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VENITES V. Constru¢io de um Instrumento de Avaliacio de Equipes de Sadade da
Familia. [dissertacao de mestrado]. Cuiaba: Instituto de Saude Coletiva da UFMT; 2009.

RESUMO

No Brasil, a saude da familia, principal estratégia para fortalecimento da atengao
primaria, caracteriza-se como um novo modelo de organizacao do Sistema Unico de Satde.
Sua expansao, além de ampliar a cobertura populacional, vem exigindo novos mecanismos
de acompanhamento e avaliacao desse processo. O trabalho teve como objetivo construir um
instrumento de avaliagdo de implementacao das diretrizes da estratégia saide da familia
(ESF), a partir dos principais envolvidos com a proposta. Reconheceu-se a avaliagao como
atividade negociada e assumida pelos trabalhadores e gestores de saude, procedimento
cotidiano da gestao, que integra o planejamento e exige a pactuacao do objeto e dos
objetivos. Realizou-se em Alta Floresta/MT e contemplou a realizagdo de uma avaliagao de
implementagao “Os desafios e perspectivas do SUS na atengao a saude em municipios da
area de abrangéncia da Br 163 no Estado de MT” e a identificagao das diretrizes de satide da
familia e de critérios avaliativos. Na avaliacdo de implementagao foram entrevistados seis
gestores e seis representantes dos usudrios no Conselho de Satde; e 21 profissionais de SF
responderam um questiondrio (87%). A construcao do instrumento de avaliagdo envolveu a
utilizacdo de dois grupos focais com gestores, profissionais e representantes dos usuarios no
CMS e a realizagao de consenso com 17 especialistas, visando identificar as diretrizes de
saude da familia e seus critérios avaliativos. A partir das diretrizes: acesso da populagao a
USF; conhecimento da populagao adscrita pela equipe; qualidade e integralidade da atencgao
(acolhimento, vinculo e comprometimento da ESF com a comunidade); trabalho em equipe e
autonomia profissional/equipe; resolutividade e coordenagdao do cuidado; educacao
permanente; monitoramento e avaliagao; participagdo da comunidade e controle social foi
construido outro instrumento de avaliagdo. Este instrumento avaliativo apresenta-se como
importante ferramenta capaz de avaliar o grau de implementacao das diretrizes da satide da
familia (satisfatdrio, regular, incipiente, insatisfatério), que facilita o planejamento das agdes

das equipes favorecendo a mudanga das praticas e a busca pela integralidade do cuidado.

Descritores: Avaliacao em saude, saude da familia, avaliacao em servigos de saude.



Vi

ABSTRACT

In Brazil, family health, the main strategy for strengthening primary care is characterized as
a new model of organization of the Unified Health System to expand, and expand the
population coverage, is requiring new mechanisms for monitoring and evaluating this
process. This work aims to develop a model of evaluation of family health teams (ESF) from
the main concerned with the proposal. It was recognized the evaluation as an negotiated and
accepted activity accepted by workers and managers of health, daily process management,
which integrates the planning and requires the agreement of the object and goals. Was held
in Alta Floresta/MT and included the assessment of implementation "Challenges and
prospects of SUS in health care in districts in the area of coverage of the BR-163 in the state of
MT" and identification of guidelines for family health and evaluation criteria. In the
assessment of implementation were interviewed six managers and six delegates of the users
within the Health Council and 21 professionals of Family Heath answered a questionnaire
(87%). The construction of the instrument of evaluation involved the use of two focus groups
with managers, professionals and representatives of users in the City Health Council and the
achievement of consensus with 17 experts, to identify the guidelines for family health and its
evaluation criteria. From the guidelines: access to USF; knowledge of the population
described by the team, quality and completeness of attention (reception, link and
commitment of the ESF with the community ESF), teamwork and professional
autonomy/team; resolution and coordination of care ; permanent education, monitoring and
evaluation, community participation and social control was built another tool of evaluation.
This evaluative tool presents itself as an important tool capable of assessing the degree of
implementation of the guidelines of family health (good, regular, low, poor), which
facilitates the planning of actions of the team favoring the change of practices and search for

the integrality of care.

Keywords: Evaluation in health, family health, evaluation in health services.
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APRESENTACAO

A saude da familia (SF), principal estratégia de mudanga do modelo assistencial,
expandiu-se pelo Brasil ampliando o acesso da populagao aos servigos de satde a partir do
financiamento dispensado pelos governos federal e estadual, que favoreceram a implantagao
desta estratégia em todo o pais. O atrativo financeiro fez com que muitos gestores municipais
implantassem equipes de satde da familia.

No ambito municipal, a experiéncia do modelo satde da familia causou impacto na
expansao da rede assistencial, na aprendizagem institucional do municipio e na orientagao
desta estratégia. Além disso, este modelo de atengao impds novas responsabilidades de
gestdo, demandou profissional qualificado e comprometido com a filosofia proposta por essa
politica (ANDRADE et al., 2006).

Estes mesmos autores acenam que o foco das discussdes tedricas do momento atual
esta direcionado para a superagao do dilema da etapa da expansao quantitativa do acesso as
equipes de sauide da familia, passando para a etapa da consolidagao da qualidade das ag¢oes
realizadas e, sua respectiva integragdo com o restante da rede assistencial do SUS. Tais
discussoes se traduzem como desafios pragmaticos para os gestores de satde, sobretudo em
nivel local.

Frente a esse momento de transi¢do, entre implanta¢do e melhoria da qualidade, o
Ministério da Satde vem apoiando projetos e construindo modelos de avaliagdo da atencao
basica. Gil (2006) entende que adotar a satide da familia como modelo de aten¢ao implica em
mudangas na organizagao dos servigos, na pratica gerencial e nos critérios organizacionais,
sendo necessario estabelecer mecanismos de acompanhamento e avaliagdo permanente do
processo de implementacao dessa estratégia.

Concorda-se que a tarefa de avaliar é tao necessaria, quanto complexa e requer um
investimento cuidadoso e consistente na construcao de uma série de consensos (MS, 1999a),
e “nao significa apenas a compatibiliza¢dao de instrumentos, mas, sobretudo, a necessidade
de se pactuar o objeto e os objetivos da avaliagdao, compreendendo-se que esta €, antes de
tudo, uma atividade negociada entre diferentes agentes do sistema de satde (MS, 2005a, p.
5).

Além disso, uma avaliagao em servicos de satide, como € o caso deste estudo, € ou
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deve vir a ser um procedimento habitual e cotidiano da gestdo, cujos
elementos devem ser articulados com as agdes técnicas e administrativas.
Portanto, a avaliagdo é parte integrante e necessaria do planejamento,
indispensavel a tomada de decisdes e uma tarefa que deve ser assumida por
trabalhadores e gestores dos servigos de saude (TANAKA e MELO, 2004b,
p.124).

Como profissional enfermeiro, servidor da Secretaria de Estado de Satude, durante
cinco anos, quando estive lotado na Escola de Satude Publica (ESP/MT) vivenciei vérias
experiéncias de implementacdao da satde da familia em municipios mato-grossenses. O
contato com profissionais, gestores e técnicos dos Escritorios Regionais de Satde (ERS), por
meio das capacitacdes ministradas, despertou-me o interesse em aprofundar neste tema,
visando contribuir para o desenvolvimento de metodologias avaliativas que pudessem
auxiliar a mudanga das praticas de atengao.

Atualmente, enquanto gestor, coordenador da aten¢do primdria, uma das minhas
atribui¢des € o monitoramento e avaliacdo da atengao primaria.

Esses motivos reforcam a escolha feita no inicio deste curso: “Construir um
instrumento de avaliagdo de implementagao das diretrizes da estratégia satide da familia a
partir dos principais envolvidos”.

Embora existam outros instrumentos de avaliacdo da satide da familia, como € o caso
da Avaliacdo de Melhoria da Qualidade da satde da familia, a proposta deste estudo foi
envolver os varios agentes sociais da satide da familia, no processo de construgao, com o
intuito de elaborar um instrumento avaliativo de forma horizontal. Valorizou-se o processo
de elaboragao como espago privilegiado de sensibilizagao, formacao, discussao do modelo de
atencao, das dificuldades e facilidades encontradas no cotidiano dos varios agentes sociais.

A partir de um diagnoéstico situacional que caracterizou o Sistema Unico de Satide
(SUS) e a saude da familia no municipio em estudo foram rastreadas as diretrizes operativas
da saude da familia, definindo critérios capazes de avalid-las. A integragao das diretrizes e
critérios possibilitou a construgao do instrumento avaliativo, objeto deste estudo.

Trés capitulos organizam o conteudo desta disserta¢ao, assim apresentados:

O primeiro capitulo discorre sobre a saude da familia, suas caracteristicas, expansao e
desafios a mudanga do modelo assistencial. Traz um apanhado de estudos avaliativos de

atencdo primaria e da saude da familia. Envolve o referencial tedrico de avaliagao utilizado,
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enfatiza a abordagem participativa de avaliacdo e as técnicas de grupo focal e de consenso
utilizadas nesta pesquisa. Apresenta ainda os pressupostos e objetivos do estudo.

O percurso metodologico esta descrito no Capitulo II, que descreve a metodologia, os
envolvidos no estudo, as etapas e como ocorreu o processo metodoldgico.

O Capitulo III, disposto em duas partes, trata dos resultados e discussao. Na primeira
parte apresenta o diagnostico situacional, contextualiza o municipio em estudo na regiao de
saude, caracteriza a organizagao do SUS municipal, os instrumentos de gestao e a rede de
servigos de sauide local. Destaca o grau de implementacao da estratégia satde da familia, as
praticas profissionais e de gestao e a percepgao dos varios envolvidos.

A parte II discorre sobre o processo de rastreio das diretrizes operativas da satide da
familia e seus critérios avaliativos, que culmina com a construgao coletiva do instrumento de

avaliagao.
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INTRODUCAO

A mudanga do modelo de atengdo, na perspectiva da integralidade da atengao a
saude, ¢ um dos desafios a consolidagao do SUS, pois tenta materializar o “Direito a Satude”
garantido na Constitui¢ao Federal (BRASIL, 1988).

A reflexdo sobre os modelos assistenciais remete aos primordios do movimento da
Reforma Sanitdria Brasileira que incorporou, em parte, a analise critica da pratica médica e
dos movimentos ideoldgicos de reforma (medicina preventiva e comunitdria) constituidos
neste periodo. Esses movimentos tinham como proposito substituir o paradigma da
multicausalidade pelo paradigma da determinacao social da doenga, configurando um novo
modelo de organizacao dos servigos de saude. A Reforma Sanitaria propds reorganizar os
servigos de saide em um sistema integrado que incluia a ampliagdo do acesso em todos os
niveis de atengao em funcdo das necessidades, demandas e representagdes da populagao
(TEIXEIRA, 2006a).

Esse movimento consolidou-se na VIII Conferéncia Nacional da Saude (1986) e
culminou com a promulgagdo da Constituicdo Brasileira, em 1988. A inadequagao dos
servigos as necessidades da populacao (desigualdade no acesso, falta de qualidade e de
integralidade das agdes destes servigos) foi identificada como problema do modelo
assistencial.

A discussao sobre modelos de atengdo reapareceu como tema e sub-tema na 10?
Conferéncia Nacional de Satde (1996) e décima primeira (2000), respectivamente. O modelo
de atencdo é compreendido por PAIM (2003), como um dos componentes do sistema de
servicos de saude, do qual fazem parte: “a) prestagdo da atengao (modelo assistencial); b)
organizacdo dos recursos; c) desenvolvimento de recursos de saude (infra-estrutura de
recursos materiais, humanos e tecnolégicos); d) apoio economico (financiamento); e) gestao”
(p. 567).

Os modelos assistenciais ou de aten¢ao sdo definidos como combinagoes
tecnoldgicas utilizadas para organizagao dos servicos de saude em
determinados espagos-populagdes, incluindo agdes sobre o ambiente,
grupos populacionais, equipamentos comunitarios e usudrios de diferentes
unidades prestadoras de servicos de sauide com distinta complexidade
(PAIM, 2003, p. 567).

Os modelos assistenciais nao sdao simplesmente uma forma de organizar os servigos

de satide, nem tampouco um modo de administrar um sistema de satide, mas se constituem



17

como “combinacdes de saberes (conhecimentos) e técnicas (métodos e instrumentos)
utilizadas para resolver problemas e atender necessidades de satide individuais e coletivas”.
Sao “formas de organizagao das relagdes entre sujeitos (profissionais de satide e usudrios)
mediadas por tecnologias (materiais e nao materiais) utilizadas no processo de trabalho em
saude, visando intervir sobre problemas e necessidades sociais de saude historicamente
definidas” (TEIXEIRA, 2006a, p. 24).

A concepcao ampliada, sistémica dos modelos de atengao inclui trés dimensodes: a)
dimensao gerencial que envolve os mecanismos de condugao do processo de reorganizagao
das agdes e servigos; b) dimensdo organizativa refere ao estabelecimento de relagdes entre as
diferentes unidades de prestagao de servigos; c) dimensao técnico-assistencial ou operativa,
diz respeito as relagdes estabelecidas entre o(s) sujeito(s) das praticas e seus objetos de
trabalho. Nessa perspectiva, a transformacao do modelo para ser concretizada, “exige a
conjuncao de propostas e estratégias nessas trés dimensoes” (TEIXEIRA, 2006a p.25).

De acordo com PAIM (2003), o modelo assistencial brasileiro foi marcado por dois
modelos que conviveram de forma contraditoria ou complementar.

O modelo “médico-assistencial privatista” que tem origens na assisténcia filantropica
e na medicina liberal, fortaleceu-se com a expansao da previdéncia social e consolidou-se
com a capitalizacdo da medicina (PAIM, 2003 p. 568). Caracterizou-se pela natureza
hospitalar, centralidade no médico e na demanda espontanea, com privilégio de tecnologias
de diagnoéstico e tratamento, predominantemente curativo, sendo a doenca seu objeto de
intervencao. As conseqiiéncias desse modelo foram a énfase na especializacao, o abuso de
procedimentos de alta tecnologia, encarecimento das agdes, a exclusdo social e a ineficacia,
caracterizando-se como um modelo que tem baixo impacto na melhoria das condi¢des de
vida da populagao (TEIXEIRA et al., 1998; PAIM, 1999).

O “modelo assistencial sanitarista” privilegia o controle de certos agravos ou de
determinados grupos de risco. Tem como objeto os modos de transmissao e fatores de risco
das doengas numa perspectiva epidemioldgica; a interven¢ao de satide organiza-se sob a
forma de campanhas e de programas especiais. As campanhas sdao tempordrias requerem
grande mobilizagao de recursos e administragao centralizada; seu principal problema ¢é a
desestruturacdo da rotina dos servigos nos periodos que antecedem ou sucedem a sua

realizacao (TEIXEIRA et al., 1998; PAIM, 1999).
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Com a criacao do SUS, a satide passou a ser reconhecida como um direito a ser
assegurado pelo Estado, pautado nos principios da universalidade, equidade, integralidade,
organizado de maneira descentralizada, hierarquizada e com a participagdo da populagao.
Duas leis reafirmam e legitimam esses principios. A Lei 8.080/90 dispde sobre as condigdes
para promogao, protecao e recuperacao da saude, organizacao e funcionamento dos servigos
correspondentes e a Lei 8.142/90, que trata da participagdo da comunidade na gestao do SUS
e das transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da satde.

A concepcao de atencao primadria seletiva foi considerada um equivoco, ao propor a
organizacao do sistema a partir de um conjunto de servigos baseados em tecnologias simples,
focalizados nas populagdes pobres, que exigia equipamentos mais simples e profissionais
menos qualificados sem guardar relagao com outros niveis de atengao (MENDES, 2002).

A atual estratégia de reorganizacao do sistema de saude engloba o sistema como um
todo para o atendimento das necessidades de sauide da populagdao. A énfase da atencao
primaria passa pela responsabilidade sanitaria que concebe a integralidade, tanto do
individuo como do sistema, em uma base territorial, visando o desenvolvimento de ac¢bes de
promogao, prevencao e reabilitacdo de forma equanime. Nesta perspectiva, a atencao
primadria torna-se resolutiva, integrante de um sistema que possibilita o acesso aos usuarios
em servicos de diferentes niveis de complexidade necessdrios para resolugao de seus
problemas de saude (MENDES, 1996, 2002).

O correto entendimento da aten¢do primdria dar-se-a pelo conhecimento e
operacionalizacdo de seus principios ordenadores descritos por STARFIELD (2004) que
contempla: a prestacdo de servigos de primeiro contato; a longitudinalidade (continuidade
dos cuidados ao longo do tempo); a integralidade considerando-se os ambitos fisicos,
psiquicos e sociais da saude; a coordenacao das agOes e servigos necessdrios para resolver as
necessidades menos freqiientes e mais complexas; e, atengdo orientada a familia e a
comunidade com apoio constante aos usudrios em relagdo a sua satde e bem-estar social
(MENDES, 2002).

Porém, a implementa¢ao do SUS na década de 1990, ocorreu em conjuntura politico-
econOmica nacional e internacional bastante adversa, em meio a necessidade de consolidar
uma agenda progressista construida pelo movimento reformista, que buscava romper com o

modelo assistencial hegemonico por meio da promogao de politicas de saude universais e de
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carater permanente. A descentralizacdo, tinica diretriz do SUS que nao colidia com as idéias,
foi utilizada como indutora dos demais principios, reconhecendo a necessidade de fortalecer
a capacidade gestora das trés esferas de governo para adequagdo do financiamento, entre
outras necessidades (LEVCOVITZ et al., 2001).

A descentralizacao conduzida pelo Ministério da Satide iniciou com a edicao das
Normas Operacionais Basicas (NOBs). Esses instrumentos de regulagao tratam da atribui¢ao
e divisdao de responsabilidades, relagao entre gestores e critérios de transferéncia de recursos
federais para Estados e municipios. Constituidas por portarias, objetivos e diretrizes
estratégicas a descentralizacdo reforcam o poder de regulamentacao da esfera federal ao
normatizar e operacionalizar as relagdes entre as trés esferas de governo, nao previstas nas
leis organicas (LEVCOVITZ et al., 2001).

Com a aceleragdao do processo de descentralizacdao, universidades e instituigdes de
saude passaram a desenvolver diversas experiéncias inovadoras, em busca de construir
modelos de atengdo mais coerentes com as praticas sanitarias (CARVALHO, 1996; PAIM,
2003).

