelou que Riacho das
Almas tem uma capacidade de gestao superior a de Sairé, mas o grau de implantacdo da
Estratégia Saide da Familia nos dois municipios se mostrou igualmente insatisfatorio,
demonstrando que provavelmente outros determinantes contextuais ndo contemplados neste
estudo, tenham uma influéncia maior sobre o grau de implantacdo da interven¢do do que as
categorias de governo.

Esta aparente discrepancia torna-se compreensivel quando se avaliam as subcategorias
e percebe-se que o desempenho dos dois municipios se assemelha especialmente em relagdao
as subcategorias que tém forte influéncia sobre a determinagcdo do grau de implantacdao do
programa.

As dificuldades encontradas nos dois municipios pesquisados correspondem

especialmente a:

a) Incapacidade de elaborar proposicdes consistentes que déem conta de uma série de
exigeéncias necessarias para as mudangas propostas, no caso em questio, a mudanca do

modelo assistencial a partir da implantacdo da Estratégia Saide da Familia;
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Diferentemente de Sairé, Riacho das Almas se destaca pelo financiamento da saide e
pelo compromisso politico com a satide, mas nos dois casos o projeto de governo dos
gestores expressou planos pouco ambiciosos, refletindo a baixa capacidade de governo
desses municipios;

b) Baixa capacidade de governo para operar mudancas no Sistema de Sadde pela
inadequacdo dos quadros técnicos (desqualificados, insuficientes e sem formacdo na
area de sadde coletiva); incipientes planejamento e avaliacdo (ndo ha regularidade,
nem sdo usados como instrumento de gestdo para a tomada de decisdo), inadequacao
da oferta de servicos (incorporagdo e oferta de servigos sem planejamento baseado no
perfil epidemioldgico e social local) e incapacidade de imprimir um modelo sistema
centrado na concep¢do de vigilancia a saide (baseado no tridngulo promogao,
prevencao e assisténcia);

c) Dificuldade em utilizar as condi¢des favordveis como a autonomia financeira e a base
de apoio politico para implementar os projetos prioritdrios, considerando os diferentes
cendrios que vao se formando como resultado da dindmica social. As dificuldades
relatadas reforcaram a articulacdo, apontada por Matus (1996), entre capacidade de
governo e governabilidade, na medida em que a baixa capacidade de governo,
apresentada pelos dois municipios, impede o aumento da governabilidade. Observe-se
ainda que entre os critérios analisados na categoria governabilidade, os que
conseguiram os melhores desempenhos foram aqueles que dependeram de uma
interferéncia direta do Prefeito, como o estabelecimento de aliancas politicas,
enquanto que os do nivel da governabilidade do Secretdrio de Satde foram os piores

avaliados.

Os resultados da anédlise revelaram que os cendrios apresentados pelos municipios
pesquisados, apesar de guardarem suas particularidades, atribuiveis as caracteristicas de
governo e da gestdo, ou no sentido de Denis e Champagne (2005), ao contexto de
implantacdo, se assemelharam nas condicdes descritas anteriormente, condicionando um grau
de implantacdo insatisfatério da Estratégia Saide da Familia em ambos os casos.

Riacho das Almas alcancou uma capacidade de gestdo média, resultante do
desempenho das categorias analisadas: projeto de governo (intermedidrio), capacidade de
governo (incipiente) e governabilidade (intermedidria).

A inabilidade em usar adequadamente as condi¢des favordveis da governabilidade e

um projeto de governo frigil, aliados a uma baixa capacidade de governo terminaram por
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montar uma rede de causalidades que justifica o grau insatisfatério de impantacdo da
Estratégia Saide da Familia alcangado nos dois municipios. O exemplo a seguir retirado do
fluxograma que mostra o desempenho dos municipios em relacao a imagem-objetivo proposta

€ uma representacio, passo a passo, de como esta rede de causalidades se estabelece:

a) Baixa capacidade de gestao;

b) Equipe insuficiente e desqualificada;

c) Projeto de governo pouco ambicioso;

d) Inexisténcia de estrutura regular de planejamento e avaliagdo;

e) Incorporacdo de agdes programaticas de saide e oferta de servicos sem considerar o
perfil epidemiolégico e social local;

f) A organizacdo e o processo de trabalho nao incorporam a nocdo de territério e a
necessidade do envolvimento multiprofissional no diagndstico, planejamento,
avaliacdo e execugdo das atividades;

g) Atencdo a saude insatisfatoria;

h) Grau insatisfatério de implantacdo da Estratégia Saide da Familia;

1) Baixa capacidade de consolidacdo de um modelo de saide baseado na triade

prevencao da doenca, promogdo da satde e recuperacao da saude.

O presente estudo possibilitou a exposi¢do de alguns dos aspectos que caracterizam a
Estratégia Saide da Familia, através de uma abordagem ampla, que permitiu uma apreensao
mais aproximada da realidade da implantacdo dessa intervenc¢do, facilitada pelo método
qualitativo, fundamental quando se pretende avaliar objetos que se encontram no campo das
representacdes sociais (TANAKA; MELO, 2003).

Em uma andlise sobre as politicas para a reorganizacdo da atenc@o bdsica no Brasil,
Bodstein (2002), salientou a importancia dos processos avaliativos, em especial no ambito
local e reforcou a utilidade das andlises qualitativas comparativas e de estudos de caso diante
de situacdes de contexto diversos, cujos resultados poderdo ser utilizados para apoiar a gestao
no planejamento e na tomada de decisao.

As principais limitacdes encontradas por este estudo para operacionalizacdo da
Estratégia Satide da Familia em Riacho das Almas e Sairé seriam decorrentes da qualificagdo
inadequada dos profissionais, baixa oferta de médicos, insuficiéncia de recursos financeiros e

falta de capacidade dos gestores municipais para promover a implantacdo de praticas
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centradas nos principios da vigilancia a saide (preven¢do das doencas, promocao da saude e
assisténcia).

Na percepcao dos entrevistados, apesar das dificuldades, ocorreram avangos porque
antes da implantacdo da Estratégia Saide da Familia a atencdo a satide nos dois municipios se
limitava, quase exclusivamente, a assisténcia prestada pelas unidades hospitalares locais.

Nao obstante os avancos identificados € evidente que os dois municipios ndo estao
explorando todo o potencial representado por esta intervengao para a realizacao das mudangas
estruturais necessdrias para a transformacao da realidade de satide local, havendo necessidade
de empreender esforcos no sentido de superar as dificuldades e consolidar as mudancgas

propostas.
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8 CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDACOES

Os resultados obtidos neste estudo permitem algumas conclusdes, porém, mais do que
isso, abrem espaco a novas reflexdes, discussdes e futuras avaliagcdes que abordem temas
como a qualidade dos servigos prestados pelas equipes de Saide da Familia, o papel das
Geréncias Regionais de Saide como ordenadores do modelo Regional de Atencdo a Saide e
as caracteristicas do processo de municipaliza¢do no Estado de Pernambuco.

Embora venha se destacado o papel da Estratégia Saide da Familia como agente
indutor de mudang¢a do modelo assistencial hegemonico centrado na oferta de servigos
curativos para um outro que priorize o controle de riscos e causas, a promog¢ao e prevencao e
as agoes intersetoriais (BODSTEIN, 2002; BRASIL, 1998, 2000b, 2001, 2002, 2003b, 2006b;
FRANCO; MERHY, 2004; MENDES, 1998; TEIXEIRA, 2002), os achados deste estudo nao
produziram evidéncias que nos municipios estudados esta mudanga esteja ocorrendo.

E certo que a implantacio da ESF nos municipios de Riacho das Almas e Sairé
contribuiu para ampliar a cobertura da atencdo bdsica no municipio e para a organizaciao de
um modelo assistencial que adotou a saide da familia como portas de entrada para o Sistema.
Mas, a expansdo da ESF nao se fez acompanhar de uma correspondente melhoria no nivel de
organizacdo e praticas desses servicos, conforme demonstrou o grau de implantagdo desta
interven¢do. Os municipios de Riacho das Almas e Sairé se limitaram a executar as agdes
programaticas de saude definidas pelo Ministério da Saude (Saide da Mulher, Saide da
Criancga, Controle da Hipertensao Arterial Sistémica, Controle do Diabetes Mellitus, Controle
da Tuberculose, Controle da Hanseniase e Saide Bucal) sem considerar o perfil
epidemioldgico e social local para organizar a oferta dessas e abrindo mdo da utilizagdao
regular de instrumentos gerenciais que poderiam qualificar este atendimento, entre eles os
sistemas de informagao oficiais para o planejamento e monitoramento das acdes e a realizacao
de diagnéstico de satide da populacdo, cendrio que aponta para a necessidade de estudos
subseqiientes que abordem a qualidade dos servigos prestados.

Os resultados deste estudo que investigou o grau de implantacdo da Estratégia Satde
da Familia considerando seu contexto de implantacdo permitiram encontrar as respostas
colocadas a seguir e que contemplam as questdes da pesquisa.

O grau de implantacdo alcancado pela ESF em ambos os municipios foi considerado
insatisfatério. Apesar dos municipios ndo estarem explorando todo o potencial representado

pela ESF para operar as mudancas estruturais necessdrias para transformacdo da realidade
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local e da fragil capacidade de governo da gestdo municipal, constatada no resultado da
avaliacdo do contexto da intervencdo, identificaram-se avancos na reorganizagdo, na oferta e
na cobertura da assisténcia, reafirmando a op¢cao dos municipios pela implantacdo de um novo
modelo de atencdo, que tem potencial para reorientar o modelo assistencial.

Os resultados da andlise do contexto nos dois municipios pesquisados, apesar de
guardarem suas particularidades, atribuiveis as caracteristicas de governo e da gestdo, se
assemelharam nas condi¢des que demonstraram como os elementos contextuais influenciaram
o grau de implantacdo da Estratégia Saide da Familia em ambos os casos: incapacidade de
elaborar proposi¢Oes consistentes que déem conta de uma série de exigéncias necessarias para
as mudancas propostas, baixa capacidade de governo para operar mudangas especialmente
pela inadequacdo dos quadros técnicos e incipientes planejamento e avaliacdo, inadequagao
da oferta de servicos, incapacidade de imprimir uma concepcao de vigilancia a saide ao
modelo local de saude, dificuldade em utilizar as condi¢des favordveis como a autonomia
financeira e a base de apoio politico para implementar os projetos prioritdrios considerando os
diferentes cendrios que vao se formando como resultado da dindmica social.

Os resultados encontrados foram coerentes com a hipdtese que permeou este trabalho
que considerou que entre os dois municipios analisados, Riacho das Almas, por ser um
municipio habilitado na Gestdo Plena do Sistema Municipal, deveria se aproximar mais da
“imagem-objetivo” proposta, uma vez que teria mais robustez no que se refere a captagao de
recursos financeiros, infra-estrutura técnico-operacional e capacidade de gestao.

O grau de implantagdo alcangado pela interven¢ao foi muito semelhante em ambos 0s
municipios e em todas as dreas, apesar da “ligeira vantagem” de Sairé sobre Riacho das
Almas, resultado que ndo representa uma refutacdo da hipdtese, considerando que neste tipo
de estudo ndo se tem uma relacio direta e linear e sim aproximacgdes. E possivel que existam
outros fatores contextuais nao explorados neste trabalho que possam ter influenciado nesse
desempenho de Sairé.

Em relacdo a andlise do contexto que envolveu as categorias projeto de governo,
capacidade de governo e governabilidade, a hipétese se confirmou, tendo o municipio de
Riacho das Almas alcangado uma capacidade de gestdo intermedidria, enquanto que Sairé foi
considerado incipiente.

Quando se relacionou a influéncia do contexto sobre o grau de implantacdo da
Estratégia Saide da Familia, os dois municipios demonstraram um desempenho semelhante.

Constatou-se que na pratica a Capacidade de Governo de Riacho das Almas, superior a de
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Sairé, ndo determinou um grau de implantacdo maior da Estratégia Satide da Familia aquele
municipio.