A Reforma Sanitaria e a Constituicao de 1988 favoreceram o desenvolvimento de
propostas de mudanga do modelo de atencao. TEIXEIRA (2006a) identificou-as como: a) o
modelo em defesa da vida; b) agdes programaticas c) promogao da saude e cidades
saudaveis; d) modelo da vigilancia da satide; ) satide da familia.

O modelo em defesa da vida e das ag¢des programadticas sao propostas que
privilegiam o nivel micro dos processos de trabalho, ja as propostas de promogao da satide e
cidades sauddveis buscam dar conta de mudangas do nivel macro ao formularem politicas
que extrapolam os limites do sistema de servigos de satide. As propostas da vigilancia da
saude e a saude da familia, também em uma concepg¢ao macro, enfatizam aspectos técnicos e
organizacionais do conjunto das praticas de satide, tendo como referéncia a nogao de
integralidade da ateng¢ao (TEIXEIRA, 2006a).

O modelo em defesa da vida tem como objetivo criar metodologias e instrumentos de
gestao e organizacao do trabalho coletivo capazes de desencadear mudangas nas institui¢oes
de saude no estabelecimento de novas relagdoes entre gestores, trabalhadores e usudrios,
baseado na busca pela autonomia, na légica do cuidado coletivo, da co-responsabilizagao,

valoriza as agdes em micro-espagos, a participagao dos trabalhadores, profissionais de saude
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e usuarios em foruns de deliberacgao coletiva e conselhos de saude (CARVALHO e CAMPOS,
2000).
Este modelo esta pautado na

defesa das diretrizes basicas dos SUS, procurando constituir dispositivos e
arranjos institucionais com o objetivo de garantir a gestdo democratica dos
estabelecimentos de satide, o acolhimento humanizado da clientela, o
acesso a servigos resolutivos e o fortalecimento de vinculos entre

profissionais e usuarios com a clara defini¢do de responsabilidades
(CARVALHO e CAMPOS, 2000, p. 508).

A proposta das agOes programaticas em sauide parte da reflexao sobre a programacao,
como tecnologia que pode ser utilizada para a reorganizacao do processo de trabalho e,
avanga para a incorporacao do enfoque epidemiologico, com uma perspectiva critica,
problematizando inclusive a dimensao ética do cuidado a sauide. A incorporacao desta
corrente a pratica gerencial no ambito do SUS tem favorecido a busca pela superagao do viés
economicista da Programacao Pactuada Integrada (PPI) e a institucionalizacao da
programacao como um espago de construgao coletiva do projeto de trabalho das equipes de
saude.

A proposta de promogao da satide supera a idéia de nivel de prevengao primadria ao
associar-se a um conjunto de valores (vida, saude, solidariedade, equidade, democracia,
cidadania, desenvolvimento sustentavel, participagdo e parceria). Nessa perspectiva, a
promogao da satude trabalha a partir da responsabilizacdao multipla dos varios parceiros,
envolvendo a a¢do de individuos, da comunidade, do sistema de saude e do Estado
(TEIXEIRA, 2006b).

As medidas de promogao se aplicam a melhoria das condi¢des e estilos de vida de
grupos populacionais especificos, apoiando-se amplamente em atividades de educagao e
comunica¢do em satude e na formulagao de politicas publicas saudaveis nas trés esferas de
governo (PAIM, 2003). Esta proposta, além de se constituir em um dos pilares da satde da
familia, consolidou-se por meio da Portaria 687 (MS, 2006b) como Politica Nacional de
Promocgao a Saude.

A proposta de vigilancia a saude apdia-se na ac¢ao intersetorial e procura reorganizar
as praticas de satde no nivel local a partir da: a) intervengao sobre problemas de satude
(danos, riscos e/ou determinantes); b) énfase em problemas que requerem atencdo e

acompanhamento continuos; c) utiliza¢dao do conceito epidemioldgico de risco; d) articulagao
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entre a¢des de promocao, prevencao e curativas; e) atuacdo intersetorial; f) acdo sobre o
territdrio; g) intervengao sob a forma de operagoes (TEIXEIRA et al., 1998).

A nogao de vigilancia a satide passou a ser usada na estratégia satide da familia por
ser abrangente e buscar a integralidade da atengao na perspectiva da organizacao dos
servigos, segundo niveis de complexidade tecnoldgica e, na articulagdo entre agdes de
promogao da saude, prevengao de riscos, assisténcia e recuperagao (TEIXEIRA, 2006a, p. 39).

A tultima proposta de mudanga do modelo identificada por TEIXEIRA (2006a) trata-se
da estratégia saude da familia.

Experiéncias bem sucedidas como o médico da familia em Niter6i e o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), no Ceard, levaram o Ministério da Satide a adotar o
Programa Satide da Familia (PSF), como proposta de mudanga do modelo de atengdo a partir
de 1999.

Em 2006, por meio da Portaria 648 (MS, 2006a), que estabelece a Politica Nacional de
Atencdo Basica, a saude da familia € reafirmada como principal estratégia de organizagéo da
atencdo primaria, de acordo com os preceitos do SUS. O Conselho Nacional de Secretarios de
Saude reconhece que as caracteristicas da atengao neste campo podem tornar o sistema de
saude mais efetivo, ter menor custo, gerar mais satisfacdo a populacao e ser mais equanime,
mesmo diante das adversidades sociais (CONASS, 2007).

A saude da familia foi considerada por MENDES (1996) e CAMPOS (2003), a
estratégia mais ampla realizada no Brasil no sentido de reorganizacao da atengao primaria,
enquanto mudanca de modelo assistencial voltado a vigilancia da saide. Para ANDRADE et
al. (2006), a implantagdo da satde da familia ndo inaugurou somente um modelo inovador
de atengdo a satide, como também contribuiu para a consolidagao de uma nova perspectiva

de gestao de satide, iniciada com a implantagao do SUS.
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CAPITULO1

SAUDE DA FAMILIA: CARACTERISTICAS, EXPANSAO E
DESAFIOS
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1.1. CARACTERISTICAS E EXPANSAO DA SAUDE DA FAMILIA

A satde da familia caracteriza-se pelo desenvolvimento de a¢des de promogao e
protecao a saude do individuo, da familia e da comunidade, realizadas por equipes
multiprofissionais de saude, que cuidam em nivel de aten¢ao primaria, de uma populagao
definida territorialmente.

Originalmente a proposta satde da familia remonta ao surgimento e difusdao do
movimento de medicina familiar (PAIM, 2003), cuja finalidade era introduzir reformas no
processo de ensino médico. Esse movimento difundiu-se nos paises da Ameérica Latina e se
deslocou das instituigdes de ensino para os servigos, vindo a emergir no Brasil, enquanto
“proposta de formacgao pos-graduada em Medicina Geral e Comunitdria”, tornando-se mais
tarde o fundamento da politica de organizacao da atencdao primadria a satde (TEIXEIRA,
2006b p. 40).

A criagao do Programa Saude da Familia (PSF) no Brasil, em 1994, foi impulsionada
pelo Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), que apresentara sucesso no
controle da cdlera nas regioes Norte e Nordeste, reduzindo a mortalidade materna e infantil,
ao estender sua cobertura para areas mais pobres e desvalidas.

Inicialmente este programa foi entendido como medicina pobre para os pobres, pois
apresentava caracteristicas de programa vertical da Fundagao Nacional da Satide (FUNASA),
e tinha por objetivo cobrir areas de risco selecionadas a partir do Mapa da Fome, do Instituto
de Pesquisas Economicas Aplicadas (IPEA) (VIANA e DAL POZ, 2005). Trés anos depois, foi
apresentado como estratégia de mudanga do modelo assistencial ao sublinhar a prevengao e
o atendimento basico (MS, 1997).

O financiamento do Programa Saude da Familia, no periodo de 1994 a 1995, era por
meio de convénio firmado entre Ministério da Satide, Estados e municipios. Em 1995, o PSF
foi transferido da FUNASA para a Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS) no Ministério da
Satude, rompendo com a idéia de programa vertical, passando a ser financiado pela tabela de
procedimentos do SIA-SUS, com remuneracao diferenciada e estabelecimento de tetos de
transferéncias de recursos aos Estados (VIANA e DAL POZ, 2005).

A proposta sauide da familia objetivou “desenvolver a¢des de promocao e protecao a

saude do individuo, da familia e da comunidade, por meio de equipes de saude, que
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atendem na unidade local e na comunidade, em nivel de atengao primadria”. Seu objetivo é
reorganizar a pratica assistencial a partir de novas bases e critérios, em substituicao do
modelo tradicional de assisténcia (MS, 2000a p.6).

Segundo VIANA e DAL POZ (2005)

a SF constitui-se uma estratégia de reforma incremental do sistema de
satde no Brasil, tendo em vista que o programa aponta para mudangas
importantes na forma de remuneragao das a¢des de satide (superagao da
exclusividade do pagamento por procedimentos), nas formas de
organizacdo dos servicos e nas praticas assistenciais no plano local, e,
portanto, no processo de descentralizagao (p. 229).

A implantagao das equipes de satde da familia na perspectiva da reorganiza¢ao do
modelo assistencial traz como caracteristicas inovadoras a organizacdo do processo de
trabalho a partir de uma equipe multiprofissional, que assume a responsabilidade por uma
determinada populacado, tem sua atengao centrada na familia, entendida e percebida a partir
do seu ambiente fisico e social. Essa equipe tem ampliado o vinculo e a co-responsabilidade
entre as familias e comunidade por meio de praticas de cuidado humanizado e integral (MS,
2000b, VIANA e DAL POZ, 2005, TEIXEIRA, 2006b).

A partir de 1997, o Programa Satde da Familia comeca a perder seu carater de
“programa e passa a ser um (re) estruturador dos servigos”, isto é, passa a ser um
“instrumento de (re) organizagao ou (re) estruturacao do SUS” com base em um novo tipo de
assisténcia distinto do modelo dominante (VIANA e DAL POZ, 2005, p. 234).

Como indutor de mudangas no modelo assistencial predominante, esse programa
além de ampliar a cobertura e o acesso, pretendeu substituir os modos de atuagao
convencionais por novas praticas assistenciais de saude, desenvolvidas a partir de novas
bases e critérios de abordagem, pautadas nos principios da vigilancia a satude, voltadas para
a promogao, prote¢do e recuperagao da saude, provocando reflexos em todos os niveis do
sistema (VIANA e DAL POZ, 2005).

Desta forma, o Programa de saude da familia passou a ser reconhecido pelo
Ministério da Saude como estratégia estruturante para a organizacao do SUS (MS, 1997,
2002). TEIXEIRA (2006a) definiu-o como:

uma estratégia de mudanga do modelo de atencao a satde no SUS,
instrumento de uma politica de universalizagdo da cobertura da atencdo
basica e, portanto, um espago de reorganizagao do processo de trabalho em
satde nesse nivel (p. 41).
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As unidades de satde da familia passaram a atuar com base nas seguintes diretrizes:

> Eleicao da familia e seu espago social como ntcleo basico de abordagem no
atendimento a satde. A familia percebida a partir de seu ambiente fisico e
social, passa a ser unidade central na abordagem das equipes
multiprofissionais, favorecendo uma compreensao ampliada do processo
saude/doenga e das necessidades de intervengdes, tendo em vista a superagao
das praticas curativas convencionais (MS, 2000a).

> Trabalho em equipes multiprofissionais, que visam a integralidade da
assisténcia, humaniza¢do das praticas, estabelecimento de vinculos, respeito
aos valores e crengas, democratizagdo do saber e estimulo a participacao
social. Equipe composta minimamente, por um médico, uma enfermeira, um
ou dois auxiliares de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios.
Com essa diretriz o Ministério da Satde assumia dois desafios: da
organizagao do processo de trabalho a partir de uma equipe multidisciplinar,
que deve responsabilizar-se por um territério onde vivem ou trabalham em
torno de trés a quatro mil pessoas, instituindo o vinculo entre profissionais e
comunidade; e o desafio da aten¢do continuada, resolutiva e pautada pelos
principios da promocao da sauide, em que a agao intersetorial seja essencial
para a melhoria dos indicadores de satde e de qualidade de vida da
populagao acompanhada (MS, 2002).

> Adscrigao da clientela realizada a partir do mapeamento das areas de atuagao
e do cadastramento das familias;

> Carater substitutivo, complementariedade e hierarquizacdo. A unidade de
saude da familia é destinada a: realizar atengao continua nas especialidades
basicas; atuar como porta de entrada no sistema local, substituindo as praticas
de satde convencionais por uma nova pratica, centrada nos principios da
vigilancia a saude; atuar de forma complementar no sistema local, de forma
hierarquizada garantindo a referéncia e contra-referéncia para os demais
niveis (MS, 1997).

As equipes de saude da familia sdo orientadas a atuar a partir das principais linhas:

cadastramento de todas as familias da drea de abrangéncia; diagndstico das condi¢des socio-
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econdmicas e de saude dessa populagao, identificagdo das pessoas e familias em situacao de
risco; priorizagao das agoes de acordo com o planejamento situacional, construido com base
na epidemiologia e nas necessidades de satide da populagao adscrita; énfase na promogao da
saude, atuagao intersetorial por meio de parcerias com outros setores para o enfrentamento
dos problemas que extrapolam a capacidade do setor satide de resolve-los; humanizacao de
suas praticas ao buscar a satisfagio dos usudrios a partir do estreito relacionamento da
equipe SF com as pessoas/ familias/ comunidades; estimulo a participagdo da comunidade
para efetivo controle social (MS, 2000a).
Para TEIXEIRA (2006a) a proposta satide da familia

passou por redefini¢des em suas concepgdes e praticas, na medida em que
foi concebida com o propodsito de reorganizar a pratica médica, clinica, a
partir da ampliacdo do objeto de trabalho (individual e coletivo), se associa
aos principios da medicina comunitaria incorporando principios e
diretrizes que vao além da clinica, especialmente a contribui¢ao da
epidemiologia, da administracdo e do planejamento em satide (p. 40).

De acordo com PAIM (2003), o Ministério da Satiide desenvolveu uma postura critica
a medicina familiar. Considerando o carater inovador de satide da familia, este autor destaca
0s seguintes aspectos:

1. Concebido como programa, o PSF foge a concepcao usual dos demais programas
do Ministério da Sauide, pois se caracteriza como uma “estratégia que possibilita a integracao
e promove a organizacao das atividades em um territério definido”, com o propdsito de
propiciar o enfrentamento e resolu¢ao dos problemas identificados, ndo mais como uma
intervengao vertical e paralela as atividades dos servigos de satude;

2. A satde da familia vai além das agOes programaticas, pois se propode a trabalhar
com os principios da vigilancia a satide na perspectiva dos ciclos de vida;

3. A satide da familia é proposta como modelo substitutivo da rede basica tradicional,
com cobertura universal, assumindo o desafio do principio da equidade, reconhecida como
uma pratica que requer alta complexidade tecnoldgica nos campos do conhecimento e do
desenvolvimento de habilidades e de mudancas de atitudes (MS, 1998), diferenciando-se das
politicas de focalizacdo.

A andlise da concepgao brasileira de satide da familia evidencia a articulagao de
nogoes e conceitos provindos de distintas disciplinas do campo da satide publica e coletiva,

que se traduzem em principios e diretrizes operacionais que buscam conformar um modelo
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de atencao pautado: pela organizacdo sistémica dos servigos, pelo carater multiprofissional
das equipes de trabalho, pela utilizagdo da informagao epidemioldgica para o planejamento e
programacao das agOes de saude e pela busca da integralidade das praticas (promogao,
protecao e recuperagao) no ambito da atencao basica (MS, 1999a, 2000b).

A concepcao tedrica da satde da familia é fortemente orientada pela diretriz da
integralidade da aten¢ao do SUS (PINHEIRO e MATTOS, 2004; SCOREL et al., 2007). Supde-
se a adogao de uma concepgao ampliada de satde e seu reconhecimento como direito de
cidadania, “o foco da atencgao passa a ser a familia, como unidade de agao programatica de
saude e nao mais (tao somente) o individuo, e introduz-se a noc¢ao de area de cobertura por
familia” (VIANA e DAL POZ, 2005, p. 231).

De acordo com SUCUPIRA (2003) a implantagdo da satde da familia veio
acompanhada de ampla transferéncia de responsabilidades e adicdo de novos atores no
processo de decisao de satide em nivel local. As equipes de SF passaram a ter um papel que
extrapola a resposta profissional convencional as demandas de satde, tornando-se
organizadores da demanda local, planejadores das a¢des de satide, educadores populares e
essencialmente agentes de transformagao social.

A Politica Nacional de Atenc¢do Basica refor¢a e complementa como atribuigdes das
equipes de satude da familia: o cardter substitutivo em relagdo a rede de atengao basica
tradicional; a territorializagao a partir do cadastramento domiciliar e diagndstico situacional;
o cuidado dos individuos e familias ao longo do tempo a partir de uma postura pro-ativa em
face dos problemas de saude-doenca da populagao; a utilizacdo sistematica dos dados; a
realizagao do planejamento e programagao com base no diagnodstico situacional e priorizagao
dos agravos a saude mais freqiientes; a realizagao do trabalho interdisciplinar e em equipe
com valorizagao dos diversos saberes e praticas na perspectiva de uma abordagem integral e
resolutiva, que possibilite a criagdo de vinculos de confianca com ética, compromisso e
respeito; a integracao das dreas técnicas e profissionais de diferentes formacdes, institui¢des e
organizagOes sociais, para o desenvolvimento de parcerias de forma a intervir em situagoes
que transcendem a especificidade do setor satde; o estimulo a participagao da comunidade
no controle social, no planejamento, execugao e avaliagao das agoes, visando readequar o

processo de trabalho e ampliar a cidadania (MS, 2006a).
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ANDRADE et al. (2006) reconhecem essas atribui¢des como processos organizativos,
pilares estruturantes, que caracterizam a satide da familia como um modelo inovador de
atengdo a sauide que assume um carater coletivo e integral, e acrescentam além destas: o
acolhimento a demanda, o resgate da medicina popular; a organizacao de um espaco de co-
gestao coletiva na equipe; identificacdo dos servigos de referéncia no nivel secundario e
tercidrio e a clinica ampliada.