Embora com uma Capacidade de Governo intermedidria, Riacho das Almas
apresentou, da mesma forma que Sairé, equipes de Saude da Familia desqualificadas para o
cumprimento do seu papel, organizacdo e praticas do servigo insatisfatrios e atencao a saide
também insatisfatoria.

Quando se relacionou a influéncia do contexto politico-institucional sobre o grau de
implantacdo da Estratégia Saide da Familia nos dois municipios os resultados encontrados
revelaram que as categorias de Governo (Projeto de Governo, Capacidade de Governo e
Governabilidade) ndo parecem ser capazes de determinar por si s6 um grau de implantacdo
satisfatorio, demonstrando que provavelmente existem outros fatores que devam ter uma
influencia maior sobre o desempenho das equipes, a exemplo do grau de compromisso com o
servico publico, do perfil, da formacdo e do nivel de qualificacdo dos profissionais que
compdem a Estratégia Saude da Familia.

Os resultados apontam também para a necessidade do aumento da accountability dos
gestores locais, bem como da exigéncia de um “tridngulo de governo” articulado para criar as
condig¢des favoraveis para modificacio das condi¢des de saude locais.

Os gestores municipais desconsideram que diferentemente das unidades tradicionais,
que adotam um modelo passivo de aten¢do, limitando-se a atenderem pacientes e encaminhar
doentes para centros especializados ou para hospitais, a Estratégia Saide da Familia,
potencialmente, possibilita a alteragdo dessas praticas de satde. Mas, sua consolidagdao deve
acontecer mediante uma mudanga de praticas, valores e envolvimento de todos os atores
sociais envolvidos no processo de produgdo social da satde.

Neste sentido, amplia-se a complexidade das acdes a serem executadas pelos
profissionais de satide e aumentam os limites e suas possibilidades de atuagdo, requerendo
que estes tenham novas habilidades, as quais ndo poderdo ser desenvolvidas sem uma decisdo
politica da gestdo municipal de investimento na qualifica¢do destes profissionais.

Os dados que emergem desta pesquisa demonstram que as equipes, de um modo geral,
ainda ndo conseguiram transpor a é&nfase dada as atividades de cunho assistencial,
caracteristicas do modelo hegemo6nico que se espera suplantar com a Estratégia Satde da
Familia.

E bastante preocupante constatar que as atividades negligenciadas pelas equipes de
saude da familia, na maioria das vezes, sejam justamente aquelas que lhes dariam um maior

conhecimento da realidade local e a possibilidade de nela intervir. Exemplos claros desta
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situacdo estdo na baixa adesdo das equipes de Saude da Familia ao processo de planejamento
baseado no diagndstico de saide do territério e na inexisténcia de praticas sistemdticas de
educagdo em saide, com o intuito de democratizar o conhecimento acerca da produgdo social
da saude e do processo saude-doenga, que deveriam instrumentalizar a comunidade para atuar
de forma ativa na melhoria da sua qualidade de vida e satide, o que sé se da através de acdes
comunitérias concretas e efetivas.

Este comportamento cria obstdculos para desencadear um processo considerado vital
para o sucesso da ESF que é o “incremento do poder das comunidades — a posse e o controle
dos seus proprios esforcos e destino” (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1986, p.
3).

Sabe-se que a padronizagao dos procedimentos por meio de protocolos é fundamental
para aumentar a qualidade do atendimento, mas nao se pode desconsiderar que além do
trabalho rotineiro, da agenda de consultas e dos encontros coletivos, o processo de trabalho
em qualquer unidade de Satde da Familia deve considerar o “todo complexo”, ressaltado por
Morin (2002), constituido por relacdes de interdependéncia entre varios subprocessos de
trabalho, que agem, interagem, dialogam e retroagem entre si.

O conceito de que € preciso cuidar do individuo em suas partes, mas também do
individuo como um todo, considerando o contexto no qual ele estd inserido, precisa ser
consolidado entre as equipes de Saide da Familia nos dois municipios pesquisados.

Embora os municipios tenham adotado a ESF como instrumento de mudanga do
modelo assistencial, pouco tem sido feito pelos gestores municipais no sentido de aprimorar
novas prdticas de atencdo a satide no nivel local. A partir das reflexdes realizadas neste
estudo, sugere-se as recomendacdes a seguir como uma forma de consolidar este desejo de
mudanca identificado nas falas dos gestores municipais:

a) Implantar instrumentos regulares de planejamento, regulagdo, monitoramento e
avaliagdo do Sistema Municipal de Saude;

b) Recompor os quadros técnicos com profissionais qualificados e em ndmero suficiente
para dar conta das responsabilidades sanitdrias inerentes a modalidade de gestao;

c) Estabelecer parcerias com outros niveis de gestdo para executar plano de qualificacio
dos profissionais de Saiude da Familia;

d) Trabalhar institucionalmente a promog¢ao da saide com usudrios e servidores, pautando

o tema de forma transversal em todos os processos de capacitacao;
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h)
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Incorporar propostas voltadas para a superacdo da fragmentacio das acdes e aumento da
eficiéncia das politicas de saide, mediante o fortalecimento da promog¢do da saiide como
eixo integrador/articulador das agendas de satde;

Sensibilizar o executivo municipal para a importancia do desenvolvimento de iniciativas
intersetoriais dentro e fora do governo, com vistas a resolu¢do dos principais problemas
de saude publica, considerando a complexidade dos determinantes do processo saude-
doenca;

Propor politicas e programas articulados para o enfrentamento dos principais problemas
de satde, identificados por critérios epidemioldgicos;

Estimular a ampliacdo da base social de representatividade do Conselho de Saude.
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APENDICE A - ROTEIROS PARA ENTREVISTAS GUIADAS

GUIA PARA ENTREVISTA COM GESTORES

1. Projeto de Governo — Avaliagdo sobre o Projeto de Governo. Caracteristicas do Projeto.

= Proposta do governo para a saide
= Iniciativas que indicam ser a saude prioridade no Plano de Governo
= Acodes intrasetoriais desenvolvidas como prética regular na gestao

= Financiamento da saide programado e executado de acordo com a EC-29

2. Capacidade de Governo — Conhecimento institucional acumulado. Conjunto de saberes e

técnicas disponiveis para operar a politica setorial.

= Perfil da dire¢do da satde (politico, técnico e executivo)

= Caracteristicas dos quadros técnicos da Secretaria Municipal de Satide
= Razdes pelas quais o governo municipal resolveu implantar o PSF

= Prética regulares de planejamento de satide com um enfoque estratégico

= Mecanismos de mobilizagdo dos profissionais da saide para se sentirem co-
responsaveis pelo projeto politico da Secretaria de Satude

= Caracteristicas da acessibilidade a Rede Municipal de Satde

3. Governabilidade - Fundamentos politicos e financeiros disponiveis para a efetivacdo das

politicas da atencdo bdsica de saide. Base de apoio politico.

= Principais atores sociais envolvidos (com que esses atores divergem e cooperam)
= Processo de tomada de decisdo
= Autonomia da Secretaria de Sadude para utilizagdo dos recursos municipais

= (Capacidade de iniciativa politica do gestor municipal junto aos demais niveis de
gestao

= Mecanismos utilizados para a negocia¢do com outros atores sociais



170

GUIA PARA ENTREVISTA COM COODENADORES DO PSF

1. Projeto de Governo — Nivel de Participac@o na constru¢ao do Projeto de Governo.

= Proposta do governo para a saide

= Participacdo em préticas intrasetoriais regulares na gestao

2. Capacidade de Governo — Saberes e técnicas disponiveis para operar a coordenagdo do

PSF.

= Perfil da Coordenacdo do PSF (politico, técnico e executivo)

= Caracteristicas do processo de gerenciamento do PSF

= Autonomia gerencial da coordenacdo

= Prética regulares de planejamento de satide com um enfoque estratégico

= Realizagdo sistemadtica de avaliagdo para subsidiar o processo de tomada de decisoes

3. Governabilidade - Fundamentos disponiveis para a efetivacdo da estratégia Sadde da

Familia.

= Base de apoio politico junto ao gestor municipal
= Principais atores sociais envolvidos (com que esses atores divergem e cooperam)
= Processo de tomada de decisdo

= Mecanismos utilizados para a negociacdo com outros atores sociais

GUIA PARA ENTREVISTA COM CONSELHEIROS DE SAUDE

1. Projeto de Governo — Participag¢do na construcao do Projeto de Governo.

= Participacdo na defini¢ao das prioridades de governo para a saide

2. Capacidade de Governo — Percepg¢do sobre a capacidade do governo
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= Participagdo em processo de avaliacio da intervencao
= Conhecimento sobre o processo de gerenciamento do PSF
» Adequagdo da oferta de servigos a necessidade dos usudrios

= Caracteristicas da acessibilidade a Rede Municipal de Saude

3. Governabilidade - Fundamentos disponiveis para a efetivacdo da estratégia Saidde da

Familia.

= Base de apoio do controle social
= Situacdo do Controle Social
= Satisfacdo dos usudrios

= Percepc¢do dos atores sociais envolvidos (com que esses atores divergem e cooperam)

GUIA PARA ENTREVISTA COM AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

1. Projeto de Governo — Participac¢do no Projeto de Governo.

= Participacdo na defini¢ao das prioridades de governo para a saide

2. Capacidade de Governo — Capacidade do governo para operacionalizar a Saide da Familia.

= Insercdo na Estratégia Saide da Familia;

= Participacdo em processo de avaliacio da intervencao

= Satisfacao profissional

= Adequacdo da oferta de servigos a necessidade da populagdo

= Caracteristicas da acessibilidade a Rede Municipal de Satude

= Percepcao sobre as atribuicdes da equipe de Saude da Familia

= Relagdo com a coordenagdo, com a equipe € com a comunidade/familias;

=  Principais dificuldades e potencialidades .

3. Governabilidade - Fundamentos disponiveis para a efetivacdo da estratégia Sadde da

Familia.

= Percepc¢ao dos atores sociais envolvidos (com que esses atores divergem e cooperam)
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: Analise da implantacio da Estratégia Satide da Familia em dois

municipios do Agreste de Pernambuco, Brasil

Eu, , declaro estar de acordo em
participar na qualidade de entrevistado(a) do estudo cientifico acima referido, que tem como
objetivo avaliar a influéncia do contexto sobre o grau de implanta¢do do Programa Sauide da
Familia, no municipio de Riacho das Almas/Sairé. No estudo serd avaliado como os
determinantes contextuais classificados em Projeto de Governo (como os diversos atores
participam na defini¢do das prioridades para a satde), Capacidade de Governo (participagao
dos conselheiros em processo de avaliacio do PSF e entendimento das caracteristicas do
processo de gerenciamento do PSF); Governabilidade (base de apoio do controle social e
percepcao dos atores sociais envolvidos. Com que esses atores divergem e cooperam); e
Geréncia (percepcao sobre o nivel de implantacdo da estratégia Saide da Familia - adequagado
da oferta de servicos a necessidade dos usudrios, caracteristicas da acessibilidade a Rede
Municipal de Sadde e situacdo do Controle Social - participacdo no CMS e Conferéncias
Municipais de Sadde) influenciam a capacidade e o modo como as equipes de Sadde da
Familia desenvolvem suas atividades. Fui esclarecido(a) que a minha participagdo consistird
em responder a algumas perguntas numa entrevista, que serd gravada, além de disponibilizar
documentos (Relatérios Técnicos das equipes de Satde da Familia e Relatérios do Sistema de
Informagdo da Atengao Basica — SIAB) e acompanhar a pesquisadora em visitas as unidades
envolvidas com a estratégia Saide da Familia, a fim de levantar informagdes necessarias ao
estudo. Entendo que a minha participacdo podera contribuir para a compreensao de como o
contexto acima descrito influencia o funcionamento do PSF e percebo que o resultado da
pesquisa trard beneficios ao municipio e aos usudrios, na medida em que a avaliacdo sobre o
processo de trabalho e a organizacdo dos servigos, fornecera subsidios para a gestdo melhorar
a qualidade do servico prestado pelas equipes de Saidde da Familia. Minha participagdo €
voluntdria e poderei abrir mao desse compromisso a qualquer momento sem que isso acarrete
qualquer tipo de constrangimento. Estou ciente que na apresentacdo dos resultados deste
estudo em eventos e/ou publicaces cientificas, minha identidade, assim como quaisquer
formas de identificacdo, serdao mantidos em total sigilo. Qualquer esclarecimento entrarei em
contato com a pesquisadora Maria Aparecida de Souza, pelos telefones (081)87432028 /
(081)37235563, pelo endereco eletronico ou no NESC/CPqAM/FIOCRUZ.

Minha participacao serd formalizada através da assinatura deste termo, em duas vias, ficando
uma delas em minha posse e a outra com a pesquisadora

Pesquisador:

Participante:
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APENDICE C - INSTRUMENTO DE COLETA PARA AVALIACAO DO GRAU DE
IMPLANTACAO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NOS MUNICIPIOS DE

RIACHO DAS ALMAS E SAIRE/PE

DADOS DA ENTREVISTA

Numero do Questionario:

Data da entrevista:

Nome do Entrevistado:

Funciao do Entrevistado

CARACTERIZACAO DA EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA (ESF)

Nome da Unidade:

Endereco da USF:

Data de Implantacdo da USF:

ESTRUTURA - EQUIPE DE SAUDE

o RESPOSTA
N PERGUNTA SIM NAO
1 A equipe estd completa?
2 A USF ¢€ assistida por equipe de saide bucal (ESB)?
N°. de familias cadastradas pela USF: Populacio da drea de abrangéncia:
3o\ [ [ | [ [ |
*Considerar Sim quando atender aos padrdes estabelecidos pela Portaria 648 GAB/MS, de
28/03/06.
O médico, enfermeiro e cirurgido-dentista t€ém Curso de Especializa¢do em Saide da
4 Familia?
*Considerar Sim quando pelo menos 1 profissional for capacitado.
Foi realizado Treinamento Introdutério com a equipe?
5 Meédico ( ); Enfermeiro ( ); Dentista ( ); Auxiliar de enfermagem ( ); ACSs ()
*Considerar Sim quando pelo menos 3 categorias forem capacitadas.
ESTRUTURA - INFRA-ESTRUTURA, EQUIPAMENTOS e INSUMOS
o RESPOSTA
N PERGUNTA SIM NAO
Cada ESF dispde de um consultério com equipamentos bdsicos para o atendimento a sua
populagcao? *Considerar resposta positiva se estiverem disponibilizados todos os itens a
seguir:
1 Mesa clinica-ginecolégica ( );  Estetoscopio ( ); Tensidmetro ( );

Termdmetro ( ); Negatoscépio ( ); Fita Métrica( ); Foco ( );

Régua para medir crianca ( ); Otoscépio ( ); Estetoscopio de Pinard ou .sonar ( );
Pia( ); Espéculos ginecoldgicos de diversos tamanhos ( );

Balanca infantil e adulto (poderdo atender a mais de um consultério) ( ).
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Os consultérios da USF permitem a privacidade visual e auditiva dos atendimentos?

2 *Considerar resposta positiva se os atendimentos nao puderem ser ouvidos ou observados
por quem esté no recinto adjacente.

3 Os ACS dispdem de equipamentos bdsicos para o trabalho externo? (colete ou camiseta,
prancheta, pasta ou mochila, boné, ldpis e caneta)

4 A USF dispde de espaco coberto, exclusivo para recep¢do e espera, compativel com a
demanda esperada?
A USF programa o uso e adequacdo dos ambientes para realiza¢do de curativo, inalagdo e

5 administracdo de medicamentos? (* Padrdo MS: os espacos podem ser multiuso, desde
que sejam respeitadas as normas para o seu funcionamento).

6 O nimero de consultérios da USF permite o atendimento ambulatorial do médico e do
enfermeiro da Saide da Familia concomitantemente?

7 Os tensiometros e balangas sdo aferidos de acordo com os pardmetros técnicos?
*Manutenc¢do preventiva realizada, no minimo, semestralmente.
A USF dispoe de sala para realiza¢do de reunides de equipe, atividades internas dos ACS

8 e atividade de Educacdo Permanente?
*Este espago pode ser de uso multiplo e alternado, porém exclusivo para tais atividades.

9 O deslocamento dos profissionais da ESF para realizacio das atividades externas
programadas € realizado em veiculo da SMS?
A USF dispde de equipamentos eletronicos para atividades educativas?

10 () TV; () Videocassete e/ou DVD; ( )Aparelho de som

*Considerar a resposta afirmativa quando existir pelo menos os dois primeiros itens

PROCESSO - ORGANIZACAO E PRATICAS DO SERVICO

RESPOSTA
N° PERGUNTA -
SIM NAO
O cadastramento das familias € atualizado mensalmente?
2 A visita domiciliar é uma atividade sistemdtica e permanente dos membros da ESF?
3 A USF funciona todos os dias, nos dois expedientes de trabalho?
4 A equipe desenvolve acdes permanentes de esclarecimento a populacdo sobre as
caracteristicas da estratégia Saude da Familia?
5 A ESF utiliza as informacdes do SIAB para o planejamento do trabalho?
A ESF trabalha com mapa da sua drea de atuacdo no qual estdo discriminadas as micro-
6 . o
areas de responsabilidade dos ACS?
7 A ESF realiza diagnéstico da situagao de saide da populagdo, identificando os problemas
mais freqiientes?
8 A assisténcia domiciliar € planejada considerando as indica¢des dos profissionais?
9 Os prontudrios estdao organizados por nicleos familiares, fortalecendo o modelo de
atencdo SF?
10 | A ESF possui registro dos variados aspectos do seu territorio e de sua populagdo?
1 O cronograma de atividades é definido em conjunto pelos membros da equipe e esta
baseado na anélise da situagdo de satde da drea?
12 | A ESF registra e monitora as referéncias para outros niveis de atengdo?
13 | A ESF registra e monitora as solicitagdes de exames diagndsticos?
14 | Os usudrios sdo comunicados sobre a marcacdo de consultas especializadas/exames?
15 | A ESF dedica um periodo da semana para reunido de equipe?
16 A ESF dedica uma reunido mensal a avaliagcdo dos resultados alcancados e planejamento
da continuidade das a¢des?
17 | A ESF trabalha integrada o diagndstico, o planejamento e as a¢des para o territério?
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18 | A ESF organiza “painel de situa¢do” com informacdes de saide do territério?

19 | ESF realiza avaliacdo semestral dos resultados alcancados?

Existe atencdo diferenciada para as familias em situacao de risco, vulnerabilidade e/ou

2 . .
0 1solamento social?

PROCESSO - ATENCAO A SAUDE - SAUDE DA MULHER
Serdo utilizados os padrdes definidos pelo Documento Técnico AMQ/MS, 2006

N° PERGUNTA SI}II\E/ISPT)SI\}T? o
PRE-NATAL

1 Realiza/referencia teste imunoldgico para diagnéstico da gravidez?

2 Realiza cadastramento de gestantes no 1° trimestre de gravidez?

3 Realiza classificacdo de risco gestacional desde a 1* consulta?

4 de enfermagem, visita domiciliar por ACS e vacina anti-tetanica.
*Considerar resposta positiva se realizar no minimo trés procedimentos.

Realiza acompanhamento do pré-natal de baixo risco garantindo consulta médica, consulta

5 Realiza avaliagdo do puerpério?

Realiza/referencia exames laboratoriais de rotina?
a. grupo sangiiineo e fator Rh ( );
b. sorologia para sifilis (VDRL) ( );
c. sumdrio de urina ( );
6 d. hemoglobina ( );
e. glicemia de jejum ( );
f. citologia oncdtica (se necessario) ( );
g. teste anti-HIV ( );
*Considerar resposta positiva se realizar os exames a, b, c,d, e, g

Utiliza os instrumentos de registro Cartdo da gestante e ficha perinatal ou prontudrio da

7 . » . .
gestante? *Considerar resposta positiva se tiver os dois instrumentos.
8 Existe referéncia para ultra-sonografia obstétrica?
9 Existe referéncia para o pré-natal de alto risco e para o parto hospitalar?

*Considerar resposta positiva se tiver referéncia para os dois servicos.

Realiza atividades educativas regulares dirigidas ao pré-natal, pelo menos 1 vez/ més?
() abordagem individual: consulta médicas e de enfermagem e VD;

10 () palestras: em sala de espera, comunidade, escolas; ( ) meios de comunicagdo;
() grupos; () abordagem alternativa: teatro, dramatizagio

* Considerar resposta positiva se utilizar no minimo 02 das estratégias mencionadas.

PREVENCAO DE CANCER CERVICO-UTERINO

11 | Realiza a coleta de material para exame citopatoldgico?

12 | Tem laboratério de referéncia para a realizagdo do exame citopatolégico?

13 | O resultado é entregue em até 30 dias?

14 | Faz busca ativa dos casos positivos?

15 | Realiza consulta médica para o tratamento da cérvico-colpite?

16 | Ha referéncia formal para os casos positivos?

(Considerar + se utilizar no minimo 02 das estratégias mencionadas)
() abordagem individual: consulta médicas e de enfermagem e VD;
() palestras: em sala de espera, comunidade, escolas;

() meios de comunicagdo: rddio, video;
() grupos; () abordagem alternativa: teatro, dramatizacio

17

Realiza atividades educativas dirigidas a prevencdo do CCU, pelo menos 1 vez por més?
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PLANEJAMENTO FAMILIAR

18

Realiza consulta médica e/ou de enfermagem sobre planejamento familiar?

19

Orienta sobre métodos contraceptivos naturais, de barreira, hormonal e DIU?
*Considerar a resposta positiva quando orientar sobre trés métodos

20

H4 fornecimento de medicamentos e de métodos anticoncepcionais (condom,
contraceptivos hormonais, DIU e diafragma)?
*Considerar + quando houver estoque de no minimo dois métodos diferentes.

21

Realiza atividades educativas dirigidas ao planejamento familiar, pelo menos 1 vez/més?
(Considerar + se utilizar no minimo 02 das estratégias mencionadas)

() abordagem individual: consulta médicas e de enfermagem e VD;

() palestras: em sala de espera, comunidade, escolas;

() meios de comunicagdo; () grupos; ( ) abordagem alternativa: teatro, dramatizacio

QUESTOES COMPLEMENTARES

Houve capacitacio da equipe para pré-natal, prevencdo de cancer cérvico-uterino e

22 | planejamento familiar? (*Considerar resposta positiva quando pelo menos o médico e o
enfermeiro forem capacitados).

23 A ESF segue normas (protocolos, manuais, livros, fluxogramas) do MS para a realizacio
do pré-natal, preven¢ado de cincer cérvico-uterino e planejamento familiar?