Para estes autores, é justamente o componente primdrio de um sistema publico de
saude, de amplitude nacional, que redimensiona a relevancia da satde da familia, pois o
proprio impacto desta proposta na satide dos usuarios do SUS depende essencialmente da
sua capacidade de integragao com as redes de atengdo a satide: ambulatorial especializada,
hospitalar secunddria e tercidria, rede de servios de urgéncia e emergéncia e rede de
servigos de atenc¢ao a saude mental (ANDRADE et al., 2006).

A satde da familia expandiu-se em todo pais sob inducao do Ministério da Saude,
atingindo 5.235 municipios, em dezembro de 2008, com 29.300 equipes de SF, com 49,5% da
populagao brasileira coberta com essa estratégia. Existem 230.244 Agentes Comunitédrios de
Saude atuando em todo o pais. Paralelamente as equipes de satide da familia, também foram
implantadas 17.807 equipes de satide bucal (MS, 2008).

A situagao de implantagao de equipes de satde da familia, satide bucal e Agentes
Comunitdrios de Sauide no Brasil, até dezembro de 2008, € mostrado na Figura 1.

Figura 1 - Situacao de implantacao de equipes de satide da familia, satide bucal e
agentes comunitarios de satide. Brasil, dezembro/2008.
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1.1.1. Saude da Familia em Mato Grosso

O Estado de Mato Grosso também optou pela implantagdo da estratégia saude da
familia. Tendo em vista a descentralizacao da saude, em 1996, iniciou a sensibilizacao de
gestores e comunidades para a implantacao de equipes de saude da familia (SES-MT, 1999).
As primeiras oito equipes foram efetivamente implantadas em 1997, em seis municipios
(Denise, Nova Mutum, Guaranta do Norte, Diamantino, Nortelandia e Curvelandia). Nos
anos seguintes, a implantacao da satide da familia deu-se de forma gradativa até o ano 2001,
quando houve um aumento significativo da adesao dos municipios. Essa expansao ocorreu
em virtude, tanto dos recursos federais, repassados aos municipios, quanto dos incentivos
financeiros estaduais repassados para implantagao e manutenc¢ao das equipes de SF (SES-
MT, 2008).

A Figura 2 mostra a evolucao da implantacao de saude da familia, nimero de
municipios, equipes e cobertura populacional em Mato Grosso. Iniciando em seis municipios
em 1997, expandiu-se para os 141 municipios do Estado (100%) em 2005. Observa-se que a
adesao dos municipios a estratégia foi significativa em 2001, quando o Estado criou o

incentivo financeiro para incremento desta.

Figura 2 - Evolucao da implantagdo, nimero de municipios, de equipes de saude da

familia e cobertura populacional. Mato Grosso, 1997 a 2008.
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(15% de cobertura) passando para 299 em 2001 (32,6%). No ano de 2005, 100% dos
municipios (141) haviam aderido a sadde da familia. Em 2007, havia 486 equipes (66% de
cobertura) e, em dezembro de 2008, totalizaram 503 equipes de saude da familia
representando uma cobertura populacional de 62,62%. Essa queda na cobertura esta
relacionada a falta de atualizagdo do cadastro das familias no Sistema de Atencao Basica
(SIAB) em muitos municipios (SES-MT, 2008).Aos municipios que aderem a estratégia sao
repassados R$ 2.400,00 a R$ 4.000,00 por equipe/més, que podem dobrar a partir do
momento em que o municipio, de acordo com seu porte populacional, atingir as seguintes
coberturas com satide da familia:

¢ 30% ou mais de cobertura populacional de SF para os municipios com populacao
igual ou superior a 100.000 habitantes;

¢ 50% ou mais de cobertura para os municipios com populagao igual ou superior a
30.000 habitantes e inferior a 100.000 habitantes;

¢ 60% ou mais de cobertura para os municipios com populagao maior ou igual a
10.000 habitantes e inferior a 30.000 habitantes;

¢ 70% ou mais de cobertura para os municipios com populagdo inferior a 10.000
habitantes.

Em virtude das desigualdades sociais e observando o principio da equidade e as
dificuldades de acesso, as equipes de satde da familia das regides do Baixo Araguaia e
Noroeste do Estado, regioes mais carentes do Estado, recebem um valor diferenciado
(minimo de R$ 4.000,00 equipe/més).

CANESQUI e SPINELLI (2006) destacam que a expansao da sauide da familia, no pais
e em Mato Grosso, deve-se aos estimulos financeiros da instancia federal e estadual. Em
Mato Grosso, essas autoras destacam “a prioridade conferida pela Secretaria de Estado da
Satde, na gestao governamental de 1998 — 2002 e o apoio a implanta¢ao” como componentes
estratégicos da politica na redugao das desigualdades regionais (p. 1881).

No periodo de 1999 a 2004 os técnicos dos Escritorios Regionais de Satide (ERS)
desenvolveram ag¢des de apoio a implantagdo, assessoramento dos municipios e capacitagao
das equipes de satide da familia. A politica de qualificagao das equipes formulada pela
Escola de Sauide Publica (ESP/MT) foi “assumida como prioridade desencadeando uma
grande acdo regionalizada de capacita¢do, que atingiu todas as microrregioes de satde” do

Estado de Mato Grosso (SES-MT, 2002, p.185).
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A Secretaria de Estado de Saude dispde também de incentivos financeiros ao
Programa de Apoio a Saude Comunitdria de Assentados Rurais (PASCAR), que oferece
servigos basicos de saude as familias pertencentes aos assentamentos rurais, com mais de 50
familias, legalizados pelo Instituto Nacional de Colonizacao e Reforma Agraria (INCRA) e
pelo Instituto de Terras de Mato Grosso (INTERMAT). Este Programa permite contratar um
Agente Comunitério de Sauide Rural (ACSR) que atua nos moldes do Programa de Agentes
Comunitarios de Satide (SES-MT, 2002).

A partir da deliberagao da Conferéncia Estadual de Saude Bucal, realizada em 2004,
as equipes de satde bucal também passaram a receber incentivo financeiro estadual,
estabelecido pela Portaria SES 005/05. Dessa forma, as equipes de saude bucal modalidade I'
reccbem R$ 1.400,00/equipe/més e, as equipes modalidade II> recebem R$
1.900,00/equipe/més. O municipio com 70% da populagao coberta com satide bucal recebe
um adicional de R$ 500,00 por equipe em atividade (SES-MT, 2005c).

Com o objetivo de melhorar os indicadores de sauide, a Secretaria de Estado de Saude
de Mato Grosso publicou a Portaria SES 113/08, que estabelece o Programa de Incentivo ao
alcance de metas dos indicadores pactuados da atengao basica. Esta Portaria transfere R$
6.000,00/més para os municipios que alcangarem 70% das metas pactuadas e R$ 3.000,00 para
os que atingirem entre 50% e 69,9% das metas. Os municipios com Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) igual ou inferior a 0,702, que alcangarem os percentuais
previstos terao acréscimo de 100% nesses valores (SES-MT, 2008).

Em dezembro de 2008, totalizaram 332 equipes de saude da familia com cobertura

populacional de 46,05% (DATASUS, 2008).

1.1.2. Desafios da Saude da Familia na mudanca do modelo de atencao

Para o MINISTERIO DA SAUDE (1999b) adotar a satide da familia como modelo de
atencao a saude “implica em mudangas significativas na organiza¢ao dos servigos, na pratica

gerencial e nos critérios organizacionais, para consolidagao do Sistema Unico de Saude,

! Modalidade I - cirurgiao dentista (CD) e Auxiliar de Saude Bucal (ASB).
2 Modalidade II - cirurgido dentista, auxiliar de satide bucal e Técnico em Satide Bucal (TSB).
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fazendo-se necessario estabelecer mecanismos de acompanhamento e avaliagdo permanente
deste processo” (p. 7).

Nos municipios de pequeno porte, com baixa ou nenhuma capacidade instalada, a
implantacao de saude da familia ocorreu de forma acelerada, enquanto que nos grandes
centros urbanos, a implementagao tem sido lenta, pois depara com questdes complexas
como: concentragao demografica, elevado grau de exclusdao no acesso aos servigos de saude,
agravos de saude caracteristicos das grandes cidades e a oferta consolidada em uma rede
assistencial desarticulada e mal distribuida (SOUZA et al., 2000).

A tradigao clientelista e paternalista das politicas dos municipios brasileiros pode
estar influenciando a implantagao da satide da familia. SENNA (2002) ressalta que a satide
da familia pode estar sendo implantada como “barganha politica de vereadores, prefeitos e
populacao” ou, devido aos “incentivos financeiros repassados pelos governos federal e
estadual”, ao invés de ser mecanismo de promogao da equidade (p.209 ).

Para MENDES (2002), a implantagdao da satde da familia altera as acomodagdes
estabelecidas nos espagos politico, ideoldgico e cognitivo-tecnoldgico. O autor defende que a
sua introdug¢ao na arena sanitaria muda a correlacao de forgas entre os diversos atores sociais
(obstaculos politicos). Os obstaculos de natureza ideoldgica aparecem em funcdo da
mudanga cultural, que a equipe necessariamente deve introduzir ao propor estruturar um
sistema de servigos de saude pelo paradigma da producao social da satide, gerando conflitos.
Os obstaculos cognitivo-tecnoldgicos seriam reflexos da necessidade de incorporacdo de
novos conhecimentos e tecnologias.

GIL (2006) reforca que a saude da familia atravessa atualmente seu maior desafio, que
¢ viabilizar-se como estratégia estruturante dos sistemas municipais nos grandes centros
urbanos. Desta forma, tem-se um paradoxo:

ao mesmo tempo em que cresce, desvenda importantes fragilidades
inerentes aos processos de mudanca. Em relacao as praticas profissionais,
estas nao conseguem atender adequadamente as novas necessidades de
prestagdo dos cuidados de satde (integralidade, visdao ampliada do
processo satde-doenca, formacao de vinculos, abordagem familiar, trabalho
em equipe). O mesmo ocorre em relagio a gestdo do sistema (logica
quantitativa da produgao, rigidez nos processos de trabalho, fixacdo das
equipes, normatizagdo excessiva, baixa capacidade de inovagdo gerencial,
grande dependéncia dos servicos secundarios, referéncia e contra-
referéncia) (GIL, 2006, p. 1179).
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Para ANDRADE et al. (2006), compreender o modelo de atencdo inaugurado pela
satde da familia no Brasil implica necessariamente reconhecer que cada equipe de satde da
familia é distinta das demais, possui prioridades proprias de agdo, potencialidades e
limitagOes especificas a equipe multiprofissional e a comunidade em que atua.

Cada equipe é resultante do processo de adaptagao local do modelo de
atencdo basica familiar proposto e primariamente financiado pelo governo
federal. Essa diversidade de experiéncias de satide da familia nas cidades
brasileiras € especialmente resultante da variedade de tempo de
implementacdo, capacitacdo dos profissionais, compromissos dos gestores,
estabilidade de financiamento e do nivel de empoderamento comunitario
(ANDRADE et al., 2006, p.811).

ANDRADE et al. (2006) apontam sugestoes para enfrentar os desafios presentes e futuros
a implementacdo do SUS e da satide da familia:

1. No que se refere a formagdo e educagdo permanente: a) capacitar gestores,
profissionais e trabalhadores das equipes de SF; b) mudar os cursos de graduagdo da area de
saude para formar profissionais generalistas, comprometidos com os principios do SUS,
especialmente nos cursos de graduacao em medicina; c) implementar o artigo 200 do
Capitulo da Saude, da Constituicao Federal, que define que cabe ao setor de satide regular a
formagao de recursos humanos para o SUS, adequando a formacgao de profissionais de satide
do pais as necessidades de satde da populagdo; d) criar mecanismos de estabilidade das
relagdes profissionais e de trabalho para que haja continuidade e solidez no estabelecimento
das relagdes entre equipes de satide da familia e membros da comunidade;

2. No que se refere a integralidade, a qualidade da atengao e ao controle social: a) investir
na interdisciplinaridade das a¢des e aprimoramento da integralidade para garantia de uma
atencdo a sauide mais resolutiva; b) buscar um conjunto de medidas de qualidade para que
haja um processo disseminado e consistente de monitoramento e avaliagao dos programas
em nivel local; ¢) garantir mecanismos formais de participacdo popular em busca de uma
equipe de saude da familia mais responsiva as necessidades locais; d)implementar politicas
de comunicagao social que garantam forte apoio popular ao SUS e a satde da familia.

De acordo com TEIXEIRA (2006a), o processo de mudanga do modelo de atengao a
saude é extremamente complexo e exige iniciativas macrossistémicas, que criem condi¢des
para mudangas em nivel micro. E preciso que ocorram mudangas nas “regras basicas do

sistema, com o desencadeamento de processos politico-gerenciais, que criem condigdes
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favoraveis para a introducao de inovagdes nas praticas de sauide (contetido), na forma de
organizacao do processo de trabalho e na forma de organizacao das unidades em redes
assistenciais. Essas redes deverao contemplar “principios de economia de escala na
distribuicdo territorial dos recursos, buscando ajustar o perfil da oferta as necessidades e
demandas da populacao” (p. 29).

Algumas mudangas podem favorecer a mudanga das praticas de satide, como por
exemplo: a introdugao de tecnologias de gestdao proporciona a identificagdo de problemas e
necessidades de saide numa perspectiva social e epidemioldgica; a implantacdo de
mecanismos de controle e avaliagao do processo de prestagao de servigos (principalmente
rede privada e conveniada) conduz a uma adequagao entre a oferta e as necessidades e
problemas de satde da populagao; a introdugao de mudangas na dimensado organizativa, seja
pela modificacdo das proporg¢des entre os diversos niveis de organizacdo da producao dos
servigos, seja pelo estabelecimento de relacdes hierdrquicas entre as unidades de producao e
servicos nos niveis de complexidade tecnoldgica podem contribuir para a indugdo de
praticas mais adequadas aos problemas e necessidades de satde. A proposta de ampliacao
da rede basica de servicos de satide pode alterar a relacao entre os cuidados primarios,
secundarios e tercidrios. As propostas que estabelecem pacto de responsabilidades entre os
varios municipios podem vir a compor uma microrregiao de saude, ampliando o acesso de
suas populagdes a novos servigos e a uma maior resolutividade dos problemas de satide
(TEIXEIRA, 2006a).

Na concepgao desta autora, essas proposi¢does embora necessdrias nao sao suficientes
para transformar o modelo de atengao. Pois, para que isto ocorra é necessaria “a
implementagdao de mudangas no processo de trabalho em satide” (finalidades e elementos
estruturais), ou seja, “no objeto e nos meios de trabalho, no perfil dos sujeitos e
principalmente, nas relagdes estabelecidas entre eles e a populacao usudaria” (TEIXEIRA,
20064, p. 27)

trata-se de superar o modelo centrado na atengdo a demanda espontanea,
de atendimento a doentes, para incluir agdes de prevencao de riscos e
agravos e de promogao da saude, para além dos muros das unidades de
saude, isto ¢, nos territorios onde vive e trabalha a populacao da area de
abrangéncia dos servigos de saide (TEIXEIRA, 2006a, p. 27).

O foco do cuidado deve voltar-se para prevencao de riscos e agravos, promogao da

saude das pessoas e dos grupos populacionais, tomando como base os problemas de satude
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da populacgao e seus determinantes, a atengao passa a ser organizada a partir do modo de
vida das pessoas e dos grupos sociais (condi¢does de vida, trabalho e lazer) (PAIM, 1999;
TEIXEIRA, 1998, 2006a).

Esta redefinicao do objeto de trabalho “exige a utilizacao de saberes e tecnologias com
a ampliacao e diversificagdo do leque de agdes e servicos”, que implica a necessidade de
mudanga no perfil dos sujeitos do processo de trabalho, tanto da equipe multiprofissional
(no caso de saude da familia), como da “populagdo organizada em torno da promogao da
saude e da melhoria da qualidade de vida, num processo de empoderamento politico e
cultural” (TEIXEIRA, 2006a p. 28).

Embora a estratégia saude da familia venha se estendendo por todo o territorio
nacional, “o crescimento do nimero de equipes nao implica, necessariamente, uma alteragao
real das tradicionais formas de atencdo a saiide ou uma estratégia de promogao de
equidade” (RONZANI e SILVA, 2008, p. 24).

Diante dos desafios expostos por PAIM (1999), TEIXEIRA (1998, 2006a), SOUZA et al.
(2000), MENDES (2002), SENNA (2002), GIL (2006), ANDRADE et al. (2006), RONZANI e
SILVA (2008), concorda-se com CAMPOS (2005), que avaliar a qualidade da atencao
primdria é prioridade, no momento atual, para o fortalecimento da estratégia satde da
familia.

Nessa perspectiva, assume-se como fundamental a adogao de estratégias de
monitoramento e avaliagdo da satide da familia, uma vez que “o conjunto de propostas de
mudanga no modelo de atengao a satide que vem sendo implementadas e analisadas no
ambito do SUS, ndo dao conta sozinhas de todos os aspectos envolvidos no processo de

mudanga das praticas de saude” (TEIXEIRA, 2006a, p. 29).
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1.2. REFERENCIAL TEORICO

1.2.1. Estudos Avaliativos da Aten¢ao Primaria/Saude da Familia

A pesquisa de opinidao com gestores realizada por MACHADO (2000) situa-se entre
os estudos pioneiros sobre a satde da familia citados na literatura. O autor apontou que a
saude da familia era capaz de ampliar o acesso aos servigos e o vinculo da equipe com a
comunidade, melhorar a qualidade do atendimento, atender a demanda de forma
organizada, aumentar a satisfacdo dos usudrios e diminuir os custos das internagdes
hospitalares. Por outro lado, ja naquela época, identificava como dificuldades: financiamento
inadequado, deficiéncia na referéncia e contra-referéncia, insuficiéncia de médicos, alta
rotatividade profissional, diferencas salariais entre profissionais e dificuldades de fixagao
deles, necessidade de incluir novos profissionais na equipe e de realizar capacitagoes.

Enquanto estratégias de superacdo dessas dificuldades, MENDES (2002) sugeriu:
incrementar recursos a SF (estratégia econOmica); criar um sistema de programagao e
certificagdo periodica (estratégia gerencial), investir em obras e equipamentos (estratégia
fisica), formular um plano de qualificagao profissional das equipes (estratégia educacional), e
focar na desprecarizagao das relagdes de trabalho e na defini¢do de parametros regionais de
remuneracao (estratégia do trabalho).