24 Faz registro didrio dos atendimentos de pré-natal, prevencao de cancer cérvico-uterino e
planejamento familiar? (sistema de informacao, livro de registro, prontudrio).
H4 envolvimento multiprofissional para realizagcdo das a¢des do pré-natal, prevencgdo de

25 | cancer cérvico-uterino e planejamento familiar? (*Considerar resposta positiva quando

houver o envolvimento de pelo menos trés categorias profissionais)

PROCESSO - ATENCAO A SAUDE - SAUDE DA CRIANCA
Serdo utilizados os padrdes definidos pelo Documento Técnico AMQ/MS, 2006

NO

PERGUNTA

RESPOSTA

SIM | NAO

VIGILANCIA NUTRICIONAL

Faz captacdo de criancas para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento

1 (CD) através de demanda espontinea para outros procedimentos e visita domiciliar?
*Considerar resposta positiva quando utilizar as duas formas.
Dispde dos seguintes insumos/equipamentos para acompanhamento de CD: balanga
2 antropométrica para adultos, balanca pesa bebé, fita métrica, régua antropométrica, cartdo
da crianca e ficha de desenvolvimento.
*Considerar resposta positiva tiver pelo menos quatro dos insumos mencionados.
3 Utiliza o cartio da crianca (gréafico) para o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento?
4 Agenda consulta de puericultura?
Hé na ESF algum Programa de Combate as Caréncias Nutricionais, como Vitamina A,
5 Suplementacdo de Ferro, Bolsa alimentagdo ou outro?
*Considerar resposta positiva quando tiver pelo menos um dos programas mencionados.
Faz orientacdo sobre o aleitamento materno durante o pré-natal?
Incentiva o aleitamento materno exclusivo desde o nascimento?
Realiza visita domiciliar a puérpera/bebé na 1* semana pds-parto?
Realiza atividades educativas dirigidas a vigilancia nutricional, pelo menos 1 vez ao més?
() abordagem individual: consulta médicas e de enfermagem e VD;
9 () palestras: em sala de espera, comunidade, escolas;

() meios de comunicagdo: rddio, video;
() grupos; () abordagem alternativa: teatro, dramatizacio
*Considerar resposta positiva se utilizar no minimo 2 das estratégias mencionadas.
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IMUNIZACAO

A ESF dispde das vacinas preconizadas pelo PNI? Considerar + se tiver todas as vacinas

10 BCG ( ); anti-Hepatite B ( ); tetravalente (DPT + Hib) ( ); Sabin ()
triplice Viral (MMR) ( ); Rotavirus ( )

11 | A geladeira é de uso exclusivo para as vacinas?

12 | Ha tabela de controle didrio da temperatura fora da geladeira?

13 | As vacinas do dia ficam em caixas de isopor?

14 | Tem fichario com cartdo de aprazamento das vacinas?

15 | H4 busca de faltosos?

ASSISTENCIA AS DOENCAS PREVALENTES NA INFANCIA

16

Utiliza os sinais preditivos para classificar os casos de Pneumonia? Considerar + se usar
os dois: respiracdo rdpida (RR) ( ); tiragem sub costal (TSC) ( );

17

H4 medicamentos para o atendimento aos casos de IRA?
amoxicilina ( ); cefalexina ( ); eritromicina ( ); sulfametoxazol+trimetropim ( );
dipirona ou paracetamol ( ); salbutamol ou similar ( );
3 adrenégico (B 2) para nebulizagdo ( ); soro fisiolégico ( ).

*Considerar resposta positiva se tiver pelo menos um antibidtico, um analgésico, um 3 2

18

Tem nebulizador em funcionamento?

19

Faz TRO em criangas na Unidade, se necessario?

20

Haé medicamentos disponiveis para o tratamento da disenteria/célera?
dcido nalidixico ( ); sulfametoxazol+ trimetropim ( );
furazolidona ( ); amoxicilina ( ); eritromicina ().
*Considerar resposta positiva, quando existir pelo menos dois dos medicamentos acima.

21

Ha garantia de acesso a referéncia ambulatorial especializada ou hospitalar quando
necessdrio, programada e com mecanismos de regulacio?

22

Realiza atividades educativas dirigidas as doengas prevalentes na infancia (diarréica e
IRA), com regularidade? (pelo menos 1 vez ao més)

() abordagem individual: consulta médicas e de enfermagem e VD;

() palestras: em sala de espera, comunidade, escolas; () meios de comunicacdo: radio,
video; () grupos; () abordagem alternativa: teatro, dramatizagao

*Considerar resposta positiva se utilizar no minimo 02 das estratégias mencionadas.

QUESTOES COMPLEMENTARES

Houve capacitacdo da equipe para crescimento e desenvolvimento, aleitamento materno,

23 | imunizacdo e assisténcia as doencgas prevalentes da infncia?
*Considerar resposta + quando pelo menos o médico e o enfermeiro forem capacitados
A ESF utiliza normas e protocolos do Ministério da Satde para a realizag¢do das acdes de
24 | crescimento e desenvolvimento, aleitamento materno, imunizacao e assisténcia as doengas
prevalentes da infincia?
Ha envolvimento multiprofissional para realizagdo das acdes de acompanhamento do
25 | crescimento e desenvolvimento, aleitamento materno, imunizacio e assisténcia as doengas
prevalentes da infincia? Considerar + quando envolver pelo menos 3 profissionais.
PROCESSO - ATENCAO A SAUDE - CONTROLE DA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA (HAS)
o RESPOSTA
N PERGUNTA SIM | NAO
DIAGNOSTICO DE CASOS
1 A ESF realiza o diagnéstico clinico da HAS?
) A USF dispoe de tensidometro, estetoscopio e balanga antropométrica para adulto para

realizar diagnéstico? Considerar resposta positiva se tiver todos os insumos citados.
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CADASTRAMENTO DE PORTADORES

3 Os portadores de HAS sd@o cadastrados nos sistemas de informacdo, livro de registro e
prontudrio?
BUSCA ATIVA DE CASOS
Realiza medicao da pressao arterial de usudrios? Considerar + quando utilizar as duas
4 demanda espontinea para qualquer procedimento ( );
visita domiciliar ( ); campanhas/mutirdes ( );
TRATAMENTO DOS CASOS
5 Realiza acompanhamento ambulatorial e domiciliar dos pacientes com HAS?
*Considerar a resposta positiva se acompanhar os casos nas duas instancias.
Fornece medicamentos para o controle da HAS? Considerar + quando tiver a, e, f.
6 a. hidroclorotiazida ( ); b. furosemida ( ); c. alfametildopa ( );
d. clonidina ( ); e. propranolol ( ); f. captopril ( ); g. adalat ( ); h. outros();
7 Acompanha sistematicamente em domicilio os pacientes com seqiiela de AVC e outras
complicagdes?
8 Realiza busca sistemdtica dos pacientes faltosos?

DIAGNOSTICO PRECOCE DAS COMPLICACOES

Tem referéncia para: (Considerar resposta positiva se tiver as 03 referéncias)
() Exames laboratoriais complementares (glicemia de jejum, colesterol total
HDL/LDL, triglicerideos, uréia, creatinina, hematimetria (Hg + Ht);
( )ECG; ( )Rxde torax.

10

1° ATENDIMENTO DE URGENCIA (aumento stbito da PA ndo associada a quadros
clinicos agudos como obnubilacdo, vOmitos, dispnéia, e que ndo apresentam risco
imediato de vida ou dano em 6rgdo alvo).

() Realiza o 1° atendimento de urgéncia hipertensiva na ESF?

() Dispde de medicamentos para o atendimento de urgéncia?

() Os casos de urgéncias, apds controle, sdao acompanhados em domicilio?
*Considerar Sim se cumprir as trés exigéncias.

MEDIDAS PREVENTIVAS

11

Desenvolve acdes educativas para o controle de condi¢des de risco (obesidade, vida
sedentdria, tabagismo) e prevencdo de complicacdes com regularidade? (pelo menos 01
vez ao més) (Considerar resposta + se utilizar no minimo 02 das estratégias mencionadas).

() abordagem individual: consulta médicas e de enfermagem e VD;

() palestras: em sala de espera, comunidade, escolas; ( ) grupos;

() meios de comunicac¢do; ( ) abordagem alternativa: teatro, dramatizacio

12

Existe material educativo (folder, dlbum seriado, kits educativos, fitas de video) para o
controle da HAS ou promoc@o de habitos saudaveis?

QUESTOES COMPLEMENTARES

Houve capacitagdo da equipe para a implantag¢do do controle da HAS?

13 *Considerar resposta + quando pelo menos o médico e o enfermeiro forem capacitados.
14 A USF utiliza normas (protocolos, manuais, livros, cartazes explicativos, fluxogramas) do
Ministério da Saude para o controle da HAS?
15 Ha envolvimento multiprofissional na operacionalizagdo do Controle da HAS?
*Considerar resposta + quando envolver pelo menos trés categorias profissionais
PROCESSO - ATENCAO A SAUDE - CONTROLE DO DIABETES MELLITUS (DM)

o RESPOSTA
N PERGUNTA SIM | NAO
DIAGNOSTICO DE CASOS

1 A ESF realiza investigacao do diabetes mellitus em usudrios com fatores de risco (histdria

familiar, obesidade, HAS, histdria obstétrica)?
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O diagnéstico de DM ¢€ feito com base no Diagndstico clinico (sintomas cldssicos de DM
2 e no Diagndstico Laboratorial ( valores de glicemia de jejum);
*Considerar resposta positiva se o diagndstico usar ambos os critérios.
CADASTRAMENTO DE PORTADORES
3 Os portadores de DM sdo cadastrados nos sistemas de informacdo, livro de registro,
prontudrio?
BUSCA ATIVA DE CASOS
A ESF realiza busca ativa de casos? *Considerar resposta positiva quando utilizar pelo
4 menos duas estratégias.
() demanda espontanea para qualquer procedimento;
() visita domicilia; ( ) campanhas/mutirdes.
TRATAMENTO DOS CASOS
5 Realiza acompanhamento ambulatorial e domiciliar dos pacientes com DM?
*Considerar a resposta positiva se acompanhar os casos nas duas instancias.
Fornece medicamentos para o controle da DM? (*Considerar + quando tiver b, f, g) .
6 a. clorpropramida ( ); b. glibenclamida ( ); c. glipizida ( );
d. gliclazida ( ); e. glimepirida ( ); f. metformina ( ); g.insulina ( );
7 Realiza busca sistematica dos pacientes faltosos?

MONITORIZACAO DOS NIVEIS DE GLICOSE DO PACIENTE

8

A monitorizacdo do paciente € feita através da glicemia capilar pela ESF?

DIAGNOSTICO PRECOCE DAS COMPLICACOES

Realiza ou referencia os exames laboratoriais para apoio ao diagndstico de complicagdes:
a. glicemia de jejum ( ); b. hemoglobina glicosilada ( );

9 c. colesterol total/HDL/LDL ( ); d. triglicerideos ( );
e.uréia ( ); f. creatinina ( ); g. hematimetria (Hg +Ht) ( ).
*Considerar resposta positiva se realizar ou referenciar todos os exames.
Realiza o 1° atendimento de urgéncia as complicacdes agudas e outras intercorréncias em
10 diabetes na ESF?

1° ATENDIMENTO DE URGENCIA (coma hiperosmolar =300mg/100ml e/ou
descompensacio acentuada da glicemia; infec¢do em pé diabético; hipoglicemia).

ENCAMINHAMENTO DE CASOS GRAVES PARA OUTRO NiVEL DE COMPLEXIDADE

11

Os casos graves sdo agendados para atendimento em outro nivel de complexidade com
garantia de atendimento?

MEDIDAS PREVENTIVAS E DE PROMOCAO A SAUDE

12

Desenvolve agdes educativas para o controle de condigdes de risco (histéria familiar,
controle do peso, hipertensdo, histéria obstétrica, orientacdo alimentar, atividade fisica) e
para a preven¢do de complicacdes (conhecimento sobre a doenca, cuidados com os pés,
cessagao do tabagismo e do alcoolismo, controle da hipertensdo e das dislipidemias)?

() abordagem individual: consulta médicas e de enfermagem e VD;

() palestras: em sala de espera, comunidade, escolas;

() meios de comunicagdo; () grupos; () abordagem alternativa: teatro, dramatizagio
*Considerar resposta positiva se utilizar no minimo 02 das estratégias mencionadas, pelo
menos 01 vez ao més.

QUESTOES COMPLEMENTARES

Houve capacitacdo da equipe para a implantacdo do controle da DM? (*Considerar

1 .. P . )
3 resposta positiva quando pelo menos o médico e o enfermeiro forem capacitados).
A ESF utiliza normas (protocolos, manuais, livros, cartazes explicativos, fluxogramas) do
14 ... .
Ministério da Saude para o controle da DM?
15 Ha envolvimento multiprofissional na operacionalizagdo do Controle da DM.

*Considerar resposta + quando envolver de pelo menos trés categorias profissionais
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PROCESSO - ATENCAO A SAUDE - CONTROLE DA TUBERCULOSE
o RESPOSTA
N PERGUNTA SIM | NAO
BUSCA ATIVA DE CASOS
Faz identificacio de sintomdticos Respiratérios (SR) na demanda espontinea para
1 qualquer procedimento, nas visitas domiciliares e na investigagdes epidemioldgicas de

casos conhecidos; *Considerar a resposta positiva se utilizar no minimo duas estratégias.

DIAGNOSTICO CLINICO DOS CASOS

2

Realiza exame clinico dos sintométicos respiratorios (SR) e comunicantes de casos?
*Considerar a resposta positiva se realizar o exame em um dos grupos.

ACESSO A EXAMES PARA DIAGNOSTICO E CONTROLE LABORATORIAL E RADIOLOGICO

Realiza ou referencia baciloscopia para diagndstico € controle, no 2°, 4° e 6° més?

3 *Considerar a resposta positiva se realizar ou referenciar as duas modalidades.
CADASTRAMENTO DE PORTADORES
4 A SF faz a notificag@o dos casos e cadastra os pacientes nos sistemas de informacao, livro
de registro (livro preto), prontudrio?
TRATAMENTO DOS CASOS
Realiza o tratamento para TB na prépria unidade, tratamento supervisionado em pacientes
5 BK+ com risco de abandono de tratamento e tratamento auto-administrado nos casos BK-
? *Considerar a resposta positiva se realizar as trés modalidades
6 H4 garantia de medicamento para o tratamento dos casos?
7 Realiza busca aos pacientes faltosos?
MEDIDAS PREVENTIVAS
3 Realiza vacinagdo BCG e acompanhamento clinico dos comunicantes?

*Considerar a resposta positiva se realizar os dois procedimentos

QUESTOES COMPLEMENTARES

Houve capacitagdo da equipe para a implantagdo do Controle da Tuberculose?

? *Considerar + quando pelo menos o médico e o enfermeiro forem capacitados.
Realiza atividades educativas com divulgacdo dos sinais e sintomas da tuberculose?
() abordagem individual: consulta médicas e de enfermagem e VD;
() palestras: em sala de espera, comunidade, escolas;
10 | ( ) meios de comunicacdo: rddio, video;
() grupos; ( ) abordagem alternativa: teatro, dramatizagdo
*Considerar + se utilizar no minimo 2 estratégias mencionadas, pelo menos 1 vez/ més.
PROCESSO - ATENCAO A SAUDE - CONTROLE DA HANSENIASE
N° PERGUNTA Sl}ﬁSPT)SI\'ITﬁ o
BUSCA ATIVA DE CASOS
Faz identificacdo de sintométicos dermatolégicos entre os usudrios?
1 () demanda espontinea para qualquer procedimento;

() visitas domiciliares; ( ) investiga¢des epidemioldgicas de casos conhecidos;
*Considerar a resposta positiva se utilizar no minimo duas estratégias.

DIAGNOSTICO CLINICO DOS CASOS

Realiza exame clinico de sintométicos dermatoneuroldgicos e comunicantes de casos?
*Considerar a resposta positiva se realizar o exame em um dos grupos.

Realiza classificacdo clinica dos casos (multibacilares e paucibacilares)?
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CADASTRAMENTO DE PORTADORES

A Unidade faz a notificag¢do dos casos?

4 Os pacientes sdo cadastrados nos sistemas de informacao, livro de registro, prontudrio?
*Considerar a resposta positiva se realizar as duas modalidades
TRATAMENTO DOS CASOS
5 Realiza acompanhamento ambulatorial e domiciliar dos casos?
*Considerar a resposta positiva se acompanhar os casos em ambas as instancias.
6 Ha garantia de medicamento para o tratamento dos casos?
7 Realiza a busca aos pacientes faltosos?
MEDIDAS PREVENTIVAS
Realiza acompanhamento clinico dos comunicantes?
8 Realiza vacina BCG nos comunicantes?

*Considerar a resposta positiva se realizar os dois procedimentos.

QUESTOES COMPLEMENTARES

9

Houve capacitagdo da equipe para a implantagdo do Controle da Hanseniase?
(*Considerar + quando pelo menos o médico e o enfermeiro forem capacitados).

10

Realiza atividades educativas com divulgacdo dos sinais e sintomas da hanseniase?
() abordagem individual: consulta médicas e de enfermagem e VD;
() palestras: em sala de espera, comunidade, escolas;
() meios de comunicagdo: rddio, video;
() grupos; ( ) abordagem alternativa: teatro, dramatizagdo
*Considerar + se utilizar no minimo 2 estratégias mencionadas, pelo menos 1 vez/ més.

PROC

ESSO - ATENCAO A SAUDE - SAUDE BUCAL

NO

RESPOSTA

PERGUNTA

SIM | NAO

PREVENCAO DOS PROBLEMAS ODONTOLOGICOS, PRIORITARIAMENTE, NA POPULACAO

DE 0 A 14 ANOS E GESTANTES

A Unidade realiza os seguintes procedimentos coletivos
() levantamento epidemioldgico; ( ) escovagdo supervisionada;
() evidenciacdo de placa; ( ) fluorterapia intensiva.
*Considerar resposta positiva quando realizar todos os procedimentos coletivos.

Realiza atividades educativas em satide bucal
() abordagem individual: consulta médicas e de enfermagem e VD;
() palestras: em sala de espera, comunidade, escolas;
() meios de comunicagdo: radio, video; ( ) grupos;
() abordagem alternativa: teatro, dramatizacio
*Considerar + se utilizar no minimo 2 das estratégias, pelo menos 1 vez por més.

CADA

STRAMENTO DE USUARIOS

3

A ESB registra suas atividades em sistemas de informacao, livro de registro,

prontudrio?

TRATAMENTO DOS PROBLEMAS ODONTOLOGICOS, PRIORITARIAMENTE, NA POPULACAO
DE 0 A 14 ANOS E GESTANTES

A ESB dispde dos seguintes equipamentos?: Considerar + se tiver a, d, e.
a. equipo odontolégico completo (cadeira, compressor, unidade auxiliar com
bacia cuspideira e/ou terminal de sugador, mocho, refletor) ( );

4 b. pedal de acionamento do equipo ()
c. equipo com pelo menos dois terminais para pecas de mao e uma seringa
triplice ( ); d. micro-motor ( ); e. autoclave ou estufa ( );
A ESB dispde para o desenvolvimento regular de suas atividades dos seguintes
5 equipamentos odontoldgicos: caneta de alta rotacdo, fotopolimerizador e

amalgamador? *Considerar resposta + se estiverem disponibilizados todos os itens
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A ESB dispde dos seguintes materiais e insumos na USF: equipamentos de protecio
individual (EPIs), material odontolégico de consumo, material educativo, formulario
e fichas de atendimento? *Considerar resposta + se tiver todos os materiais/insumos.

A ESB dispde para atendimento da populagdo dos seguintes instrumentais: para
exame clinico, para dentistica, periodontal bdsico, cirdrgico bdsico e para urgéncia
basica? *Considerar resposta positiva se tiver todos os instrumentais mencionados.

Realiza os seguintes procedimentos: consulta odontoldgica, remogao de tartaro,
restauracdo de dentes deciduos ou permanentes, tratamento de alveolites, tratamento
de hemorragias, exodontia e remog¢ao de resto radicular?

*Considerar resposta positiva se realizar todos os procedimentos mencionados.

Existem tratamentos especializados de referéncia disponiveis para a populagdo?
a) tratamento endoddntico (canal);
b) servigos de reabilitagdo (protese);
¢) servicos de periodontia (gengiva);
d) ortondontia preventiva (aparelhos);
e) servicos de urgéncia e emergéncia;
*Considerar resposta positiva se referenciar os procedimentos a, c, €

ATENDIMENTO A URGENCIAS ODONTOLOGICAS

10

Realiza atendimentos de primeiros cuidados nas urgéncias odontolégicas ndo
agendadas?
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GRAU DE IMPLANTACAO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA PARA CADA USF POR SUBCOMPONETE — RIACHO DAS ALMAS

ESTRUTUR| ESTRUTURA PROCESS|PROCESS | PROCESS |PROCESS Bl B
N |[MUN PROCESS AS AS O AS |GIES
Q| I | ¢ QGIPE EQUH(’;‘SMENT O ORG MI(J)L‘;ISER CR(I) A[?\IS(; A (I?I :SS %&s TUBERCULO | HANSENIA | SAUDE | F
SE SE BUCAL
1| R 0.600 0.400 2.400 0.608 0.880 0.400 0.360 0.240 0.240 0.120
21 R 0.600 0.600 2.000 0.640 0.760 0.400 0.320 0.280 0.360 0.140
31 R 0.600 0.500 2.000 0.672 0.840 0.440 0.400 0.280 0.200 0.140
41 R 0.400 0.600 2.600 0.672 0.880 0.480 0.400 0.280 0.280 0.140
5] R 0.200 0.500 2.000 0.576 0.800 0.440 0.440 0.240 0.280 0.000
Soma do GIESF de todas as unidades para cada subcomponente
*F1 2.400 2.600 11.000 3.168 4.160 2.160 1.920 1.320 1.360 5.40
Divisao da soma pelo niimero de USF em cada municipio para tirar a média (Riacho = 5 USF)
*F2 0,48 0,52 2,2 0,63 0,83 0,43 0,38 0,26 0,27 0,11 6,11
GIESF por subcomponente (escala de 0 a 10) de acordo com o peso de cada subcompnoente
*F3 4.8 5,2 5.5 7.9 8,3 7,2 6,3 6,5 6,7 54
FORMULAS:

*F1 =) GIUSF(S)
*F2 =) GIUSF(S) / NUSF
*F3=F2*10/VTCS
GIUSF(S) — Grau de implantacio na unidade de satde da famila por subcomponente
NUSF — Numero de unidades de saide da familia pesquisadas no municipio

VTCS = Valor total de cada subcomponente
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ESTRUTUR| ESTRUTURA PROCESS|PROCESS| PROCESS|[PROCESS| PROCESSO | PROCESSO|PROCESS
N [MUN PROCESS AS AS O AS |GIES
Q| I | o QéIPE EQUIIZ%MENT 0 ORG MI(J)L‘;ISER CR(I) A?\JS(; " (1)1 :SS %&S TUBERCULO | HANSENIA | SAUDE | F
SE SE BUCAL
6| S 0.400 0.600 2.600 0.512 0.680 0.320 0.400 0.240 0.240 0.000
71 S 0.400 0.400 1.800 0.608 0.680 0.400 0.440 0.280 0.320 0.000
81 S 0.400 0.600 3.200 0.736 0.920 0.400 0.400 0.280 0.120 0.000
91 S 0.600 0.500 3.400 0.672 0.880 0.520 0.560 0.360 0.400 0.000
10| S 0.600 0.500 2.000 0.768 0.960 0.480 0.480 0.320 0.360 0.000
1y S 0.600 0.600 3.200 0.672 0.840 0.520 0.520 0.280 0.360 0.000
Soma dos escores de todas as unidades para cada subcomponente
F1* 3.000 3.200 16.200 3.968 4.960 2.640 2.800 1.760 1.800 0
Divisdo da soma pelo niimero de USF em cada municipio para tirar a média (Sairé = 6 USF)
¢ | 050 | 0,53 | 27 | o066 | 08 | o044 | 047 | 0,29 | 030 | o Je72
GIESF por subcomponente (escala de 0 a 10) de acordo com o peso de cada subcompnoente
F* | so | 53 | 67 | 82 | 83 | 73 | 78 | 72 | 75 | o |
FORMULAS:

*F1 =) GIUSF(S)
*F2 =) GIUSF(S) / NUSF
*F3=F2* 10/ VTCS
GIUSF(S) — Grau de implantacdo na unidade de satde da famila por subcomponente
NUSF — Ndmero de unidades de satde da familia pesquisadas no municipio

VTCS = Valor total de cada subcomponente
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RESUMO

O presente estudo estd voltado para a avaliacdo de implantacdo da Estratégia Saude da
Familia (ESF) em dois municipios do Agreste de Pernambuco, Brasil. Para possibilitar o
conhecimento acerca do grau de implanta¢do alcancado pela ESF foi realizado um estudo
avaliativo, do tipo normativo. As técnicas utilizadas foram a entrevista e a andlise
documental. As categorias de andlise adotadas para determinacdo do grau de implantacdo
foram infra-estrutura, processo de trabalho e atencdo a saide. O grau de implantacdo
alcancado pela Estratégia Saide da Familia nos dois municipios foi classificado como
insatisfatério. Os resultados apontaram que os municipios avaliados ndo estdo utilizando
plenamente o potencial deste programa como indutor de mudanca no modelo de atengdo a
saude. Constatou-se que as atividades caracteristicas da ESF estdo sendo desenvolvidas de
forma incipiente pelas equipes, que continuam privilegiando a cultura do modelo biomédico,
no qual a abordagem individual assume papel relevante e constitui o eixo central da maioria

das atividades executadas.
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Saude.