Na busca por consensos e diferengas entre equipes de satide da familia de Teresina
(PI), PEDROSA e TELES (2001), utilizando-se de grupos focais, identificaram que a satde da
familia possibilitava o envolvimento de forgas sociais e politicas em torno de suas diretrizes,

ao propiciar que as agdes de satide sejam integradas e organizadas em um
territorio definido, favorecendo que os problemas identificados sejam
enfrentados e resolvidos por meio da articulagdo de saberes e praticas de
diferentes complexidades tecnolodgicas, integrando distintos campos de
conhecimento e desenvolvendo habilidades e mudangas de atitudes nos
profissionais envolvidos (PEDROSA e TELES, 2001, p. 305).

Em 2002, SCOREL et al. (2007) avaliaram a implementac¢dao de satide da familia em
dez municipios de grande porte de quatro regides do pais. Nesses municipios observou-se
um processo ainda em curso de mudanga incremental do modelo assistencial da atencao
basica. A satide da familia revelava avangos na incorporagao de novas praticas profissionais,

na atengao primaria e na criagao de vinculos entre a equipe e comunidade. Entretanto, nos
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grandes centros urbanos o PSF enfrentava obstaculos como: garantia da integralidade e de
acesso a atengao secunddria, caréncia da oferta de servigos publicos municipais de média e
alta complexidade, mecanismos de integragao insuficientes para garantir a referéncia e
contra-referéncia, dificuldades na substituicao das praticas tradicionais e na articulagao entre
as atividades clinicas e de satude coletiva. A saude da familia também enfrentava obstaculos
na incorporagao de profissionais ao processo de capacitagao. O estudo destacou como novas
praticas incorporadas: as atividades de grupo, as atividades extramuros, como visitas
domiciliares, e as reunioes com a comunidade.

(...) conclui que a implementagdo da estratégia saude da familia em grandes
centros urbanos difunde uma nova perspectiva para a atengdo primaria no
Brasil, voltada para a familia e a comunidade, que tem potencialidades para
desencadear mudangas no modelo assistencial que efetivem o direito a
saude no cotidiano dos cidadaos. Sugerem que o sucesso da implementagao
para a grande maioria da populagdo, afora os incentivos federais,
dependerd de estratégias criativas locais para enfrentar a diversidade de
nosso pais (SCOREL et al., 2007, p. 175).

Ao analisar as praticas dos trabalhadores de cinco equipes de Florianopolis tomando
por base as categorias “acesso e integralidade”, CONILL (2002) concluiu que a implantacao
de satde da familia aumentou a oferta de servigos para a populacdao nao beneficidria de
planos de satude, teve grau de implantacido moderadamente adequado e ampliou a
integralidade da atencdao. Reconheceu dificuldades de acesso (relagao equipe/nimero de
familias) e para adequagao do modelo assistencial aos principios reformadores com maior
equidade no acesso e na integralidade das praticas. A descentralizagdo, com a
municipalizagao e a consolidagdo de sistemas locais segundo a estratégia saude da familia,
foram apontadas como politicas setoriais que podem facilitar a superagdao dessas
dificuldades.

MACINKO et al. (2003) desenvolveram uma pesquisa no municipio de Petropolis (R])
comparando as dimensdes organizacionais do sistema com Unidades de Satde da Familia e
Unidades Basicas tradicionais. Concluiram que o processo de trabalho em equipe e em
regime integral aproximou a equipe de saude da familia da realidade da populagdo, ampliou
o vinculo, favoreceu a integralidade da atengao e aumentou a responsabilizagao das equipes
com a comunidade. Porém, Petropolis ainda tem como desafio: melhorar o acesso, reforcar o
papel da atengdo bdasica como porta de entrada no sistema, alcangar maior integralidade na

atencao a saude, melhorar a coordenacao do cuidado e a orientagao para a comunidade. A
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necessidade de qualificagdo da rede de atencao bdsica, acompanhada por um processo
consistente de monitoramento e avaliagdao foi apontada como desafio do sistema a ser
enfrentado.

TEIXEIRA (2003) destaca que a nova relagao entre a equipe de satde e a populacao,
além de “levar ao empoderamento social do cidadao-usuario com elevacao da consciéncia
sobre seus direitos sanitarios, fortalece as agdes basicas de satde e favorece a reorientacao
das agOes de média e alta complexidade” (p. 32).

Porém, em relagao a mudanca do modelo de ateng¢ao, TEIXEIRA (2006a) destaca que

ainda ndo é possivel afirmar, que o conjunto de acgdes e servigos produzidos
signifiquem de fato, a mudanga de contetido das praticas e da forma de
organizacao do processo de trabalho prevista nos documentos oficiais. Por
isso, ainda ha um longo caminho a percorrer para se alcangar, na pratica
das equipes, uma ldégica de adequagdo permanente das praticas as
necessidades e problemas de satide da populagéo (p. 42).

Tomando por base o referencial proposto por STARFIELD (2004), que se desdobra em
dimensOes de avaliagdo da atengdo basica a saude, ALMEIDA e MACINKO (2006)
apresentaram oito dimensodes essenciais da atencao basica em saude, construidas apds
profundo estudo e validacdo de dados. Estas dimensdes sao: acesso, porta de entrada,
vinculo ou longitudinalidade, elenco de servigos ou compreensividade, coordenac¢dao ou
integracao dos servigos, enfoque familiar, orientagao familiar e formacgdo profissional. A
defini¢do destas dimensdes consta no quadro Anexo

Apropriando-se destas oito dimensoes, ELIAS et al. (2006), entre os estudos de linha
de base do Programa de fortalecimento da estratégia saude da familia (PROESF)
compararam a assisténcia das Unidades de Saude da Familia (USF) com as Unidades Bésicas
de Saude (UBS) convencionais, por estrato de exclusao social no municipio de Sao Paulo,
considerando as opinides de usudrios, profissionais de saude e gestores. O questiondrio
(Primary Care Assessment Tool - PCAT) foi respondido pelos profissionais das USF e UBS
melhores avaliadas segundo o Indice de Atencao Bésica (IAB) dos trés agrupamentos sociais.

O estudo resultou na elaboracdo de escores de percepcao de usudrios, gestores e
profissionais para cada modalidade, abrangendo as oito dimensdes da atengdo basica. As
percepgoes dos gestores e profissionais foram muito semelhantes para todas as dimensoes
estudadas, com exce¢ao de uma unidade situada em um estrato; a opinido dos usudrios é

comparativamente mais favoravel ao PSF em todos os estratos de exclusdo, sendo os indices
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alcancados inversamente proporcionais aos das situagdes de exclusao, isto €, quanto maior a
exclusdo, menor o indice de aprovagao do PSF. O mesmo se aplica a porta de entrada que,
nos estratos de maior exclusao, indicou o modelo tradicional como o mais favoravel,
representado pela unidade basica de satde.

A acessibilidade foi percebida como a pior dimensao nos trés estratos de exclusao e
nas duas modalidades de assisténcia basica avaliadas. As dimensoes acessibilidade, enfoque
familiar e orientagdo comunitdria foram percebidas pelos usudrios como sendo as piores.
“Em suma, a comparacao entre os modelos PSF e UBS nos diferentes estratos de exclusao
social mostrou que para os usudrios, o PSF é superior a UBS, enquanto que para os
profissionais e gestores nao se revelaram diferencas entre essas duas modalidades nos trés
estratos” (p. 640).

RONCALLI e LIMA (2006), em outro estudo de linha de base do PROESF, avaliaram
impacto do PSF sobre os indicadores de satide da crianca em quatro municipios de grande
porte da regiao Nordeste do Brasil. Isoladamente ou associado ao Programa de Agentes
Comunitdrios de Saade (PACS), os autores ndo observaram diferengas significativas entre os
resultados de areas cobertas e nao cobertas pelo PSF, destacando apenas a reducao na taxa de
internagao por diarréia.

RONZANI e SILVA (2008) analisaram a percepgao dos profissionais de saude,
gestores e usudrios sobre a estratégia satide da familia de dois municipios de Minas Gerais.
Os profissionais relataram que os atributos pessoais sao requisitos basicos para uma boa
equipe, destacaram a prevencao como principal objetivo de satide da familia, e mostraram-se
insatisfeitos quanto a organizagao da satide da familia. Para os gestores, o maior beneficio é a
intervencdo junto as familias. Salientaram como importantes a educagao, a assisténcia e a
promocao da saude. Na opinidao dos usudrios, o agente de satde representava a categoria
profissional de maior destaque e reclamavam a presenca de especialistas na equipe. A maior
parte dos entrevistados ndo participava de atividades extra-consultas. Para os autores, a
expectativa diferente, quanto a estratégia por segmentos envolvidos, pode afetar a
efetividade do servigo.

CAMPOS (2005) destaca os esforgos realizados pelo Ministério da Satide na criagao
da 4rea de avaliagdo da qualidade da Atencdo Primdria em Saudde e na elaboragao do

instrumento de auto-avaliagao da qualidade de gestdao das coordenagdes e das equipes de
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saude da familia, denominado “Avaliagdo de Melhoria da Qualidade da estratégia satde da
familia (AMQ)”.

A qualidade em satde envolve multiplos aspectos e pode ser definida como
“provisao de servigos acessiveis e eqiiitativos, com um nivel profissional 6timo, tendo em
conta os recursos disponiveis, de forma a alcancar a adesao e a satisfagdo do usuédrio”
(HERNANDEZ, 1993, p. 8).

No Brasil, a qualidade vem sendo perseguida por gestores, profissionais e usuarios
(CAMPOS, 2005). Porém, essa ¢ uma questao nova para a atencao bdsica, que teve nas
ultimas décadas a elaboracdo de normas e critérios capazes de nortear a assisténcia
circunscrita as dreas técnicas, responsaveis pelos diversos programas de satide. Assim, entre
as iniciativas de avaliagao da atencdo basica destacam-se os estudos de STARFIELD (2002),
MINISTERIO da SAUDE (2005b), CAMPOS (2005), ALMEIDA e MACINKO (2006), ELIAS et
al. (2006), cujas metodologias subsidiaram este estudo.

Para STARFIELD (2002), uma avaliagao de atengdo primadria deve envolver, além do
desempenho assistencial, os aspectos exclusivos, os aspectos essenciais e os derivativos da
atencao primaria. Os aspectos exclusivos devem avaliar: a) o primeiro contato (acessibilidade
da unidade, acesso a atencdo e uso da unidade como local de primeiro contato); b)
longitudinalidade (acompanhamento do usudrio ao longo do tempo, independente do
servico que utilize, seja de média ou alta complexidade); c) integralidade (espectro dos
problemas a serem tratados, atividades preventivas primarias e secundarias, reconhecimento
e manejo dos problemas de satide na populacao e porcentagem de pessoas manejadas que
foram referenciadas sem encaminhamento) e, d) coordenagao da aten¢dao (mecanismos para
continuidade, reconhecimento de informagdes de consultas prévias e reconhecimento de
consultas para encaminhamento/consultoria).

Para esta mesma autora, os aspectos essenciais da atenc¢do primadria devem analisar o
formato do prontudrio médico, a continuidade da atengdo, a comunica¢do profissional-
usudrio/familia, a qualidade clinica da aten¢ao e a protecao dos usudrios. J& os aspectos
derivativos avaliam se o processo de trabalho ¢ centrado na familia, orientado para a
comunidade e se aborda competéncias culturais. STARFIELD (2002) propde que uma
avaliacdo da estrutura/capacidade dos servigos exige avaliar: pessoal, instalagdes e

equipamentos, variedade do servi¢o, financiamento, entre outros aspectos. O
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processo/dinamica do atendimento aos usudrios avalia o reconhecimento do problema de
saude, diagnostico, conduta, retorno, entre outros aspectos. Ja a avaliagdo de resultados
sugere: longevidade, desconforto, percep¢ao de bem-estar, riscos, capacidade de
recuperagéo, entre outros.

De acordo com CAMPOS (2005), “os modelos usualmente desenvolvidos para a
avaliacao da qualidade em sauide foram baseados na produgao de cuidados hospitalares,
voltados para o tratamento de doengas”. Para este autor, diversos aspectos relacionados as
peculiaridades da atencao primaria merecem ser problematizados, uma vez que “a
qualidade prestada por esse nivel de assisténcia presta um papel primordial para que se
alcance a qualidade global de todo o sistema” (p. 68).

A proposta de avaliacdo de satide da familia do Ministério da Saade (MS, 2005b)
intitulada “Avaliacao para Melhoria da Qualidade da Estratégia Satide da Familia” retine as
referéncias conceituais, metodologicas e operacionais de um modelo de avaliagdo para
melhoria da qualidade construida a partir de consensos. Trata-se de uma auto-avaliacao,
com adesdo voluntdria, orientada a atores e espagos especificos: gestor, coordenagao,
unidades de sauide e equipes. Constitui-se em uma forma de auto-gestao, com definicao de
estagios de qualidade associados a padroes, que vao do estagio “A” (qualidade avancada) ao

estagio “E” (qualidade elementar).

1.2.2. Avalia¢ao em Saude

A consolidagao da estratégia saude da familia deve envolver gestores, equipes
técnicas e profissionais de satide na aquisicao constante de conhecimento técnico-cientifico;
na substituicdo da visdo curativa pela visao prognodstica (no sentido da prevencao e
promocao da saude individual e coletiva) e na capacidade de produzir resultados positivos,
que impactem sobre os principais indicadores de satide e de qualidade de vida da populagao
(CONASS, 2007).

Nesta perspectiva realizou-se uma avaliagdo do processo de implementa¢ao das

equipes de saude da familia, além de privilegiar neste estudo, a participagdao dos agentes
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sociais na definicao de diretrizes e critérios avaliativos para a elaboracdo de um novo
instrumento de avalia¢do, nao se propondo a aplica-lo neste momento.
A avaliagao foi entendida como:

um procedimento habitual e cotidiano da gestdo, cujos elementos devem
ser articulados com as agOes técnicas e administrativas; parte integrante e
necessaria do planejamento e indispensavel no processo de tomada de
decisdes; um campo de aplicagao de outras areas do conhecimento e outras
ciéncias; uma tarefa que deve ser assumida por trabalhadores e gestores dos
servicos de satide (TANAKA e MELO, 2004b p.124).

Para o MINISTERIO DA SAUDE (2005a), a tarefa de avaliar é tio necessaria quanto
complexa e requer um investimento cuidadoso e consistente na construgao de uma série de
consensos e

nao significa apenas a compatibilizacao de instrumentos, mas, sobretudo, a
necessidade de se pactuar o objeto e os objetivos da avaliagao,
compreendendo-se que esta é, antes de tudo, uma atividade negociada
entre diferentes atores do sistema de satide. Sem esta premissa, torna-se
invidvel deflagrar qualquer agdo que efetivamente esteja comprometida
com o processo decisério e com o compromisso da mudanga na diregao de
uma maior equidade e efetividade dos servigos de satude (p. 5).

Além de assumir a avaliagdio como instrumento de gestdao, a preocupagao de
institucionalizar a avaliagdo como processo formativo indutor de mudangas, também
permeou este estudo. Para HARTZ (2002, p. 419) “... institucionalizar a avaliagao deve ter o
sentido de integra-la em um sistema organizacional no qual esta seja capaz de influenciar o
seu comportamento”. Para isso a avaliacdo necessita enfrentar aspectos: a) técnicos
(defini¢ao de critérios, indicadores e instrumentos); b) culturais-organizacionais (referentes
ao modus operandi de como as institui¢des desenvolvem suas praticas de avaliacao); e c)
politicos (relativos as a¢des de poder que se estabelecem entre as esferas de gestdao e os
diferentes atores envolvidos nas praticas de satde) (MEDINA e AQUINO, 2002).

FELISBERTO (2004) reforca que investir na institucionaliza¢do da avaliagao contribui
para a qualificagao da atencdo a satide, promove a construgao de processos estruturados e
sistematicos, coerentes com os principios do SUS, os quais devem contemplar as dimensdes
da gestao, do cuidado e do impacto sobre o perfil epidemioldgico.

Como um componente da gestdio em saude, “a avaliagdo deve subsidiar a
identificagdo de problemas e a reorientacao de agdes e servigos desenvolvidos, avaliar a

incorporacao de novas praticas sanitdrias na rotina dos profissionais e mensurar o impacto
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das acdes implementadas pelos servigos e programas sobre o estado de saude da populagao”

(MS, 2005a, p. 7).

1.2.3. Avaliacao de Implementacao

Os estudos de implementagdao das politicas e programas sociais sdo uma sub-area
especifica da pesquisa de avaliacao de politicas, que entre outros tipos, inclui a avaliacao de
processo. Diferencia-se da avaliacao de impacto, que aborda os efeitos do programa sobre a
populagao alvo (PERES, 1998).

Segundo CANESQUI e SPINELLI (2006), a avaliacdo de implementagao permite
abarcar o contexto politico que direciona o programa e diferencia a posicao dos diversos
agentes envolvidos, que certamente interfere no curso da avaliacdo. Enfoca os meios
institucionais, incluindo os atores, cujos comportamentos de adesao, resisténcia ou de
aprendizagem facilitam ou impdem obstdculos ao alcance dos resultados dos programas
sociais.

Os agentes sociais sao classificados a partir de suas posicoes institucionais ocupadas,
seja nas diferentes esferas governamentais, como formuladores e decisores do programa, seja
no nivel operacional, como implementadores e ainda o beneficiario das agdes.

Agentes decisores centrais sao os gerentes das institui¢des centrais dos
governos estadual e municipal (secretdrios municipais de saude,
coordenador do programa estadual, coordenadores da atencao basica e/ou
do PSF). Agentes decisores intermedidrios sao os coordenadores dos
escritorios regionais que estabelecem elos entre as esferas decisorias
estaduais, pertencentes a SES-MT e os municipais, assim como o0s
supervisores e coordenadores do programa. Os agentes implementadores
encarregam-se da prestacao final de servigos a clientela (CANESQUI e
SPINELLLI, 2008, p. 863).

As avaliagdes de implementa¢ao abordam as questdes de operagdes das politicas ou
das organizagdes e configuram pesquisas que se aproximam do fazer em politica. Os estudos
de implementacdo possibilitam a comparacao dos distintos tempos de implementagao e a
idéia de que a politica deve ser permanentemente acompanhada. Também demonstraram o
quanto a implementacao varia de acordo com a politica, com seus diferentes formatos e com

a natureza das agéncias que as implementam. Os estudos indicam a importancia de se
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estabelecer a inter-relacdo entre os distintos niveis de governo e entre politicas, contrapondo-
se a énfase da decisao de uma tinica autoridade e numa tnica politica (PEREZ, 1998, p. 67).