ABSTRACT

This study is directed towards an evaluation of implementation of the Family Health Strategy
(FHS) in two municipalities in the Agreste region of Pernambuco, Brazil. To bring about
knowledge of the degree of implementation achieved by the FHS, an evaluative study was
done, a normative evaluation. The techniques used were interviews and the analysis of
documents. The categories of analysis used to determine the degree of implementation were
infra-structure, work process and services processes. The degree of implementation achieved
by the FHS in the two municipalities was classified as unsatisfactory. The results showed that
the evaluated municipalities are not taking full advantage of the potential of this program, as
an instigator of change in the assistance model. It was verified that the characteristic
activities of the FHS are being developed in an incipient way by teams, which continue to
give evidence to the culture of the biomedical model, where the individual approach takes on
a relevant role and constitutes the main axis in the majority of the activities executed.

Key words: Family Health Strategy; Normative Evaluation; Attention to Health Model.

INTRODUCAO

A implantacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) foi uma tentativa de realizar ajustes no
Sistema Unico de Satde diante das dificuldades em modificar o modelo hegeménico de satde
caracterizado pela desigualdade no acesso, dicotomia entre agdes curativas e preventivas,
concentracao de recursos nas atividades médico-hospitalares e incorporacao de procedimentos
de alta tecnologia, além de ndo atingir as regides e 0s grupos sociais mais pobres L2

Uma investigacdo realizada entre 1998 e 2000, revelou que o processo de descentralizagdo
induzido pelo Governo Federal, a partir da ESF, ampliou a oferta de servicos com énfase na
atencdo 2 média e alta complexidades °, embora se saiba que a implantacdo da intervencdo por
si s6 ndo garante a substitui¢do do modelo assistencial hegemonico, uma vez que o contexto
interfere no desempenho da gestdo municipal seja contribuindo ou obstaculizando o processo
4.

Diversos estudos explorando aspectos variados tém procurado compreender como a ESF se

. = 6,7 10 .
comporta no locus de sua implantagdo 5. 6. 7. 8910 " A necessidade de desenvolver novos
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trabalhos foi apontada por vérios destes estudiosos, especialmente pela possibilidade de
auxiliar os gestores na tomada de decisdo para a correcdo de rumos e/ou ado¢dao de medidas
mais adequadas para o funcionamento da intervengao.

! ¢ Hartz e Pouvourville'? referem que a avaliacdo é um

Nesse sentido, Contandriopoulos1
instrumento extremamente valioso, ndo s6 pela possibilidade de explicar os elementos que
intervém na prética dos servicos de saide e nos problemas, mas especialmente, como
instrumento de gestio para a tomada de decisao.

A estruturagdo do programa e o processo de trabalho das equipes sdo elementos por si s6
complexos e que apontam para a necessidade de estudos que permitam considerar as
modalidades de implantacdo nos diferentes contextos. Ademais, poucos estudos tém se
preocupado em investigar as relagdes entre a implementacdo desta intervencao e a adogao de
novas formas de organizacdo e praticas do servico'” '°. Dai a pertinéncia em avaliar se a
implantacao da intervencdo € capaz de operar mudangas no modelo assistencial hegemonico
presente na rede de servigos da aten¢do bésica tradicional.

O presente estudo estd voltado para analisar comparativamente a implantacdo da Estratégia

Saude da Familia nos dois municipios selecionados.

METODO

Este trabalho visa avaliar o grau de implantagdo da Estratégia Satide da Familia em dois
municipios do Agreste de Pernambuco, Brasil. Representa o componente normativo de uma
pesquisa mais ampla, que envolve a andlise de implantacdo da ESF, no seu contexto e grau de
implantacdo. Nesse nivel, foi realizado um estudo avaliativo, do tipo normativo de corte
transversal, no periodo de julho a dezembro de 2007. A investigacdo foi realizada em dois
municipios habilitados em modalidades diferentes de gestao, Pleno da Atencdo Basica e Pleno
do Sistema Municipal, ambos com cobertura de 100% do PSF.

O estudo abrangeu a andlise de todas as equipes de saide da familia dos municipios-caso,
totalizando onze equipes. Foram entrevistados 22 profissionais de nivel superior, integrantes

das equipes de saide da familia. Utilizou-se um instrumento estruturado >

, com questoes
relativas aos critérios € normas preconizados pelo Ministério da Sadde para o funcionamento
da ESF, contemplando tanto aspectos estruturais como de processo.

A avaliagdo do grau de implantacdo da ESF envolveu as categorias estrutura (equipe,

ambiente fisico e equipamentos) e processo (organizagdo e praticas do servigo e atencio a
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saude — Saide da Mulher, Satde da Crianca, Controle da Hipertensdo Arterial, do Diabetes
mellitus, da Tuberculose, da Hanseniase e Saidde Bucal)ls.

Para descri¢cao do grau de implantacdo da ESF foi utilizado um sistema de escore adaptado de
Felisberto (16). Consideraram-se como pontos de corte para classificagdo do grau de
implantacdo, numa escala de 0 a 10, os seguintes valores: Critico= 0 a 4,9; Insatisfatorio= 5,0
a 7,9; Satisfatorio= 8,0 a 10,0. Ao final foram obtidos os graus de implantacdo alcancados

pela Estratégia Saide da Familia nos dois municipios analisados.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta o escore final e o grau de implantacdo alcancados pela Estratégia Saide

da Familia, geral, por componente e subcomponente, nos Municipios 1 e 2, em 2007.

Foi realizada uma avalia¢do que resultou no julgamento da ESF, comparando a estrutura e o
o . o <1 14,17, 18, 19,20, 21

processo, com critérios € normas estabelecidos pelo Ministério da Saude .

Os Graus de implantagdo alcancados pelos Municipios 1 e 2 que foram respectivamente de

6,1 e 6,7 ambos considerados insatisfatérios, mostraram que 0s municipios nio estdo

disponibilizando os recursos necessarios, ndo estdo organizando adequadamente os servicos,

nem oferecem todas as dimensdes de atencdo necessdrias para que a ESF possa atingir os

1
resultados esperados .

Componente estrutura (equipe de sadde, infra-estrutura, equipamentos € insumos)

Quando se analisou a Estrutura, constatou-se que em ambos 0s municipios 0s recursos nao
estdo sendo empregados de modo adequado ou ndo sdo suficientes para garantir os resultados
esperados.

Nos Municipios 1 e 2, o Componente Estrutura alcangou um grau de implantacao de 5,0 e 5,1,
respectivamente, sendo considerado insatisfatério. No municipio 1, os subcomponentes
equipe com 4,8 e infra-estrutura, equipamentos e insumos com 5,2 foram considerados critico
e insatisfatorio, respectivamente. No Municipio 2, os subcomponentes equipe com 5,0 e infra-
estrutura, equipamentos e insumos com 5,3 foram ambos considerados insatisfatorios.

Os resultados da avaliacdo dos aspectos relativos a Equipe mostraram que os profissionais de
ambos os municipios ndo foram qualificados e/ou estimulados a desenvolver a atitude e as
habilidades necessdrias para realizar adequadamente a abordagem da familia, dos individuos e

da comunidade, conforme modelo proposto para a Saide da Familia.
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No Municipio 1, apenas uma equipe participou do Introdutério e nenhum profissional tem
Especializacdo em Sadde da Familia. No Municipio 2, nenhuma das equipes participou do
Introdutério, mas trés delas tem profissionais com Especializacdo em Saide da Familia.

No aspecto referente a infra-estrutura, equipamentos e insumos foram avaliados a
disponibilidade de tecnologia e os equipamentos necessarios para solucionar os problemas de
saude mais comuns na comunidade. Contribuiram para um grau de implantacao insatisfatério,
em ambos os municipios: a insuficiéncia de equipamentos bdsicos nos consultorios, a falta de
manutencdo preventiva dos mesmos, a inexisténcia de equipamentos eletrOnicos para a
realizacdo de atividades educativas e a falta de espago para as reunides de equipe e para as
atividades dos agentes comunitérios de satde.

Quatro equipes de cada um dos municipios, relataram haver programado o uso e a distribui¢ao

dos ambientes de acordo com as recomendacdes do Ministério da Saude.

Componente Processo (Organizacio e praticas do servico e atencio a saude)

Quando se analisou o Componente Processo, constatou-se que em ambos 0os municipios 0s
servicos nao estdo organizados adequadamente nem oferecem todas as dimensdes de atencao
necessdrias para o alcance dos resultados esperados.

O Componente Organizacdo e Préticas do Servi¢o alcancou um grau de implantag¢do de 5,5
no Municipio 1 e de 6,7 no Municipio 2, ambos considerados insatisfatorios.

Nos Municipios 1 e 2, o Componente Atencdo a Satde alcancou um grau de implantagcao de

7,3 e 7,5 respectivamente, considerado insatisfatdrio.

Organizacio e praticas do servico

A avaliagdo da organizagdo e praticas do servico procurou investigar a rotina e o processo de
trabalho das equipes. Ao se comparar os aspectos referentes a organizacdo e praticas do
servico com os critérios e normas estabelecidos pelo Ministério da Saude, constatou-se que a
maioria das atividades caracteristicas do modelo proposto pela ESF ndo estdo sendo
desenvolvida ou o estd sendo conduzida de forma incipiente pelos municipios. Os tnicos
aspectos contemplados por todas as equipes de ambos os municipios foram: a atualizagao do
cadastro das familias, o planejamento da assisténcia domiciliar considerando as indicacdes da
equipe, a organizacao dos prontudrios por nucleos familiares e a constru¢do do cronograma de
atividades.

No Municipio 1, entre os aspectos que comprometeram o desempenho das equipes estdo

alguns que deveriam dar o tom da mudanga proposta pela ESF: s6 uma equipe desenvolve
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acOes permanentes de esclarecimento a populagcdo sobre o papel da ESF e faz o registro dos
aspectos do territério e de sua populacdo; nenhuma das equipes utiliza mapa da drea de
atuacdo para facilitar o conhecimento das micro 4reas, nem tem organizado o “painel de
situac@o” com informacdes do territério da sua drea de abrangéncia ou realiza reunides
sistematicamente, seja para discutir a rotina do trabalho, seja para avaliar ou planejar as acdes.
Quatro equipes disseram realizar diagndstico da situacdo de saide da populacdo e trés
afirmaram haver envolvimento de todos os profissionais na realizacao das acdes e que a visita
domiciliar € uma atividade sistemadtica da equipe. Todas as equipes relataram que as familias
em situagdo de vulnerabilidade social recebem atengado diferenciada.