Este mesmo autor destaca como contribui¢des das avaliagdes de implementagao: a)
nao se restringem a apenas diagnosticar, mas a corrigir o curso das agdes, durante sua
execugao, subsidiando assim os decisores; b) buscam ampliar a efetividade da decisdao dos
programas; c) contribuem para ampliar a “accountability” dos programas; d) favorecem
maior integracdo dos diferentes atores da politica. Estudos de implementagao envolvem
complexidade, alto custo, equipes multidisciplinares e devem contar com a autorizacao dos
gestores e de todos os envolvidos na politica e/ou programa a ser avaliado por equipes
externas as institui¢des. E um tipo de pesquisa que pode ser realizada durante o processo ou
apos o término do programa.

Referindo-se a descentralizacao, CANESQUI e SPINELLI (2004) destacam que a
avaliacdo da implementagao da estratégia saude da familia depende de outras instancias
governamentais subnacionais para coordenagao, execugao e operacionaliza¢do. Observam
ainda que, no desdobramento do programa, no micro espago de poder, existem outros atores
institucionais e politicos que se configuram em uma rede politica de interesses que envolvem
organizagdes recursos financeiros e administrativos. Os estudos de implementagao
possibilitam reconhecer os olhares dos vdrios agentes decisores, implementadores e
beneficidrios, e seus respectivos comportamentos (resisténcias, adesdes e alteragoes),
conflitos e consensos que ocorrem ao longo do processo.

Considera ainda, as capacidades institucionais para o desenvolvimento do programa.

Os sistemas municipais dispdem de maiores ou menores capacidades
institucionais de produzir servigos de satide devido a disponibilidade de
infra-estrutura, recursos, formas de organizacao dos processos de trabalho e
gerenciais para fazerem chegar as acgdes de satde a populagdao. Mas
também, elementos do modelo racional das organizagdes estdo presentes
nos processos decisorios, tais como suas estruturas decisorias, rotinas
organizadas, esquemas de coordenagao, supervisdo, mecanismos de
controle, sangdes e incentivos (CANESQUI e SPINELLI, 2004, p. 10).

Trés dimensdes podem ser identificadas nos modelos de andlise do processo de
implementagdo. A primeira enfoca as relagdes entre o desenho ou a formulacdo da
politica/programa, de um lado, e os formatos que os programas adquirem ao final do
processo. A segunda incorpora a dimensao temporal do processo e seus efeitos diferenciados

sobre a organizacdo em que se processam e o comportamento dos atores no processo de
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decisdo e implementagdo. A terceira refere-se as condi¢des que propiciam ou entravam o

processo de implementacao (PEREZ, 1998).

1.2.4. Abordagem Participativa

A avaliagao participativa aproxima-se da proposta conhecida como quarta geragao
de avaliagao que ¢ definida como um caminho metodoldgico direcionado a incluir grupos
que detém interesses no processo avaliativo (FURTADO, 2001).

Advinda da chamada pesquisa-agdo, a avaliagao participativa trouxe consigo
propdsitos, principios e procedimentos muito proximos dos utilizados neste tipo de
pesquisa. Seu foco central estd no “envolvimento e participacao dos formuladores, gestores,
implementadores e beneficidrios no préprio processo avaliativo de um dado programa ou
instituigao prestadora de servigos sociais” (CARVALHO, 2007, p. 90).

Segundo este mesmo autor, a avaliagdo participativa busca apreender o pluralismo
social e perseguir com novas abordagens metodoldgicas dois objetivos centrais: o
envolvimento dos agentes interessados nos resultados da avaliagao e o processo pedagdgico
decorrente da aprendizagem social. Quando sdo incorporados os sujeitos implicados nas
agOes publicas (decisores, implementadores, beneficidrios e outros agentes sociais
envolvidos direta ou indiretamente nas decisdes), o impacto destas agdes tem sido
significativo para apreender os multiplos fatores, processos e resultados da acao publica
(CARVALHO, 2007).

A avaliagao participativa é “o ato de pdér em comum, no debate avaliativo, a
diversidade de opiniGes, valores, expectativas e representagoes que se tém da agao que torna
esses sujeitos participes da avaliacao” (CARVALHO, 2007, p. 91).

A avaliacdo com base nos participantes garante também o cumprimento de padroes
exigidos na elaboracdo de uma avaliagdo. Dois padrdes aplicam-se mais diretamente:
utilidade e propriedade. A primeira garante que a avaliacao seja util e responda a questoes
diretamente relevantes para os usudrios. A propriedade garante que a avaliacdo seja ética,

conduzida respeitando os direitos e interesses dos envolvidos (BAKER et al., 2000).
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Para BAKER et al. (2000), o engajamento dos interessados representa um processo por
meio do qual muitas vozes sdo ouvidas. Da mesma forma que o processo de inclusdo, o
engajamento torna os beneficios da avaliacdo claros para todas as partes envolvidas. A
conclusao do processo avaliativo garante que o foco da avaliagao e seus resultados apdiem as
necessidades das partes interessadas.

Este tipo de avaliagdo permite fazer aflorar as diversas verdades sobre os propdsitos e
resultados do programa ou acao institucional, alcangando a objetividade pretendida no ato
avaliativo, resultante de olhares distintos dada pela posicao diferenciada dos sujeitos

(gestores, comunidade e especialistas) em relagao ao programa avaliado.

A participagao dos implicados retira o avaliador da posigdo solitaria de
unico agente valorativo. O valor atribuido € a constru¢do de um coletivo. A
capacidade cientifica e técnica do avaliador ndo o convertem em juiz
objetivo e imparcial, sendo que exerce o papel de negociador, valorizando
as necessidades de informagao (SUBIRATS, 1993, p. 254).

Segundo CARVALHO (2007), a aprendizagem social, fruto do processo avaliativo,
socializa e acrescenta novas informagdes e conhecimentos que em algumas vezes estdao
departamentalizados ou segmentados nas diversas equipes de trabalho. Juntas, essas
informacdes permitem a apreensao do saber-fazer social, resultando na democratizagao do
conhecimento e transparéncia da agao publica.

Para FURTADO (2001), avaliagdes que utilizam esse tipo de abordagem evitam ou
minimizam eventuais efeitos negativos de uma avaliacdo sobre um dado grupo de
envolvidos, e contribuem com as potencialidades e a superacao das limitagdes do
programa/servico a partir de diferentes pontos de vista. Além disso, essas avaliagOes
apresentam como objetivo fundamental “evidenciar as diferentes percepgoes e questdes dos
grupos de implicados (suas construgoes), capacitacao e desenvolvimento (empowerment) dos
envolvidos, e criagao de espagos de negociagao fecunda para a construgdo comum das
mudangas” (GUBA e LINCOLN, 1989, p. 173).

A avaliagao participativa também é reconhecida como um momento de aprendizado
em que serdao desencadeados novos processos, visando a orientagdo da pratica ou, se
necessario, a sua reorientacao. Assim, a avaliagao além de ser um “instrumento de gestao”
passa a ser também um instrumento de conhecimento e reconhecimento da pratica

profissional, necessdria aos profissionais na condugao dos seus processos de trabalho.
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Para CORDIOLI (2001), uma avaliagdo que ocorre concomitantemente com a
execugao das agOes constitui-se basicamente em instrugao de geréncia, a qual denomina de
avaliagao em processo. Este mesmo autor, aponta que

o desenvolvimento de um processo participativo permite uma interacdo
interdisciplinar e multissetorial, facilitando o surgimento de solu¢des mais
criativas e ajustadas a cada realidade (...) a participacdo nao € somente um
instrumento para a solu¢ao dos problemas, mas também uma necessidade
do homem de auto-afirmar-se, de interagir em sociedade, criar, realizar,
contribuir, sentir-se Gtil. E um instrumento muito eficaz para aumentar a
motivagao e o entusiasmo das pessoas, contribuindo para a expressao do
pleno potencial de uma organizagao (CORDIOLI, 2001, p. 27).

Segundo WORTHEN et al. (2004), as abordagens participativas podem ser facilmente
utilizadas, pois podem dar informagOes ricas e persuasivas que sao verossimeis para os
interessados que a véem como reflexo de uma compreensao genuina do funcionamento do
programa do qual fazem parte. Seu ponto mais forte é o potencial para ter novas idéias e
chegar a novas teorias. As abordagens centradas nos participantes acentuam um elemento
politico a medida que alimentam e facilitam o envolvimento dos destinatarios do programa.

Assim concebida, a avaliacdo participativa requer competéncias adicionais do
avaliador, tais como a capacidade empdtica de envolver os implicados no programa. Aqueles
que criticam esse tipo de abordagem apontam a subjetividade como uma limita¢do séria.
Como esta depende basicamente da observacao humana e da perspectiva individual, exige
um trabalho intensivo, requerendo muitas vezes a presenga do avaliador no campo em
tempo integral durante longo periodo. O trabalho intensivo exigido limita o nimero de casos
em que podem ser empregadas estas abordagens. Por isso, os autores consideram
fundamental ter cautela nas interpretagdes, generalizagdes e conclusdes. CARVALHO (2007)
reforca que avaliacdes deste tipo nem sempre sdo adequadas e suficientes para avaliar
programas e em alguns casos devem ser complementadas por outras abordagens avaliativas.

Foram utilizadas para elaboragado participativa do instrumento de avaliacdo a técnica

de grupo focal e a técnica de consenso.
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1.2.4.1. A Técnica de Grupo Focal

CRUZ NETO et al. (2002) definem grupo focal como:

uma técnica de pesquisa na qual o pesquisador retine, num mesmo local e
durante um certo periodo, uma determinada quantidade de pessoas que
fazem parte do publico-alvo de suas investiga¢des, tendo como objetivo
coletar, a partir do didlogo e do debate entre eles, informagdes acerca de um
tema especifico (p. 5).

De acordo com estes autores, tal técnica se caracteriza por “trabalhar com a reflexao
expressa por meio da “fala” dos participantes”, isso favorece que os envolvidos apresentem,
simultaneamente, seus conceitos, impressdes e concepgdes sobre determinados temas, assim,
“as informagdes produzidas ou aprofundadas sdao essencialmente qualitativas” (CRUZ
NETO et al.,, 2002, p.5).

A esséncia do grupo focal consiste justamente em se apoiar na interagao entre seus
participantes para colher dados, a partir de tépicos que sao fornecidos pelo moderador do
grupo. O material é obtido a partir da discussao do grupo, focada em um tdépico especifico,
visando gerar idéias e opinides espontaneas (CARLINI-COTRIM, 1996).

Os grupos focais devem acontecer numa atmosfera agradavel e informal, capaz de
colocar os participantes a vontade para expor idéias, sentimentos, necessidades e opinides.
Seu planejamento implica o cumprimento de alguns passos: recrutamento de participantes,
escolha de um moderador e seu assistente, recursos técnicos para gravagao das sessoes, local
para realizacao dos trabalhos dos grupos e profissionais para transcrever e analisar os dados
(CARLINI-COTRIM, 1996; CRUZ NETO et al., 2002).

A selecdo dos participantes é feita pelo pesquisador e € intencional, admitindo-se
variagOes devem ter tracos comuns (WESTPHAL, BOGUS e FARIA, 1996).

Apesar de se convencionar que o numero de participantes varia de quatro a dez
pessoas, para GONDIM (2002), isto depende do nivel de envolvimento como assunto de cada
participante. Se o tema desperta o interesse do grupo, os participantes terdao mais o que falar,
neste caso, o tamanho ndo dever ser grande.

Também nao existe um padrao para o namero de sessdes de grupo focal. Como se
trata de uma técnica de coleta de dados qualitativos, o nimero de grupos focais deve ser
pautado pelo esgotamento dos temas.

Segundo CRUZ NETO et al. (2002):
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na pesquisa social os proprios pesquisadores devem realizar os grupos
focais, uma vez que a proximidade, o estudo e o conhecimento do objeto de
investigagao sao de fundamental importancia para o bom desenvolvimento
da técnica, da mesma maneira que a participagdo no processo de debate é
vital para a interpretagao das informagdes obtidas (p. 9)

Deve-se elaborar um roteiro de debate a partir dos objetivos da pesquisa e das
questdes-chaves que favorecam o levantamento das informagoes para a elucidagdo dos
objetivos propostos (CRUZ NETO et al., 2002). Os debates também devem ser registrados
através de gravacao e de anotagao das falas, assim como algum registro da linguagem nao
verbal. A andlise qualitativa dos dados deve considerar o contexto social, sem intervencao
estatistica. Entre os erros mais comuns, estao a quantificagdo dos grupos focais e a utilizagao

literal dos comentarios dos participantes (DEBUS, 1997).

1.2.4.2. As Técnicas de Consenso

As técnicas de consenso sao dinamicas de grupo que, de forma sistematica, tentam
harmonizar interesses conflitantes. Sao instrumentos muito tteis para avaliacao de politicas,
programas e servicos de satide. Visam obter consensos sobre as melhores alternativas
relacionadas com uma dada intervengdo por meio da andlise de experts. Essas técnicas se
impdem, quando for necessdrio tomar decisdes que ndao contam com unanimidade desse
processo decisoério (SOUZA et al, 2001).

SOUZA et al. (2001) refor¢am que uma estratégia que busca consenso ao apropriar-se
da produgdo cientifica, das opinides dos especialistas e dos projetos presentes na cena
politica, permite considerar os aspectos técnicos da questao sob andlise, sem negligenciar os
elementos de ordem ética e politica.

Entre técnicas de consenso destaca-se o comité tradicional, a técnica delfos, o grupo
nominal e o jari simulado (SOUZA et al., 2001).

Optou-se neste estudo pela utilizacao da técnica delfos que € um processo grupal que
visa obter, comparar e direcionar julgamentos de especialistas para um consenso sobre um
topico particular (SCATENA, 1996).

Esta técnica objetiva construir o consenso por meio da utilizagdo da comunicagao por
escrito, mediante o envio de questiondrios, o pesquisador busca conhecer a opinido de um

grupo de pessoas que possuem informagoes sobre determinado problema. Na primeira fase,
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0 pesquisador envia o instrumento (matriz de andlise) a um conjunto de especialistas. A
partir de suas respostas, outra matriz ¢ reelaborada levando em conta as contribui¢des dos
especialistas e, outra vez, lhes é enderecado para que se pronunciem sobre seu grau de
acordo com cada afirmagao conseguida. E assim se procede sucessivamente, até o alcance do
consenso. Para MINAYO (2005) essa ¢ uma importante estratégia para avaliacao de decisoes
sobre temas que exigem conhecimentos especializados. Esses consensos sao utilizados para
aumentar a validade e a aceitagao social das proposigoes.

As vantagens na utilizacao desta técnica foram descritos por SCATENA (1996) como
a capacidade de: reduzir as influéncias da interagao direta dos especialistas; eliminar as
pressdes dos grupos de trabalho; favorecer a participagdo das pessoas mais inibidas e
neutralizar aquelas mais dominantes. E uma técnica de baixo custo, dispensa extensa e
complexa fonte de dados para a obtengao de informacdes aceitaveis e é de facil manutengao
do anonimato. Permite que os especialistas reflitam sobre as questdes, apresentando baixo
nivel de recusa. As desvantagens referidas sdo: ndo permite a discussao aberta
empobrecendo, eventualmente, o resultado final;, baseia-se em opinides e julgamentos de
individuos; necessidade de estimular os informantes, para manter boa participacao;
possibilidade de interferéncia do grupo pesquisador; a percepcao que o informante tem do
grupo pesquisador pode interferir em sua resposta.

Para SCATENA (1996), para se ter um bom desenvolvimento e resultados
satisfatorios com a utilizacao desta técnica sao necessarios: a) selecao dos informantes; b)
bom gerenciamento da técnica; c) elaboracdo de questiondrios e; d) motivacao dos
participantes.

Quanto a selecao do informante, a sua “principal caracteristica deve ser o grau de
conhecimento sobre o assunto abordado, colocando-os na condicao de peritos, independente

da formagao, posi¢ao ou poder” (SCATENA, 1996 p. 57).
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1.3. PRESSUPOSTOS DO ESTUDO

Pressupoe-se que:

v' O diagndstico situacional, realizado a partir da avaliagdo de implementagao,
possibilite conhecer a situagdo do SUS municipal e a identificacdo do grau de
implementagao das acoes realizadas pelas equipes de saude da familia;

v' O processo coletivo de constru¢do do instrumento de avaliagdo aponte as
diretrizes norteadoras da atuagao das equipes de satde da familia e seus critérios
avaliativos;

v" Os agentes sociais envolvidos reconhecam nas diretrizes e critérios avaliativos sua
autoria e as suas prioridades no fazer cotidiano;

v' Que as diretrizes e critérios identificados possibilitem a constru¢do de um
instrumento de avaliacdo sensivel as fragilidades apontadas pelo diagndstico
situacional.

Partindo desses pressupostos este estudo pretende responder a seguinte pergunta
avaliativa: Quais diretrizes norteiam as praticas das equipes de saude da familia,
identificadas pelos agentes envolvidos com a saude da familia em Alta Floresta e quais os
critérios que as avaliam?

Para isso foram eleitos como objetivos:

1.4. OBJETIVOS
Construir um instrumento de avaliagao de equipes de satide da familia em conjunto
com os agentes sociais envolvidos.
Enquanto objetivos especificos pretendeu-se:
1. Caracterizar o SUS municipal e a satide da familia;
2. Avaliar o grau de implementacao da satde da familia e a percepcao dos varios
envolvidos;
3. Identificar as diretrizes que orientam a atuac¢ao das equipes de saude da familia no
municipio em estudo;
4. Definir critérios de avaliagdo para cada diretriz;
5. Construir um instrumento de avaliagao das diretrizes norteadoras das equipes de

saude da familia.
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2.3. MATERIAL E METODO

Este estudo, “Construcdo de um instrumento de avaliacdao das diretrizes da saude da
familia”, integra e é complementar a avaliagdo de implementacao intitulada “Os desafios e
perspectivas do SUS na atengao a satide em municipios de abrangéncia da BR 163 no Estado
de Mato Grosso”, que abrangeu 0s municipios de Alta Floresta, Sinop, Sorriso e Diamantino.
A avaliagdo de implementacdo fez parte do método para construgao do instrumento
avaliativo, a partir do diagnostico situacional realizado em profundidade fez-se o rastreio
das diretrizes norteadoras da atuacdo das equipes de satide da familia.