No Municipio 2, se constatou um avango no desenvolvimento de algumas atividades, entre as
quais estdo o envolvimento multiprofissional para realizacdo do diagndstico, planejamento e
realizacdo das acOes e a visita domiciliar realizada como atividade sistemdtica e permanente
pelas seis equipes. Cinco das equipes afirmaram realizar reunido mensal para avaliacdo e
planejamento das atividades, quatro trabalham com mapas discriminados por mico dreas e
registram os aspectos do territério e de sua populacdo e trés utilizam o sistema de informagao
para o planejamento das agdes e realizam o diagnéstico da situacdo de saide da populagdo.
No entanto, ainda sdo pouco contemplados os seguintes aspectos: apenas duas equipes
desenvolvem atividades para esclarecer a populacdo sobre o papel do PSF e s6 uma equipe
tem organizado o “painel de situacdo” com informacdes do territorio da sua drea de
abrangéncia. S6 uma relatou realizar avaliacdo semestral dos resultados alcancados e

nenhuma equipe se retine semanalmente para programar suas atividades.

Atencio a Saude

Em relagdo aos subcomponentes, a Saide da Crianga foi considerado satisfatéria em ambos os
municipios. A atencdo a Sadde da Mulher foi considerada satisfatéria no Municipio 1 e
insatisfatéria no Municipio 2. Os controles da Hipertensdo Arterial, do Diabetes mellitus, da
Tuberculose e da Hanseniase foram considerados insatisfatérios em ambos os municipios. A
Saude Bucal foi considerado insatisfatério no Municipio 1 e critico no municipio 2.

A avaliac@o desse componente revelou um considerdvel avango na organizagdo e garantia dos
aspectos que se referem a assisténcia (diagndstico, tratamento e acompanhamento), mas
demonstrou também que as equipes estdo negligenciando as atividades de vigilancia a satde.
Em relacdo a Atengao a Satide da Mulher, o pré-natal encontra-se uniformemente estruturado
em todas as equipes, de ambos os municipios. Todas as equipes fazem diagndstico da

gravidez, classificacdo do risco gestacional desde a 1* consulta, acompanhamento do pré-natal
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de baixo-risco, avaliacio do puerpério e referenciam para exames laboratoriais de rotina,
ultrassonografia obstétrica, pré-natal de alto risco e parto hospitalar. Este padrdao cai quando
se avaliam as atividades de promocdo da saude: s6 60% das equipes realizam atividades
educativas regulares voltadas para o pré-natal.

As atividades de prevencao de cincer cérvico-uterino, como: a coleta, o encaminhamento dos
exames para leitura, a realizacdo da consulta médica para tratamento da cérvico-colpite e o
encaminhamento dos casos positivos para os servicos de referéncia sdo garantidas por
praticamente 100% das equipes. Constatou-se que nao existe regularidade na entrega do
resultado do citopatoldgico, que deveria acontecer em até 30 dias apds a coleta. A realiza¢do
sistemdtica de atividades educativas para a prevencdo do cancer cérvico-uterino ¢é
desenvolvida por 60% das equipes, enquanto as outras fazem apenas a abordagem individual
durante as consultas.

Em relacdio ao Planejamento Familiar, as prioridades das equipes estdo voltadas para a
consulta médica, consulta de enfermagem e fornecimento de insumos. Mais uma vez
constatou-se negligéncia em relacdo a realizagao de atividades educativas regulares, que sdo
desenvolvidas por apenas metade das equipes do Municipio 2 e por nenhuma das equipes do
Municipio 1.

Nenhuma das equipes do Municipio 1 e apenas duas do Municipio 2 foram capacitadas para o
desenvolvimento das atividades da Saide da Mulher.

Quando se avaliaram os subcomponentes da Saide da Crianga foram encontrados os seguintes
resultados: em relagdo a vigilancia nutricional, todas as equipes de ambos os municipios
realizam captacdo da crianca para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento,
dispdem dos insumos e equipamentos necessarios para a realiza¢do das atividades, utilizam o
cartdo da crianga, fazem agendamento de consulta de puericultura, orientam sobre o
aleitamento materno durante o pré-natal e incentivam a sua utilizacdo desde o nascimento.
Quanto a visita domiciliar a puérpera e ao bebé na 1* semana pds-parto, cinco das equipes do
Municipio 1 realizam esta atividade, enquanto apenas uma do Municipio 2 cumpre esta
responsabilidade. Apesar da importincia do componente educativo para a vigilancia
nutricional, cerca da metade das equipes de ambos os municipios realizam apenas a
abordagem individual, se limitando a fazer a orientacdo durante as consultas. Nenhuma dispde
de material educativo voltado para o aleitamento materno e para o acompanhamento e
desenvolvimento.

Quanto as acdes de imunizagado, se constatou que 100% (n=5) das equipes do Municipio 1,

disponibiliza as vacinas de rotina, os equipamentos € insumos necessdrios, realiza o controle
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do aprazamento da vacinas e realiza a busca ativa dos faltosos. Quanto a capacita¢do, quatro
equipes foram contempladas, embora sé duas refiram o uso de normas para desenvolvimento
das acdes de imunizacdo. As equipes do Municipio 2 apresentaram um desempenho inferior e
0s Unicos itens assegurados por todas as equipes sao a disponibilidade das vacinas da rotina e
a geladeira exclusiva para seu armazenamento.

Em relacdo a assisténcia as doencgas prevalentes da infancia, os aspectos citados com maior
freqiiéncia nas equipes de ambos os municipios foram: a garantia de acesso a referéncia
ambulatorial e/ou hospitalar, quando necessario; a disponibilidade de medicamentos para o
atendimento das infec¢Oes respiratdrias agudas, para o tratamento da disenteria/cllera e a
existéncia de nebulizador em funcionamento. A terapia de reidratacdo oral é realizada na
unidade, quando necessario, por todas as equipes do Municipio 1 e metade das equipes do
Municipio 2. Essa relagdo se inverteu quando se avaliou a utiliza¢do dos sinais preditivos para
classificar os casos de pneumonia. Quatro das equipes do Municipio 2 utilizavam estes sinais,
enquanto s6 trés das equipes do Municipio 2 os utilizam para classificar os casos de
pneumonia. Repetindo um padrio ja observado anteriormente, as equipes dos dois municipios
concentram seu desempenho nas atividades assistenciais, geralmente voltadas para o
atendimento individual, relegando a segundo plano a realizacio de atividades de educagdo em
saude.

S6 uma equipe do Municipio 1 relatou o envolvimento multiprofissional para a realizacao das
acoOes voltadas para a Saidde da Crianca. No municipio 2 ele foi relatada por todas as equipes.
Em relacdo a capacitagdo da equipe para o desenvolvimento das a¢des de Saude da Crianca,
quatro das equipes do Municipio 1 relataram haver sido treinadas, enquanto apenas duas do
Municipio 2 confirmaram que receberam capacitagdo para tal. Entretanto, o uso de normas
para o desenvolvimento das a¢des de satde da crianca foi relatado por todas as equipes do
Municipio 2, enquanto apenas duas do Municipio 1 admitiram usé-las.

Entre as atividades preconizadas para o Controle da Hipertensao Arterial, as desenvolvidas
com maior freqiiéncia pelas equipes dos dois municipios foram: o diagndstico clinico, o
cadastramento dos portadores, a referéncia para diagndstico precoce das complicacoes,
realizacdo do 1° atendimento de urgéncia, a busca sistemdtica dos pacientes faltosos, o
acompanhamento dos pacientes (ambulatorial e domiciliar), dos portadores de seqiielas de
acidente vascular cerebral no domicilio e fornecimento de medicacdo. Quanto a
disponibilidade de insumos para a realiza¢do do diagnéstico, todas as equipes do Municipio 1
relataram dispor dos equipamentos necessdrios para a realiza¢do do diagnéstico da HAS. Ja

no Municipio 2, apenas metade das equipes confirmou a existéncia de todos os insumos
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necessarios. As acdes educativas sistemdticas para o controle de condicdes de risco como
obesidade, vida sedentdria e tabagismo sdo realizadas por cerca de metade das equipes. As
demais equipes limitam sua atuac@o a abordagem individual durante as consultas.

No Controle do Diabetes mellitus, as atividades desenvolvidas com maior freqiiéncia pelas
equipes sdo: a investigacao de usudrios portadores de fatores de risco, o diagndstico clinico e
laboratorial dos casos, o cadastramento dos portadores, encaminhamento dos casos graves
para outro nivel de complexidade, fornecimento de medicamento, busca sistemadtica de
pacientes faltosos e o referenciamento para exames laboratoriais para apoio ao diagndstico de
complica¢des. Nenhuma equipe do Municipio 1 e s6 uma do Municipio 2 foi capacitada para
a realizacdo das atividades de controle da doenga. Apenas duas equipes do Municipio 1 e
cinco do Municipio 2 relataram fazer uso de protocolos para o desenvolvimento das acoes.
Nenhuma equipe do Municipio 1 e apenas duas do Municipio 2 realizam o 1° atendimento de
urgéncia as complicacdes agudas e outras intercorréncias na unidade de saude. O
desenvolvimento de acdes educativas para o controle de condi¢des de risco (histdria familiar,
controle do peso, hipertensao, histéria obstétrica, orientacdo alimentar e atividade fisica) e
para a prevengcdao de complicacdes (conhecimento sobre a doenga, cuidados com os pés,
cessacdo do tabagismo, cessacdo do alcoolismo, controle da hipertensdo e das dislipidemias)
nao € realizado por nenhuma das equipes do Municipio 1 e s6 duas do Municipio 2 relataram
sua execucao.

Dentre as atividades de Controle da Tuberculose, as equipes relataram garantir ou estar aptas
a realizar a visita domiciliar, a investigacdo epidemioldgica, notificacdo dos casos,
cadastramento dos portadores, busca aos pacientes faltosos, identificacdo dos sintomadticos
respiratorios na demanda espontanea para qualquer atividade, realiza¢do de exame clinico dos
sintomadticos respiratérios € comunicantes de casos, garantia de acesso a baciloscopia para
diagnéstico e fornecimento dos medicamentos necessarios para o tratamento.

Entre os aspectos que prejudicaram o desempenho das equipes estdo: a incapacidade de 80%
das equipes do Municipio 1 e 70% das do Municipio 2 de realizarem o tratamento dos
pacientes nas trés modalidades preconizadas pelo Ministério da Satdde (na prépria unidade,
supervisionado e auto-administrado) e a falta de capacitacio de 100% das equipes do
Municipio 1 € 70% das equipes do Municipio 2, embora todas tenham afirmado estar aptas
para realizar as acOes de controle da doenga. Nenhuma das equipes do Municipio 1 e apenas
uma do Municipio 2 realiza atividades educativas regulares para divulgacdo dos sinais e

sintomas da Tuberculose.
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Dentre as atividades de Controle da Hanseniase que a maior parte das equipes dos municipios
realizam ou estdo aptas a realizar estdo: a identificacdo de sintomdticos dermatoldgicos,
notifica¢do dos casos e cadastramento dos portadores, busca dos faltosos, realizacdo de exame
clinico dos sintomdticos dermatolégicos e comunicantes de casos, e medicacao.

Em relacdo ao diagndstico clinico dos casos, trés das equipes do Municipio 1 e duas do
Municipio 2 se disseram incapazes de realizar a classificacdo clinica dos casos (multibacilares
e paucibacilares). Mesmo diante das evidéncias da necessidade de intensificar as agdes para
identifica¢do de possiveis portadores , nenhuma das equipes do Municipio 1 e apenas uma do
Municipio 2 realiza atividades educativas sistemadticas para divulgacdo dos sinais e sintomas.
Em relacio a Saide Bucal, no Municipio 1, quatro das equipes oferecem assisténcia
odontoldgica, sendo uma equipe de Saide Bucal para cada duas equipes de Saide da Familia.
Ja no Municipio 2, constatou-se que as equipes ndo estdo atuando de acordo com o
preconizado para a Saide Bucal da Familia. O Municipio 1 garante o registro das atividades,
disponibiliza equipo odontoldogico completo, materiais € insumos, instrumentais, realiza os
procedimentos odontolégicos e atendimento para os primeiros cuidados nas urgéncias
odontoldgicas nao agendadas. As atividades educativas em saide bucal sao desenvolvidas em
trés das unidades cobertas pelas equipes de Saide Bucal. Quanto a existéncia de servico de
referéncia, a avaliacdo deste aspecto foi negativa para todas as equipes, considerando que os

itens classificados como obrigatdrios ndo estdo todos disponiveis para a populacao.

Tabela 1 — Escore final e Grau de implantagdo alcangados pela Estratégia Satide da Familia, geral,
por componente e subcomponente, nos Municipios 1 e 2, em 2007.

Escores Alcancados/GIESF

Grau de implantagdo da Estratégia Saide da Familia Municipio 1 ~ Municipio 2
(n=5) (n=6)

Grau de implantacio do Componente Estrutura (2,0) 1,0 (5,00 1,03 (5,1
Subcomponente Equipe (1,0) 048 (4,8 0,50 (5,0
Subcomponente estrutura fisica, equipamentos e insumos (1,0) 0,52 (5,2 0,53 (5,3
Grau de implantacido do Componente Processo (8,0) 511 (6,4) 5,69 (7,1)
Componente Processo - Organizacao e préticas do servico (4,0) 2,2 35,5 2,7 (6,7)
Componente Processo - Atencdo a Saude (4,0) 291 (7,3 2,99 (7,5
Subcomponente Atencao a Satde da Mulher (0,8) 063 (7,9 0,66 (8,2
Subcomponente Atencdo a Saide da Crianca (1,0) 0,83 (8,3) 0,83 (8,3
Subcomponente Controle da Hipertensao Arterial Sistémica (0,6) 043 (7,2) 044 (7,3)
Subcomponente Controle do Diabetes Mellitus (0,6) 0,38 (6,3 047 (7,8
Subcomponente Controle da Tuberculose (0,4) 0,26 (6,5 0,29 (7,2)
Subcomponente Controle da Hanseniase (0,4) 0,27 (6,79 0,30 (7,5
Subcomponente Satdde Bucal (0,2) 0,11 (5.4 0,0 (0,0
Grau de implantacio da Estratégia Saide da Familia (10,0) 6,11 (6,1) 6,72 (6,7)

Grau de implantacdo: Critico=0 a 4,9;  Insatisfatério=5,0a7,9 e Satisfatério= 8,0 a 10,0.
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DISCUSSAO

Apesar das particularidades atribuiveis as caracteristicas de governo e de gestdo ou no sentido
de Denis e Champagne®”, ao contexto de implantacdo, nos dois municipios estudados foram
detectados graus de implantacdo muito proximos, classificando a Estratégia Satde da Familia
como insatisfatéria em ambos 0s municipios.

A avaliagdo revelou que nos dois municipios os profissionais ndo estdo qualificados para o
desenvolvimento das habilidades que se espera de uma equipe de Saide da Familia, ndo sé na
atencdo a saude, mas também em relagdo ao processo de trabalho. O despreparo dos
profissionais dificulta o estabelecimento de vinculos com a populagdo, comprometendo a
capacidade da equipe de proporcionar a inclusdo daqueles que estdo em situagdes mais
precdrias e mais vulnerdveis’. Ao refletir sobre o desenvolvimento das atividades coletivas
voltadas para a comunidade, Donabedian'” destacou que os aspectos sobre os quais 0S
profissionais ndo possuem controle direto devem ser observados, compreendidos e
considerados, pois estes tém uma evidente influéncia na qualidade de satde da populagao.
Quanto aos recursos humanos constataram-se problemas relacionados a alta rotatividade dos
médicos, ao baixo envolvimento e a desqualificacio dos profissionais que compdem as
equipes de satide da familia, o que coincide com estudo anterior’. Observou-se também baixo
interesse dos municipios em estimular a formacdo dos profissionais com curso de
especializacdo em saide da familia ou o desenvolvimento do Treinamento Introdutério para
as equipes.

Foi identificada também a baixa adesdao dos profissionais de nivel superior as visitas
domiciliares, que sdo realizadas principalmente pelos agentes comunitarios de saude,

A avaliagdo mostrou que algumas das atividades caracteristicas do modelo proposto pela
Estratégia Saide da Familia ndo estdo sendo desenvolvidas ou o estdo de forma incipiente
pelas equipes, a exemplo das acdes de esclarecimento da populacdo sobre o papel da
Estratégia Saide da Familia, o planejamento das atividades baseado no diagndstico de satde
da populacdo adscrita, o registro dos aspectos do territério e de sua populagdo e a realizacao
de reunido para avalia¢do dos resultados alcangados.

Verificou-se também uma evidente dificuldade em priorizar as atividades coletivas na
organizacdo e praticas do servico, especialmente no Municipio 1, comprometendo o papel a
ser desempenhado pelas equipes de saide da familia. Ao realizar uma andlise critica do
Programa Médico de Familia e do Programa Satdde da Familia, Senna e Cohen’ observaram

dificuldades dos profissionais do PSF, em particular do profissional médico, em adequar os
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trabalhos de campo e as atividades dentro das unidades, decorrentes em muitos casos, da
grande demanda por assisténcia individual, reduzindo-se com isso o desenvolvimento das
acoes voltadas para a comunidade.

Quando se avaliaram a infra-estrutura e os equipamentos, constatou-se que a insuficiéncia, e
em alguns casos inexisténcia de equipamentos bdsicos para o acompanhamento das agdes
programdticas, bem como a inexisténcia de espaco fisico e equipamentos eletrOnicos para
realizagdo de atividades educativas, nos dois municipios, podem vir a comprometer os
resultados esperados pela intervencao.

A andlise da atencdo a satde revelou um considerdvel avango na organizagdo e na garantia
dos aspectos que se referem ao diagnéstico, tratamento e acompanhamento das &reas
estratégicas da assisténcia a saude, especialmente nas a¢des de saide da crianca e da mulher,
cujos resultados foram superiores as outras areas, em ambos os municipios. Em um estudo
sobre avaliagdo da atencdo a sadde da criangca no qual foi analisado o desempenho da atencao
em unidades do Programa Saiide da Familia e de unidades do modelo tradicional, Samico™
verificou que o melhor desempenho foi nas dreas do PSF de ambos os municipios analisados,
que apresentaram maior aderéncia e satisfacdo da comunidade, menor ocorréncia de
hospitalizagdes e maior integralidade de acgoes.

O grau de implantacdo insatisfatério das atividades de controle da hipertensdo arterial, do
Diabetes mellitus, da tuberculose e da hanseniase, demonstrou o pouco investimento das
gestdes municipais na preparacdo dos profissionais para o desenvolvimento das atividades
assistenciais e de acdes voltadas para o controle das condi¢cdes de risco, prevencdo das
complicagdes e divulgacdo dos sinais e sintomas destas patologias. Quanto a Saide Bucal, o
desempenho dos municipios estdo muito aquém do preconizado para a Saude da Familia,
especialmente em relagdo ao Municipio 2.

O desempenho piora quando o foco sai dos aspectos referentes a assisténcia propriamente dita
que privilegia a abordagem individual, e se volta para as atividades de vigilancia a saide, que
ttm no componente educativo o eixo central da maioria das acdes preconizadas. A
insuficiéncia de atividades educativas regulares voltadas para a promoc¢dao da saidde e
prevencdo das doengas representa um dos principais fatores que contribuiram para prejudicar
o desempenho das equipes em ambos 0s municipios.

Reflexdes sobre a necessidade de transformagdo da relacdo profissional-usudrio para a
constru¢do de um modelo assistencial alternativo, capaz de acumular experi€ncias contra-
hegemdnicas vém sendo feitas por vdrios autores’*>. As dificuldades encontradas pelas

equipes de saide da familia em transferir o foco de sua atencdo dos aspectos meramente
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assistenciais para as atividades de vigilancia em sadde, levaram alguns autores a questionar o
£ . . . .0

poder de mudanca da Estratégia Satde da Familia Paim 3

Neste aspecto, o presente estudo reproduziu resultados encontrados em outra pesquisa,

realizada por Silva et al.,26

, que revelou que no desenvolvimento cotidiano do processo de
trabalho, as equipes de saide da familia ndo conseguem integrar/articular as acdes
assistenciais com a dimensao educativa.

O desconhecimento dos membros das equipes de saide sobre os principios tedricos,
metodologicos e filosoficos da ESF e a ndo defini¢do destas atividades como prioridade da
gestdo sdo apontados, em ambos os municipios, como determinantes do pouco envolvimento
das equipes com a drea de preven¢do de doengas e promogdo da satde.

A ndo adocao pelas equipes de saide dos principios tedricos, metodologicos e filoséficos da
Saide da Familia e a indefinicdo da gestdo sobre o modelo de saide a se priorizado sdo
apontados, em ambos os municipios, como determinantes do pouco envolvimento das equipes
com a drea de prevengdo de doengas e promog¢ao da satde. Aspectos outros como perfil dos
profissionais e formacdo longitudinal, provavelmente contribuem para esta postura
profissional, devendo ser alvos de novos estudos.

N3ao obstante o baixo desenvolvimento das atividades de vigilancia a satde, verificou-se uma
expansdo na oferta de acOes bdsicas de saide e a ampliacdo da cobertura da populacio pela
Estratégia Saude da Familia. Foi referida a ampliacdo do acesso nas seguintes atividades: pré-
natal, assisténcia a puérpera e ao recém-nascido, capta¢do de crian¢a para acompanhamento
do crescimento, coleta para exame papanicolau, planejamento familiar, consulta ginecoldgica,
diagndstico e cadastramento dos portadores de hipertensdo, diabetes, hanseniase e
tuberculose.

Estudos anteriores ja comprovaram esta tendéncia, como a investigacdo realizada com 523
municipios em Gestdo Plena do Sistema Municipal, entre 1998 e 2000, que revelou que o
processo de descentralizagdo induzido pelo Governo Federal, possibilitou a estruturacio e
ampliacdo da oferta de servigos, ndo s6 da atencdo bésica, mas a partir da sua organizagdo,
também da atencdo da média e alta complexidades’. Em estudo para avaliacdo da implantacdo
das dreas estratégicas minimas da atencdo bdsica nas Equipes de Saidde da Familia de
Camaragibe, Cavalcante’ identificou visivel melhoria da assisténcia e dos indicadores de
saude. Um inquérito realizado com 3.119 equipes de 1.219 municipios de 24 estados, mostrou
um alto percentual de ades@o aos principios-chave da ESF tais como: defini¢ao de territério,

adscricdo das familias, cadastro, prontudrio familiar e agenda®’.
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Apesar das distor¢oes identificadas na implantacdo da intervencao € inegdvel que a Estratégia
Saude da Familia vem contribuindo em ambos os municipios para a qualificagdo da atencdo a
saude, especialmente no que se refere a organizacdo da assisténcia a saide e a expansao da
cobertura da atencdo bdsica, apresentando potencial para garantir os principios da
universalizacdo da cobertura e da humanizagdo das préticas. Mas, evidenciou-se que a sua
implantacao por si sO, ndo € capaz de gerar uma mudanca estrutural nas praticas de satide.
Com base nos resultados deste estudo, algumas recomendagdes poderiam ser consideradas
pela gestdo para o aperfeicoamento da intervencao, destacando-se entre elas: a implantacao de
instrumentos regulares de planejamento, regulacdo, monitoramento e avaliacdo dos servicos,
construgdo e execugao de plano de qualificacdo dos profissionais que compdem as equipes de
saude da familia com vistas a articulagdo entre as acdes da assisténcia e as a¢des de promogao
da saude e prevenc¢do das doencas.

Deve-se ressaltar que as mudancas no campo da saide ndo ocorrem de forma independente,
devendo ser estabelecidas aliancas com outros niveis de gestdo com vistas as transformacgdes

da realidade local.
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