O municipio de Alta Floresta localiza-se ao norte de Mato Grosso a 757 km da capital,
possui uma populagdo de 47.326 habitantes, sendo 80% urbana (IBGE, 2008).

A escolha do municipio deu-se pela afinidade com os profissionais e gestores e pelo
interesse pessoal de apoiar o municipio e a regional de satide, no processo de monitoramento

e avaliagao da saude da familia.

2.2. ETAPAS DO ESTUDO/PROCEDIMENTOS

2.2.1. A Avaliacao de Implementacao

O primeiro momento consistiu no reconhecimento do campo e apresenta¢ao dos
estudos aos gestores e profissionais das equipes de satide da familia. O segundo momento
correspondeu a coleta dos dados primarios por meio das entrevistas com os agentes sociais
envolvidos na implementagao da satde da familia.

Dados primarios:

a) Foram definidos como agentes decisores responsaveis pela formulagao e
condugdo da politica do SUS, o gestor (Anexo I), o coordenador e gerente
da atencdo basica (Anexo II) e técnicos do Escritério Regional de Saude
(Anexo IV). Estes foram entrevistados utilizando-se de questiondrio semi-
estruturado, que abordava aspectos da relacao politica estabelecida no
SUS (entre municipio, Secretaria de Estado de Satde e Ministério da

Saude); da organizacio da gestao, da autonomia, da estrutura



b)

devidos ajustes.
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organizacional do SUS em Alta Floresta, da coordenacao de sauide da
familia e sua relagdo com a rede de servigos de saude.
Como implementadores foram eleitos profissionais de nivel superior das
equipes de satde da familia. Os profissionais responderam questionario
auto-respondivel (médicos, enfermeiros — Anexo III e odontdlogos —
Anexo 1IV). Estes instrumentos abordavam questoes referentes ao perfil
sOcio-econOmico, sobre as atividades desenvolvidas, organizacao da
atencao e grau de implementagao das agoes. Os profissionais receberam os
questiondrios dentro de um envelope, juntamente com o termo de
consentimento e, os devolveram apds quatro dias. Os dados coletados
foram tabulados a partir do programa epi-info com dupla digitagao. Na
andlise, o grau de implementagao das agOes realizadas foi reclassificado,
utilizando-se a seguinte categorizagao:

» Grau de realizagao acima de 76% — “Satisfatério”;

» Grau de realizagao entre 51% e 75% — “Regular”;

> Grau de realizagao entre 26% e 50% — “Incipiente";

> Grau de realizagao menor ou igual a 25% - “Insatisfatdrio”.
Como informantes qualificados foram entrevistados os representantes dos
usudrios no Conselho Municipal de Saude. Utilizou-se de questiondrio
semi-estruturado (Anexo V), que abordava a importancia da satde da
familia em Alta Floresta, a percepgao em relagao as dificuldades e entraves

na implementagao e em relagao as mudangas do modelo assistencial.

As entrevistas, com os gestores, conselheiros e técnicos do ERS, foram previamente
agendadas, gravadas em fitas cassetes e posteriormente transcritas na integra.

d) As unidades de satide da familia foram caracterizadas segundo roteiro de
observagao (Anexo VI) preenchido pelo préprio pesquisador no momento da entrevista, sem
o uso de gravadores, durante visita in loco. Os profissionais utilizaram, quando necessario,
relatdrios técnicos para complementar as informacdes. As questoes orientadoras referiam-se
a estrutura, organizacao e funcionamento das unidades.

Todos os instrumentos de coleta de dados foram submetidos a pré-testes, com os
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Enquanto dados secundarios, a avaliacao de implementacao apoiou-se nos seguintes
documentos: Lei Organica, Planos de trabalho anual e plurianual, Pactuagoes, Lei de criacao
do CMS, do Fundo Municipal, organograma da SMS, Relatdérios de acompanhamento das
equipes, Protocolos das equipes, entre outros.

O trabalho de campo foi realizado no periodo de agosto a novembro de 2007.

O Quadro 1 apresenta os agentes previstos na avaliagdo de implementacao da saude
da familia e os que efetivamente participaram. Todos os decisores e informantes qualificados
foram entrevistados. Dos implementadores (27 profissionais), dois estavam de licenca
médica e um de férias, na ocasiao da pesquisa. Entre os participantes (21 profissionais) 87,5%
responderam aos questionarios (sete médicos, 11 enfermeiros e trés odontdlogos). Trés

médicos nao responderam os questiondrios.

Quadro 1 - Agentes sociais previstos e participantes da pesquisa de implementacao de
saude da familia. Alta Floresta, 2007.

Agentes sociais Ne® Previsto N° Respondentes %
Deci Gestores 01 01
ecisores/
Coordenadores 02 02 o
formuladores da 100%
Politica Técnicos do ERS 02 02
Impl tad Meédicos 11* 07
mpdzrgz?i t?caores Enfermeiros 11 11 87,5%
Odontdlogos 05** 03
Rep. A1i
ep. dos usudrios no 06 06
Informantes CMS L00%
Qualificados Presidente do CMS 01 01 ?
Ouvidora 01 01
Total: 40 31

* Férias ** Licenca Maternidade

2.2.1.1. Dimensdes de Analise

A andlise dos dados da avaliacao de implementac¢do abordou as dimensdes: politico-
institucional, gestdo da sauide, praticas e processos de trabalho das equipes. As duas
primeiras dimensdes procuraram relacionar as categorias analiticas e empiricas das questdes

qualitativas a percepcao dos entrevistados em relacdo a importancia, facilidades e
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dificuldades na implementacdo do SUS municipal e da saide da familia. Assim se
caracterizam:

e Politico-Institucional — estratégias e mecanismos que configuram a descentraliza¢ao
do SUS influenciando a implementagao da satde da familia, valorizando as relagoes
entre as esferas de governo, competéncias, acdes complementares das institui¢des, na
perspectiva da mudanga do modelo de atencao;

e Gestio da Saude - Caracterizou o Sistema Municipal de Satde nas fungdes
normativas, organizativas e gerenciais, enquanto competéncias para implementagao
da SF; o marco legal, formulagao da politica e planejamento, financiamento, gestao da
forca de trabalho, estrutura e organizagdao dos servigos, gerenciamento, controle
social, e a percepgao dos gestores e representantes dos usudrios no Conselho.

e Praticas e Processos de Trabalho — Caracterizou as praticas de promocao e atencao, a
integralidade da atencdo, o processo e as condi¢oes de trabalho das equipes
(infraestrutura e apoio), praticas com a comunidade que estimulem a participagao.
Também analisou a percepgao e o grau de adesdo dos médicos, enfermeiros e
dentistas a estratégia.

Apoés andlise dos dados da avaliagdo de implementagdo deu-se inicio a etapa
subseqtiente caracterizada por rastrear as diretrizes de satde da familia, que compreendeu a

realizagao de dois grupos focais.

2.2.2. 2* Etapa: Abordagem Participativa

Objetivando identificar as diretrizes que norteiam a saide da familia,
correspondendo a avaliagdo participativa, com realizacdo dos grupos focais e técnica de
delfos (consenso).

O Grupo Focal I foi constituido por gestores e representantes dos usudrios no CMS.
Os gestores (num total de sete) foram escolhidos a partir do cargo que desempenhavam. Em
fungao de uma agenda de ultima hora, o secretario e a coordenadora justificaram a auséncia.
O representante do conselho nao se manifestou. Participaram: o gerente da Atenc¢ao Basica, o

presidente do Conselho Municipal e dois técnicos do Escritério Regional de Satude
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envolvidos com a supervisdao das equipes. A falta de alguns gestores nao prejudicou a
aplicagdo da técnica nem seus resultados porém, metodologicamente, estes agentes sociais
ndo se apropriaram do momento formativo oportunizado durante a realizacdo do grupo
focal.

Do Grupo Focal II realizado com os profissionais das equipes de satide da familia
selecionados e um conselheiro (representante dos profissionais) totalizando 12 profissionais,
praticamente um profissional de cada equipe. Participaram 100% dos profissionais
convidados. Os participantes foram escolhidos segundo tempo de atuacdo, envolvimento e
compromisso com o servigo/comunidade, disponibilidade e interesse em participar do
estudo. Considerando que os grupos focais reuniram-se em hordrios de atendimento,
atentou-se para nao retirar o médico e o enfermeiro da mesma unidade.

O Quadro 2 compara os agentes convidados com aqueles que realmente participaram

dos grupos focais.

Quadro 2 - Agentes previstos e participantes dos grupos focais. Alta Floresta, 2007.

Agentes sociais Ne® Previsto Ne¢ Participantes
Secretario de Saude 01 -
Coordenador da Atencao Basica 01 -
Grupo |Gerente da Atengao Basica/SF 01 01
Focall |Técnicos do ERS 02 02
Rep. dos usudrios no CMS 01 -
Presidente do CMS 01 01
Total 07 04
Grupo |Meédicos 01 01
Focal II Enferm,eiros 07 07
Odontologos 04 04
Total 12 12

Os dois grupos focais realizados seguiram as orienta¢des metodologicas apresentadas
no referencial tedrico. As se¢des foram desenvolvidas em local adequado, respeitando-se o
intervalo de um dia e meio entre elas. Realizou-se uma sessao com cada grupo, com duragao
média de duas horas e meia. As sessdes foram conduzidas pelo pesquisador com auxilio de

um assistente e de um Roteiro de Debate (Anexo VII).
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Os participantes abordaram as diretrizes que direcionam a pratica de satde da
familia, fundamentando seus argumentos a partir de exemplos vividos no dia-a-dia. Houve
envolvimento e liberdade de expressdo entre os participantes, o que favoreceu o debate.

As discussoes foram gravadas em fitas cassetes e em meio digital e transcritas na
integra. A andlise destas transcrigOes, a partir das questdes norteadoras e sob a luz da analise
dos dados da avaliagio de implementagdo, possibilitaram que as discussdes fossem
agregadas em nucleos de idéias-chave, que resultaram na identificacdo de sete diretrizes
operativas de satude da familia.

Apds a identificacao das diretrizes norteadoras da satide da familia foi elaborada pelo
pesquisador, com base na sua experiéncia profissional e na literatura, critérios capazes de
avaliar cada diretriz, resultando em uma primeira matriz de analise.

A submissao desta matriz a um consenso entre especialistas da area, caracterizou a 3°
etapa deste estudo. Esta etapa envolveu a aplicagao da técnica Delfos entre profissionais do
servi¢o (que haviam participado do grupo focal) e especialistas em satide da familia, visando
obter consenso na definicao dos critérios avaliativos de cada diretriz.

O estabelecimento de critérios a partir da compreensdao dos agentes sociais € a
principal tarefa dos estudos de avaliagdo desta natureza. Esses critérios devem ser
adequados a realidade local, devem nortear a busca por padrdes mais adequados de
assisténcia e podem ser obtidos mediante pesquisas ou por meio de consensos entre

expertises da area (CAMPOQOS, 2005).

2.2.3. 32 Etapa: A Realizagdo do Consenso

Utilizou-se a técnica delfos que permite construir consenso por meio da comunicagao
por escrito, mediante o envio de questiondrios.

A selecao dos especialistas, “experts”, observou os seguintes critérios: experiéncia
profissional ou académica em sauide da familia, com residéncia e/ou especializagao em satude
da familia ou satide publica. Participaram do consenso 17 especialistas do Estado de Mato

Grosso (Quadro 3), sete destes profissionais participaram do grupo focal II.
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A identificagao das diretrizes de saide da familia e dos respectivos critérios
avaliativos, quando integradas, resultaram em uma primeira matriz de andlise que foi
submetida ao consenso de especialistas.

Os especialistas receberam a matriz por meio eletronico (email), classificaram por
grau de importancia (0 a 10) cada critério. Tiveram autonomia para sugerir novos critérios e
diretrizes ou alterar os existentes. As respostas da primeira andlise chegaram entre trés e
vinte dias e todos os (17) especialistas opinaram. Durante a analise, as respostas foram
categorizadas de acordo com os seguintes critérios:

> Grau 1- excluir o critério;

» Graus de 2 a 4 - critério pouco importante;
» Graus 5 a7 - critério de média importancia;
> Graus 8 a 10 - critério muito relevante.

Este documento foi reelaborado, algumas diretrizes foram subdivididas, novos
critérios foram integrados e outros tiveram sua redacao enriquecida, sendo reordenados a
partir da andlise das respostas obtidas. Uma segunda matriz, produto das contribui¢des da
primeira rodada, foi submetida a uma nova apreciagao dos especialistas. Dez profissionais se
manifestaram nesta rodada. Os especialistas aprovaram a matriz na integra atribuindo grau
de importancia 10 a quase todos os critérios. Apenas um especialista manifestou necessidade
de mudar a ordem de apresentagao de um dos critérios.

Alcangado o consenso dos especialistas, acerca das diretrizes e critérios avaliativos,
elaborou-se o instrumento de avaliacao das equipes de saude da familia.

O numero de especialistas convidados e participantes da técnica de consenso foi
demonstrado no Quadro 3. Foram convidados todos os profissionais das equipes de satide
da familia que haviam participado do grupo focal II, porém por dificuldades no acesso a
internet, apenas 07 participaram. Esta situagao, (58,3%) de participagdo dos profissionais,
alerta para dificuldades de conectividade no municipio, o que podera dificultar a utilizacao
de novas tecnologias de qualificagao das equipes de saude da familia, por exemplo a
telessatide. Destaca-se a participacao das docentes da Universidade Federal de Mato Grosso
(02), da Escola de Satde Publica do Estado de MT (02), dos gestores municipais (04) e dos

técnicos do Escritdrio Regional de Satide de Alta Floresta (02).
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Quadro 3 — Agentes previstos e participantes do consenso. Alta Floresta, 2007.

Agentes Sociais N° Previsto Ne¢ Participantes
Profissionais das equipes de SF 12 07
Outros  Especialistas  (docentes, 10 10
gestores e técnicos de ERS).

Total 22 17

2.3. ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O projeto dessa pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo
seres humanos da Secretaria de Estado de Satide em 26 de julho de 2007, protocolo n® 329/07,
em cumprimento a Resolugdo do Conselho Nacional de Saude n® 196/06. Todos os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo VIII).

Essa pesquisa recebeu financiamento especifico da Fundacao de Amparo a Pesquisa
de Mato Grosso (FAPEMAT), edital Projetos Prioritarios para o SUS (PPSUS 010) processo n®
075-10037676/06 e recursos complementares da pesquisa maior, Edital 34/2005-Br 163
MCT/CNPq/MS-SCTIE-DECIT, Processo n® 4028866/05.
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3.1. O SUS EM ALTA FLORESTA E A GESTAO DA SAUDE DA FAMILIA

3.1.1. Caracterizacdo do Municipio

Alta Floresta insere-se historicamente nos planos de desenvolvimento do governo
federal para a Amazonia e Centro Oeste, durante a década de 1970. Planos que objetivavam
“viabilizar a ocupagao produtiva e a integracdao (das regides) ao restante do pais”
(BARROSO, 2008, p. 19).

Mato Grosso, na época, dava continuidade ao processo de colonizagao das terras
devolutas, privilegiando as empresas de colonizagao privada, entre as quais destacam-se os
projetos de Canarana, Sinop e Alta Floresta. Privilegiavam empresarios do sul do pais, por
meio do “mito do colono ideal” (gatchos, catarinenses e paranaenses) e pelo estabelecimento
de critérios seletivos, definindo quem poderia adquirir um lote.

A INDECO - Integracao, Desenvolvimento e Colonizacao S/A, fundada por Ariosto
da Riva, foi a empresa responsavel pela colonizacao em Alta Floresta, no Vale do Teles Pires.
A ocupagao foi marcada por desafios e tensdes, tendo como 4pice a descoberta de ouro no
final da década de 70, desencadeando violento conflito entre colonizadora/colonos e
garimpeiros (RIBEIRO, 2008). Alta Floresta tornou-se municipio em 1979 (Lei Estadual n®
4.157, de 18 de dezembro de 1979).

3.1.2. Condicao Demografica, Econdmica e Social

Alta Floresta localiza-se na regiao norte de Mato Grosso, faz limites com os
municipios de Guaranta do Norte, Nova Canaa do Norte, Tabapora, Juara, Nova Monte
Verde e Paranaita. Sua principal via de acesso terrestre é a BR 163 (FERREIRA, 2001).

Em 2007 possuia uma populacdo de 47.326 habitantes (IBGE, 2007), com uma &rea
territorial de 9.310,27 km? (FERREIRA, 2001) e densidade demografica de 5,08 hab/km?2.

Entre 2000 e 2007 a taxa de crescimento anual estimada de Alta Floresta foi de 0,1%
(IBGE, 2007) caracterizando-o como de baixo dinamismo (VIANA et al., 2007).

Das atividades econdmicas desenvolvidas em Alta Floresta destacam-se a pecudria de
corte; o extrativismo mineral e vegetal; a agricultura e o comércio. Em declinio estao as

extracoes de madeira, em virtude do monitoramento do desmatamento e as de minério.
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O municipio é classificado como médio desenvolvimento humano, com Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,779, em 2000. No periodo de 1991 a 2000, esse indice
cresceu 20,03%, caracterizado por um crescimento de 73,13% da renda per capita do
municipio (passou de R$ 152,87 em 1991 para R$ 264,66 em 2000), e pela diminuigao da
pobreza (43,50%), saindo de 44,2% em 1991 para 24,9% em 2000 (PNUD, 2000). As
dimensdes que contribuiram para crescimento foram a educagao (44,4%), seguida pela
longevidade (32,1%) e pela renda (23,6%) (PNUD, 2000).

Comparando o IDH aos outros municipios do Estado de MT, Alta Floresta ocupava a

24# posigao em 2000 (PNUD, 2000).

3.2. A MICRORREGIAO DE SAUDE

O Estado de Mato Grosso € pioneiro no processo de descentralizacao e regionalizacao
dos servicos de satde. A implantagao de Consdrcios Intermunicipais de Satde, datam de
1995 e a constituicao das Comissdes Intergestoras Bipartite (CIBs), em regides estratégicas de
satde, antecedem a Norma Operacional de Atencao a Satude (NOAS).

O Plano Diretor Estadual de Regionalizacao da Assisténcia (PDR) aprovado pela CIB
012/2001 definia a configuragao do Estado em regides, microrregides e mdodulos assistenciais
de saude (SES - MT, 2002). A politica de descentraliza¢do dividiu o Estado de Mato Grosso
em cinco regides de saude, conforme mostra a Figura 3. Atualmente existem 16
microrregides de satide que coincidem com os municipios sedes de Escritérios Regionais de
Saude (ERS).

Alta Floresta pertence a Regido Norte, que é formada pelas microrregidoes Alto
Tapajos, Teles Pires, Norte e Vale do Peixoto, que representam 18% da populacao do Estado.

O municipio de Alta Floresta integra a microrregiao Alto Tapajds, juntamente com os
municipios de Apiacas, Carlinda, Nova Bandeirantes, Nova Monte Verde e Paranaita que

corresponde a 3 % da populagao mato-grossense (SES - MT, 2005b).
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A Figura 3 mostra as regides, microrregides e sedes das regides de

satide. Mato Grosso, 2005.
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A Figura 4 caracteriza a Microrregiao Alto Tapajos e a configuracdo dos Mddulos
Assistenciais. Alta Floresta é municipio polo, habilitado em gestao plena do sistema, sede do
Moédulo Assistencial da microrregidao e do Consdrcio Intermunicipal de Saade (CIS).

No processo de descentralizagao e regionalizacao da satide, no periodo de 1995 a
1998, a SES/MT estabeleceu como estratégias apoiar tecnicamente a organizacao das agdes
dos servigos, a gestdo dos sistemas municipais de satide, 0 acesso aos servigos de maior
complexidade na regiao e a otimizagao desses servigos regionalmente. Para isso fortaleceu o
papel dos gestores municipais, consolidou a habilitacao em uma das modalidades de gestao
da NOB/96 dos 126 municipios, junto as ComissOes Intergestores Bipartite e Tripartite.
Investiu na capacitacdo dos gestores, garantiu apoio técnico a reformulagao e implantacao
dos Conselhos Municipais de Saude, dos Fundos Municipais e a elaboragao dos Planos de
Satde. Foram definidos critérios para garantir o repasse de recursos financeiros aos
municipios, de forma transparentes e pactuada nas instancias de gestao colegiadas, as
Comissoes Intergestoras Bipartite (CIBs regionais e estadual), tendo como principal
mecanismo de pactua¢ao a implementacao das camaras de compensagao de AIH.

A SES/MT buscou recuperar a capacidade de interven¢ao do Governo Estadual no
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processo de descentralizagdo/regionalizacao da satde mediante cooperagao técnica,
planejamento e gestdao regionalizada, por meio de instancias colegiadas como as CIBs
regionais, os Consoércios Intermunicipais de Saude (CIS), os pdlos regionais e as

microrregioes de satide (SES-MT, 2000).

Figura 4 — Microrregido Alto Tapajos e a configuracdo dos Modulos Assistenciais. Mato
Grosso, 2005.
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O “consorcio apresentou-se como a principal ferramenta para enfrentar problemas
comuns, na expansao da integralidade da atenc¢do e da equidade no interior do estado”(SES-
MT, 2002, p. 47). O hospital municipal de Alta Floresta integra o CIS do Alto Tapajds desde
1997, quando passou a ser referéncia para a saude desta microrregido para as especialidades:
anestesiologia, cirurgia geral, traumato-ortopedia, ginecologia obstetricia, pediatria e clinica
médica. Os casos de maior complexidade sdo referenciados aos Hospitais Regionais de
Colider e Sorriso e, alguns usudrios sao referenciados para Cuiaba.

Os Hospitais Regionais também sao parte da estratégia de regionalizacdo da saude,
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compondo uma rede de quatro hospitais estaduais, em diferentes regides, amenizando as
distancias e ampliando o acesso aos servigos de alta complexidade.

Na busca pela mudanga do modelo assistencial, os Escritdrios Regionais de Satde
(ERS) tiveram papel relevante no apoio a implantacao de satide da familia, na elaboragao de
projetos, na selecao de Agentes Comunitarios, no processo de capacitacao, monitoramento e
avaliagao das equipes. O Escritério Regional de Satide desta microrregiao tem sede em Alta
Floresta e é considerado pelo gestor

um parceiro forte da gestao municipal, que oferece apoio técnico, auxilia na
identificacdo do local de implantagdo das unidades de satide da familia, na
aprovagao de projetos, da estrutura fisica, oferece orienta¢des da parte legal,
realiza visitas técnicas, auxilia na identificacdo do profissional, oferece
apoio gerencial e faz supervisoes (G1).

Em virtude de situagdes como a falta de materiais e equipamentos minimos nas
unidades de satide da familia, o atraso no repasse de recursos de média complexidade pelo
Governo Estadual (SES-MT, 2007), a Promotoria Publica firmou um Termo de Ajuste de
Conduta (TAC) com a Secretaria Municipal de Satide e Secretaria Estadual de Saude, no
intuito de sanar essas deficiéncias, em 2007.

A Escola de Satude Publica (ESP/MT), criada em 2000, foi outra importante estratégia
de regionalizagao e descentralizagdo da saude. Esta unidade da SES/MT tem como objetivo
formular a politica de formagdo e qualificacdo profissional para o SUS/MT, bem como
garantir a realizacdo destes cursos de forma regionalizada a partir do levantamento de
necessidades locais, tendo como prioridade a qualificacao das equipes de satide da familia.

A Escola, em parceria com os ERS, ministrou em 2001 uma série de cursos na Regiao
de Alta Floresta visando capacitar os profissionais das equipes de saude da familia. Foram
estes: Curso Introdutdrio em satde da familia (140 profissionais), curso basico em SF (30
médicos e enfermeiros), Curso de Atencdo Integral as Doengas Prevalentes na Infancia -
AIDPI (24 profissionais), Curso de atualizacio em diabetes e hipertensao arterial (12
profissionais) e outros na 4rea de vigilancia e controle de endemias. Em parceria com a
Universidade Federal de Mato Grosso (UFMT) iniciou a formagao de especialistas em satude
da familia, prevendo formar especialistas em larga escala, de forma regionalizada e integrada
com as capacitagdes ja oferecidas pela ESP/MT. Este Curso de Especializacdo Modular
Integrado em Satide da Familia (CEMISF) formou 120 profissionais (médicos, enfermeiros e

odontologos) das diversas regides do Estado. Com as mudangas politicas ocorridas, a Escola
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mudou a légica de formacgao de especialistas, concentrando-se em quatro regides com turmas
de 40 alunos. Aos poucos, as capacitagdes em satide da familia foram ficando cada vez mais
escassas e deixaram de ser priorizadas, cedendo lugar aos cursos de pds-graduagao em
outras dreas.

Esta regional de satide destaca-se das demais na quantidade de Nucleos de Apoio a
Satde da Familia (NASF) implantados e no nimero de municipios cadastrados na Avaliagao
de Melhoria da Qualidade da Saide da Familia (AMQ). O municipio de Alta Floresta esta
cadastrado na AMQ e em fase de implantacao do NASF - I.

Atualmente, a Secretaria Estadual tem apoiado financeiramente a reforma e
ampliacdo do Hospital Municipal de Alta Floresta, visando a aumentar a capacidade

resolutiva dos servigos de satde naquela regiao.

3.3. CONSTITUICAO LEGAL DO SUS MUNICIPAL

A Lei Organica do municipio instituiu o SUS em consonancia com a Constituigao
Federal de 1988, no entanto, védrias emendas foram aprovadas ao longo dos anos (1998 —
2007), visando adequar o SUS as exigéncias federais e as politicas locais. O controle social é
assegurado por meio do Conselho Municipal de Saude, das Conferéncias Municipais e da
Ouvidoria. A Auditoria consta no Organograma da Secretaria de Sauide, porém ainda esta
em fase de implantacdo. Outras Leis complementares definem atribui¢des e competéncias

especificas.

3.3.1. A Lei Organica do Municipio

A Lei Organica de Alta Floresta, de cinco de abril de 1990, sofreu alteragoes editadas
pelas Emendas n° 1 e 2 de 1991, n°® 3 de 1992, n®4 e 5 de 1993, n® 6 e 7 de 1996, n® 8 a 21 de
2002 e n® 22 de 2004. A Lei Organica, no Titulo IV (da ordem econdmica e social), Capitulo I,
Secao XIII (Da Saude), constituiu e regulamentou o SUS municipal, definiu o CMS como
instancia deliberativa, consultiva e recursal do sistema, e atribuiu a Conferéncia Municipal a

competéncia de avaliar as condi¢Ges sociais de satde e propor as diretrizes para a
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formulagao da politica municipal, no inicio e meio de cada legislatura municipal (ALTA
FLORESTA, 2004).

Esta Lei Organica Municipal definiu principios fundamentais pelos quais o SUS
municipal é regido: a) comando tnico normativo gerencial e administrativo exercido pela
secretaria de saude em articulagdo com a Secretaria de Estado da Saude (SES); b)
integralidade na prestagao das agdes de satude; c) gratuidade dos servigos prestados, sendo
vedada a cobranga a qualquer usudrio; d) controle social por meio da participagao e
fiscalizacao da comunidade; e) articulacdo com departamentos técnicos e de apoio em infra-
estrutura, e d) garantia de investimento do SUS em técnicas alternativas e tecnoldgicas
apropriadas que visam a promogao, protegao e recuperagao da satde, tais como fisioterapia,
medicina alternativa, entre outras.

O Art. 139, desta Lei, define que as a¢oes de satide, no ambito municipal sao regidas
por um modelo assistencial que contemple agdes de promocao, protegao e recuperacao da
saude, integrado por meio de uma rede assistencial aos niveis basicos, especializados e de

internagao, conforme complexidade do quadro epidemioldgico local.

3.3.2. Instancias de Controle Social do SUS Municipal

A instancia de controle social esta assegurada por meio do Conselho Municipal de
Saude e pela Ouvidoria. O Conselho Municipal foi criado pela Lei n® 865 publicada em 26 de
maio de 1999 (ALTA FLORESTA, 1999) que foi alterada pela Lei complementar n® 1458
(ALTA FLORESTA, 2006a).

A Lei 1458/06 regulamentou a atuagao do Conselho Municipal de Satde e reafirmou a
realizacao da Conferéncia Municipal de Satide a cada dois anos. Redefiniu competéncia,
composigao, estrutura e funcionamento do CMS; reafirmou as diretrizes da Lei Organica, o
carater deliberativo do Conselho e a responsabilidade de formular e acompanhar a execugao
da politica de satide do municipio.

Além das competéncias definidas nesta LOS, compete ainda ao Conselho: definir
prioridades de satide do Municipio e deliberar sobre a politica de satde, estabelecer

diretrizes a serem observadas na elaboragao do Plano Municipal de Satde, atuar na
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formacao de estratégias e no controle da execugao da politica de satde, propor critérios para
a programacao, execucao financeira e orcamentaria do Fundo Municipal de Satde,
acompanhando a movimentagao e o destino dos recursos; acompanhar, avaliar e fiscalizar os
servicos de sauide prestados a populagao, entre outros (ALTA FLORESTA, 2006a).

O CMS de Alta Floresta possui a seguinte estrutura organizacional: Conselho Pleno,
Secretaria Geral, Ouvidoria Geral e Comissdes Especiais. Sua composicao ¢ paritaria, 16
membros titulares e 16 suplentes. O presidente e o vice sdo eleitos entre seus membros. Os
atuais membros foram indicados pelas suas associacdes e nomeados pelo Decreto N® 2472 de
24 de abril de 2007 para o periodo de um (1) ano, contrariando a Lei 1458/06 que determina
mandato de dois anos, sendo permitida a reconducao (ALTA FLORESTA, 2006a).

O presidente, na época da pesquisa, foi reeleito por seus pares, representa o segmento
dos usudrios (pastoral da crianga) e atua ha mais de seis anos no Conselho.

O CMS instituiu sete (7) comissOes especiais para acompanhamento das suas
atribuigdes. Sao elas: comissao especial da LDO, do or¢amento e recursos financeiros, dos
recursos humanos, de acompanhamento do hospital municipal, de acompanhamento da
atencao basica, de acompanhamento do atendimento na sala de parto — obstetricia e pediatria
e uma comissao intersetorial de saude do trabalhador.

A Ouvidoria Municipal de Satde, também criada pela Lei 1458/06, tem como
incumbéncia ouvir sugestoes, reclamagdes, dentincias do SUS e investigar a sua pertinéncia.
A ouvidoria e o Conselho de Satide possuem sede propria (maio/2007) com telefone 0800
para ouvir a populagao (ALTA FLORESTA, 2006a).

A eleicdao de um representante dos usudrios como presidente do Conselho e a criagao
da Ouvidoria foram consideradas pelo gestor municipal importantes estratégias de
fortalecimento do controle social.

Outra instancia de controle social que merece destaque € a existéncia da Comissao de
Satde na Camara Municipal e o envolvimento da Promotoria local no apoio e
acompanhamento das questdes de saude, principalmente no monitoramento do TAC da

atencao basica.
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3.3.3. Fundo Municipal de Saude (FMS) e Financiamento

O FMS é um instrumento legal, de natureza contdbil, orcamentaria e financeira,
destinado a gerir centralizadamente pela SMS, com racionalidade e transparéncia, a
totalidade dos recursos da saude do municipio. O Fundo Municipal de Satde de Alta
Floresta foi criado pela Lei n® 381/91 em 11 de novembro de 1991(ALTA FLORESTA, 1991).

O gestor da satide programa, ordena e executa as despesas do Fundo. O municipio
tem cumprido a Emenda Constitucional n® 29, com aplicagao de 15,8% dos recursos proprios
e o repasse dos incentivos financeiros a aten¢do primadria diretamente ao fundo municipal
tém favorecido o controle social. A partir de julho de 2008, a Secretaria de Estado de Satuide
passou a disponibilizar as planilhas dos valores repassados aos municipios, via web,
possibilitando o acompanhamento dos repasses aos varios programas, pelo gestor municipal.

Para o gestor municipal de satide, os recursos das esferas estadual e federal, além de
insuficientes, sdo repassados com atraso, necessitando ser complementados pelo municipio.

Os recursos federais sdo insuficientes, o incentivo estadual a atencdo
basica/satde da familia é suficiente, mas tem sido repassado com atraso. Os
recursos repassados a atencdo secunddria sdo irrisorios para a regiao de
saude (G1).

3.4. ESTRUTURA E ORGANIZACAO DO SUS MUNICIPAL

A Secretaria Municipal de Satude de Alta Floresta esta habilitada na gestao plena do
sistema (NOAS/SUS/03) (ALTA FLORESTA, 2006b). Essa modalidade de gestao propicia aos
municipios receberem recursos financeiros per capita, de forma regular e automatica, para o
atendimento basico em satde, na forma do Piso de Atencao Basica (PAB). Inclui recursos, na
forma de incentivos para: a assisténcia farmacéutica basica, a estratégia saude da familia, o
Programa de Agentes Comunitdrios de Saude (PACS), a caréncia nutricional e a vigilancia
sanitaria e epidemioldgica (MS, 2005c p. 113).

A estrutura organizacional da SMS esta regulamentada pela Lei 1106/2001 (ALTA
FLORESTA, 2002).

O atual gestor, oriundo do setor privado, ocupa a pasta da satide pela primeira vez. E

graduado em farmdcia bioquimica (1974) e especialista em gestao de sistemas e servigos de
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saude (2006), em institui¢des publicas. Fundou o Conselho Municipal de Satde (1999) e, ao
assumir a SMS, passou a fazer eleigao para conselheiros. Como secretdrio de satide é vice-
presidente do Conselho Municipal e da Comissao Intergestora Bipartite (CIB) estadual,
suplente na CIB regional e atualmente é presidente do Conselho Gestor do Consoércio
Intermunicipal de Saade (CIS) Alto Tapajos.

A Figura 5 apresenta o organograma administrativo da secretaria de saude do ano de
2008. O cargo de secretario esta diretamente ligado ao Conselho Municipal de Satde. Em
segundo plano, também ligados ao secretdrio, estdao as instancias de controle social
(Auditoria e Ouvidoria). Vinculados a secretaria adjunta de satide, estao o Fundo Municipal
de Satide, Administragao de Pessoal, Setor de Compras, Centro de Processamento de Dados,
Nucleo de Documentacdao e Histérico da Saude, Promog¢dao de Educacdo em Saude e
Departamento de Projetos em Satude.

Em um terceiro nivel de mando, estao as coordenagdes da Atencao Basica,
Secunddria, Vigilancia a Satide e Atengao Farmacéutica, das quais derivam 14 geréncias.
(ALTA FLORESTA, 2008).

A Coordenacao da Atengao Basica possui quatro geréncias: Geréncia de Unidades
Baésicas de Saude (PSF e Postos de Satuide), Geréncia de saude bucal, Geréncia do Programa
de DST-HIV/AIDS; e, Geréncia dos Programas de hanseniase e tuberculose.

A atual coordenadora é enfermeira, formada pela Universidade Estadual de Londrina
(1977), especialista em formagao pedagdgica pelo Projeto de Profissionalizacdo dos
Trabalhadores da drea de enfermagem (PROFAE) UFMT/2004), exerce a fun¢ao ha dois anos
e acumula a Geréncia do Programa DST - HIV/AIDS.

A Geréncia de Unidades Basicas de Saude (PSF e PS), na época da pesquisa, era
ocupada por um enfermeiro formado na PUC-PR, (1997) também especialista em formacao
pedagodgica pelo PROFAE/UFMT/2004.

A Coordenagao de Atengdo Secunddria agrega a direcao do Hospital Municipal e
cinco geréncias de média e alta complexidade: Assisténcia Complementar (Associagao Pais e
Amigos dos Excepcionais), Centro Psico-social (CAPS), reabilitagio (Unidades
Descentralizadas de Reabilitagao), Laboratdrio (Alta Floresta) e Banco de Sangue (Unidade
de Coleta e Transfusdo). Destaca-se neste organograma a presenca do hospital municipal,

que nao existia na estrutura organizacional de 2005.
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A Coordenacao de Vigilancia em Satude agrega as geréncias de vigilancia ambiental,
sanitaria e epidemioldgica. A Coordenacao de Atengao Farmacéutica € formada pela

geréncia do Programa de Farmacia Basica.

Figura 5 — Organograma administrativo da Secretaria de Saude. Alta Floresta, 2008.
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Diante do exposto, o SUS municipal, enquanto constituigao legal, encontra-se em fase
de consolidagdo, com destaque para: a) a implantagao da Auditoria e da Ouvidoria; b) a
forma como o Conselho de Satide estd instituido, como organiza seu trabalho a partir das
comissOes e como € presidido; c) o envolvimento da promotoria e da camara frente as agdes
de saude; d) a autonomia do gestor municipal, como ordenador de despesas, com
cumprimento do repasse dos recursos proprios, de acordo com a EC 29, e e) pela forma de
recebimento dos recursos, fundo a fundo. Essas a¢des demonstram que o controle social é

uma instancia valorizada na gestao municipal.
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3.4.1. Rede de Servicos de Saude

Em 2007, a rede de servigos de saude de Alta Floresta apresentava a seguinte

configuragao:

a) Atencao Primadria: 11 postos de Saude (nove rurais e dois urbanos), um centro de

saude com consultorio odontoldgico, 11 unidades de satde da familia (10 urbanas e uma

rural), sete delas com consultérios odontoldgicos. A equipe volante (rural) utiliza a unidade

movel odontoldgica (odontomovel) para seu deslocamento.

b) Servicos de Apoio-diagnostico:

Puablico: um servigo auxiliar de diagnostico e terapia (SADT) de baixa
e média complexidade, uma unidade de coleta e transfusdo e um banco

de sangue.

Privado: quatro laboratorios de andlises clinicas, trés servigos de
radiodiagostico médico e um servigo de radiodiagnodstico

odontoldgico.

¢) Atencao Especializada:

Puablico: Constituida por um centro de reabilitacdo, um centro de atencao
psicossocial (CAPS), um Hospital e Pronto-Socorro Municipal com 72 leitos
publicos de internagao distribuidos nas clinicas pediatrica (21), obstétrica (7)
cirargica (16) e clinica (22) e complementares (6), que integra o Consorcio
Intermunicipal de Sauade (CIS) da regiao Alto Tapajos, desde 1997. Este
Hospital é referéncia na microrregiao de saude para as especialidades de
anestesiologia, cirurgia geral, traumato-ortopedia, ginecologia obstetricia,
pediatria e clinica médica. Os demais usudrios sdao regulados para os
Hospitais Regionais de Colider e Sorriso. A alta complexidade é regulada para
Cuiaba.

Privado: Existem, quatro hospitais privados, com 97 leitos nas clinicas:

pediatrica (26), médica (35), cirtrgica (36).
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d) Outras unidades/servi¢os publicos: O municipio dispde de outros servigos como:
Tratamento Fora de Domicilio (TFD), Servi¢o de Vigilancia Sanitaria, uma Central de
Regulagao, uma Farmacia Basica e Setor de Cadastro no Cartao Nacional de Saade.

A rede de servigos de referéncia para DST/HIV e AIDS é composta por um Centro de
Testagem e Aconselhamento (CTA), um Servico de Atendimento Especializado (SAE), uma
Maternidade de Referéncia (MR) e um Hospital Leito/AIDS (HLA) (ALTA FLORESTA,
2006b.

Destaca-se que nao existem leitos de UTI no municipio, apenas 03 leitos de
estabilizagdo adulto e 03 leitos de estabilizagao neonatal. Nao ha Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU), mas o municipio participa do Sistema Integrado de
Atendimento ao Trauma (SIAT) Corpo de Bombeiros.

A satde da familia é o modelo de atengao predominante, com 78% de cobertura
populacional, complementado com postos de satde, que segundo os gestores, em breve
serdo transformados em unidades de satide da familia. Os servigos de apoio diagnostico as
equipes de saude da familia sao suficientes, mas ha dificuldade no acesso aos servigos
diagnosticos de maior complexidade, como tomografias.

As maiores fragilidades dizem respeito a falta de leitos de UTI, auséncia de transporte
sanitario adequado e as necessidades e demandas relevantes ao Consdércio Intermunicipal de
Saude (CIS) .

Do ponto de vista da regionalizagdo, o municipio possui capacidade técnica e
gerencial para suprir as necessidades de saude da regidao, tendo o Consdrcio como
instrumento de gestao privilegiado, que possibilita equacionar os agravos de saude
regionais. Porém, enquanto estrutura fisica hospitalar, os gestores reconhecem a necessidade
de instalacao de leitos de UTI Neonatal e melhoria do acolhimento e humanizagao. As
reformas na estrutura fisica ja foram contempladas e encontram-se em fase de conclusao,

garantidas com recursos estaduais.

3.4.2. Quadro de pessoal da SMS

De acordo como o gestor municipal, ndo ha uma politica de recursos humanos na

SMS, embora exista uma geréncia de recursos humanos.
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A geréncia de RH nao tem autonomia, é dependente da prefeitura, e nédo
dispde de informacao atualizada sobre postos de trabalho e ocupagao dos
profissionais da satide (G1).

No lotacionograma da SMS, constam 97 profissionais de nivel superior, dos quais
83,5% sao contratados. Os servidores de nivel superior cumprem carga horaria semanal de
30 e 40 horas.

A fixagao de profissionais de nivel superior no municipio, principalmente médicos, é
uma das dificuldades, uma vez que a Lei de Responsabilidade Fiscal determina que nenhum
salario pode ser maior que o do prefeito,

se coloca quatro mil reais, ndo hd candidatos, quando ha algum, néo fica
mais que trés meses (G1).

Com nivel técnico, existem 269 servidores, 50,2% sdo efetivos. O concurso publico
realizado para técnico de enfermagem nao preencheu 25% das vagas, por falta de mao de
obra qualificada. No intuito de suprir essa necessidade, a Secretaria de Estado de Saude por
meio da Escola de Satide Publica do Estado de Mato Grosso ~ESPMT, iniciou duas turmas de
complementacao de auxiliar para técnico em enfermagem no municipio, no ano de 2008.

Dos 155 trabalhadores com nivel elementar, 67,7% sdo contratados. Do total de
trabalhadores da SMS de Alta Floresta, 61,5% vinculam-se ao municipio por meio de
contratos de prestacao de servigos, apenas 38,5% sao efetivos. A secretaria nao dispoe de
servidores federais (ALTA FLORESTA, 2006b). Existem dificuldades na efetivacao dos ACS
por meio de concurso publico em virtude de questdes administrativas e juridicas locais, que
impedem a realizagdo de novo concurso em cumprimento a Lei de Responsabilidade Fiscal.

O Quadro 4 apresenta os trabalhadores da satde por nivel e vinculo empregaticio no
ano de 2006, em Alta Floresta. Observa-se que ha um ntimero expressivo de profissionais na
SMS. As dificuldades concentram-se na regularizacao do vinculo dos ACS (dificuldades de
contratagdo), na fixacdo de profissionais e na falta de profissionais qualificados. Os
profissionais de nivel superior das ESF tém contrato de trabalho precdrio com a SMS,
comprovando a necessidade de fixagao e qualificagdo. Outro fator conflitante é a disparidade

salarial entre os profissionais das equipes de satde da familia.
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Quadro 4 - Demonstrativo do quadro de pessoal da SMS. Alta Floresta, 2006.

VINCULO EMPREGATICIO E QUANTIDADE
CATEGORIA . .
VINCULO ESTADUAL VINCULO MUNICIPAL TOTAL
PROFISSIONAL
Efetivo Contratado Efetivo Contratado
NIVEL SUPERIOR

Administrador - - - 1 1
Assistente Social - - - 3 3
Bioquimico - - 3 4 7
Enfermeiro - - 2 6 8
Enfermeiro de PSF - - - 9 9
Fisioterapeuta - - 2 7 9
Médico Clinico - - 4 15 19
Meédico Cirurgiao - - - 3 3
Médico Pediatra - - - 2 2
Médico  Gineco- 1 1
Obstetra ) ) )
Médico - - 1 1
Médico de PSF - - - 8 8
Nutricionista - - - 1 1
Odontologo - - 3 11 14
Psicologo - - - 3 3
Qutros - - 1 7 8

TOTAL - - 16 81 97

NIVEL MEDIO

Agente
Administrativo ) ) 20 18 38
Agente de Vig. - - 2 - 2
Aux. Enfermagem - - 58 47 105
Aux. Enf. (PSF) - - 20 16 36
Téc.em Enf. - - 3 7 10
Téc. Laboratorio - - 1 - 1
Qutros de Nivel - - 31 46 77

TOTAL - - 135 134 269

NIVEL ELEMENTAR

ACS (PSF) - - - 57 57
ACS (PACS) - - - 24 24
Copeira - - 10 - 10
Aux. Servigos - - 30 17 47
Motorista - - 3 - 3
Vigia - - 7 7 14

TOTAL = = 50 105 155

TOTAL GERAL DE RECURSOS HUMANOS 201 320 521

Fonte: ALTA FLORESTA, 2006b.

3.4.3. Caracteristicas socio-demograficas dos profissionais da satde da familia

As caracteristicas sécio-demograficas dos médicos, enfermeiros e odontdlogos das
equipes de SF estao apresentadas na Tabela 1. Predominou o sexo feminino (67%) sobre o

masculino e 42% declararam ser solteiros. O predominio do género feminino assemelha-se
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aos achados na saude da familia em municipios de Mato Grosso (59%), realizada no ano de
2002 (CANESQUI e SPINELLI, 2006). Em relacao a média de idade encontrada, 70% dos
respondentes estao na faixa etdria entre 25 e 39 anos, situagdo idéntica ao encontrado nos
dez grandes centros urbanos brasileiros (MS, 2002). Dos respondentes, 55% possuem
naturalidade da regiao sudeste, 75% sao procedentes de outros Estados e 25% vieram de
outros municipios mato-grossenses. O ntiimero de profissionais vindos de outros Estados
aumentou no municipio estudado, quando comparados ao estudo de Mato Grosso referido
acima (47%).

Tabela 1 — Caracteristicas sdcio-demograficas dos profissionais das ESF do municipio
estudado. Alta Floresta, 2007.

Sexo N % TOTAL
Feminino 14 66,7

21
Masculino 7 33,3

Estado civil

Solteiro 8 42,1

Casado 7 36,8

Unido consensual 2 10,5 19
Separado 1 53

Viuvo (a) 1 53

Idade categorizada

<25 anos 3 15,0

25 a 39 anos 14 70,0

40 a 54 anos 1 50 20
>55 anos 2 10,0
Naturalidade

Centro-Oeste 2 10,0

Nordeste 1 5,0

Sudeste 11 55,0 20
Sul 6 30,0

Ultima procedéncia

Mato Grosso 5 25,0

Outros Estados — demais regides 15 75,0 20

Quanto a formacao profissional, 67% dos participantes concluiram a graduacao em
institui¢des privadas, diferindo do estudo de CANESQUI e SPINELLI (2006), em que 61,3%
dos profissionais eram graduados em institui¢des publicas. Dos respondentes 52,4% nao

cursaram especializa¢do, os demais (10) sdo especialistas em: satde da familia (4), saude
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publica (2), clinica médica (1), pediatria (1), medicina intensiva (1) e endodontia (1). Dois
médicos fizeram residéncia em ginecologia e obstetricia e um em pediatria.

Entre os mecanismos utilizados pelos participantes para aprimoramento da pratica
profissional, as capacitagoes destacam-se para 86% dos informantes, seguidas pelos materiais
produzidos por 6rgaos governamentais (81%), consultas a bibliotecas especializadas por
meio da internet (76%), participagdo em cursos de pds-graduagao e uso de periodicos
especializados (48%).

A maioria dos profissionais detém contrato temporario de prestacao de servigos com
a Prefeitura Municipal de Alta Floresta, caracterizando vinculo empregaticio precario e falta
de estabilidade profissional.

A vinculagdo precaria do trabalho em satide ndo é nova e vige desde a
década de 1960, embora a terceirizacdo no ambito do SUS, na década de
1990, tenha ocorrido pela necessidade de contratar os agentes comunitdrios
e equipes de saude da familia, de expandir e repor as redes assistenciais
locais e pelas limitacdes da legislacao relativa aos tetos de gastos de
pagamentos com pessoal (CANESQUI e SPINELLI, 2006 p. 1883).

A jornada de 40 horas semanais em satide da familia é cumprida pelos profissionais.
Atuam no programa a menos de 18 meses (40%), o mesmo percentual se aplica para aqueles
com 18 a 35 meses na equipe. Com mais de trés anos encontram-se 20% dos profissionais.

A Figura 6 mostra que 66% dos profissionais atuam apenas em sauide da familia, 10%
dos profissionais trabalham em hospital publico e 9% em consultorio ou clinica. Os demais
atuam no ambulatdrio de especialidade, hospital privado e auditoria.

Os médicos respondentes (07) declararam receber um saldrio maior ou igual a R$
4.000,00 reais, enquanto os enfermeiros e odontologos recebem remuneracao entre R$ 2.000 a
R$ 2.999,00.

Antes de ingressar na atual equipe, 28% dos profissionais, atuavam em satde da
familia no mesmo municipio, 24% trabalhavam em hospitais e para 19%, a atual equipe € o

primeiro emprego.



Figura 6 - Percentual de outras atividades exercidas, além da

satide da familia, pelos profissionais. Alta Floresta, 2007.
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As alteragOes ocorridas na vida profissional, apds o ingresso nas equipes de satde da

familia estdao apresentadas na Tabela 2. Os profissionais referiram ter melhorado a relagao

com o paciente (85%), o trabalho em equipe (70%) e a autonomia técnica (65%). A jornada de

trabalho e a remuneragao (73% e 65%, respectivamente) nao sofreram alteragao segundo os

respondentes.

Tabela 2 - Alteracoes ocorridas na vida profissional apds ingresso dos médicos,
enfermeiros e odont6logos nas equipes de satide da familia. Alta Floresta, 2007.

Melhorou Nio se alterou Piorou
Caracteristicas Total
N % N % N %
Relagao com o paciente 17 85,0 3 15,0 - -
Trabalho em equipe 14 70,0 5 25,0 1 5,0
Autonomia técnica 13 65,0 7 35,0 - -
Prestigio profissional 11 55,0 7 35,0 2 100 20
Remuneracao 6 30,0 13 65,0 1 5,0
Jornada de trabalho 4 21,1 14 73,7 1 5,3
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3.5. CARACTERISTICAS DA SAUDE DA FAMILIA EM ALTA FLORESTA:
RASTREANDO SUAS DIRETRIZES

3.5.1.Concepg¢ao sobre o modelo de atencao

Questdes inerentes a mudanga do modelo de atengdo estiveram presentes tanto na
avaliagdo de implementagdo quanto na construgao do instrumento de avaliagdo (grupos
focais e consenso).

Na avaliagao de implementacgao os profissionais apontaram que a saude da familia
refor¢a o vinculo entre profissionais e familias (88,2%), atua sobre a familia como nucleo de
abordagem e reduz a internagao hospitalar (70,6%). Para eles, a implantacdo da saude da
familia pode: interferir no mercado de trabalho e na formacao dos profissionais de satde
(64,7%), alterar os processos de trabalho (60%) e mudar substancialmente o modelo de
atengao (59%).

Destaca-se que 70,6% dos profissionais informaram concordar parcialmente que a
saude da familia presta assisténcia integral e continua a populacdo adscrita. A
resolutividade, a ampliagao da cidadania e o controle social também foram apontadas como
atividades parcialmente realizadas pela satide da familia (64,7%).

Para os gestores, a saude da familia é um bom marcador de resolutividade da equipe.
Quando os profissionais possuem um bom planejamento, a estratégia funciona como porta
de entrada fortalecendo a atencdo primadria, quando o programa nao funciona ocorre o
aumento da procura pela atengao secundaria.

Para os participantes dos grupos focais, a saide da familia se apresenta como um
modelo de atengdao mais econdmico e mais préoximo do usudrio. A implantacdo desta
estratégia se reflete na melhoria da cobertura populacional, nos indicadores de satide e na
diminui¢do das internagdes hospitalares. Destacaram a resolugdo de determinados
problemas de satde em estdgio precoce, evitando seu agravamento.

A avalia¢do de implementacao mostrou que, em Alta Floresta, a satde da familia foi
priorizada no Plano Municipal de Satude como estratégia de reorganizagao da atengao
primaria no municipio. Em junho de 2008, 78,29% da populacao tinha acesso a uma unidade

de saude da familia (DATASUS, 2008).
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Nossa meta é cobrir 100% da populagdo com satide da familia e satide bucal
(G1).

A saude da familia ampliou o acesso da populagao aos servigos de saude, a
disponibilidade de medicamentos, o vinculo estabelecido por meio dos ACS
entre equipe e populacdo e a responsabilizacdo do usuario pela sua satide
(G3).

A 122 equipe foi implantada em setembro de 2008. Das 11 Unidades de Saude da
Familia (USF) existentes, na época da pesquisa, sete destas (71,18%) tinham satude bucal
modalidade I (dentista e auxiliar de satde bucal). Dez equipes atuavam na area urbana
(72,7%) e uma na area rural.

Em relagdao a atencao dispensada pelas equipes as atividades que contemplam a
atengao primadria observou-se que: as agoes de atengao a saide materno-infantil, de controle
das doengas cronicas (hipertensdo e diabetes mellitus), das doengas transmissiveis (hepatite)
e endémicas (dengue) destacam-se com maior numero de agdes realizadas
“satisfatoriamente”, tais programas vinculam-se a tradi¢do mais antiga do Ministério da
Satde, e a pratica da saude publica no Brasil. J& os programas de institui¢ao mais recentes
como saude do adolescente, homem adulto, idoso e satide mental, predominam agdes
realizadas de forma “regular” ou “incipiente”. Nenhuma das a¢des de satide do adolescente
foi categorizada como “satisfatéria”. Nas a¢Oes de sauide bucal prevalece o foco no modelo
curativo sobre o preventivo e agdes educativas. O acompanhamento do homem adulto e
idoso ¢ “incipiente”, embora as equipes detenham o registro dos dados deste segmento de
forma “satisfatdria”.

Entre as agdes que envolvem a comunidade, o acompanhamento dos usudrios além
da unidade, as atividades que envolvem a familia e as agdes de promogdo a saude,
monitoramento e avaliagdo, em sua maioria sdo realizadas de forma “insatisfatéria” pelas
equipes.

Os gestores avaliaram o desempenho das equipes de saude da familia entre bom e
otimo. Sugeriram que para sua consolidagao como modelo de atengado se fazem necessarias
algumas agdes como: estruturar e equipar todas as unidades de satde, garantir a capacitagao
das equipes por meio da educagdo em servigo, fixar os profissionais no municipio, criar

mecanismos de vinculagdo entre as equipes e a comunidade, ampliando a seguranga e
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confianga da comunidade, aumentar a prevengao para diminuir a internacdo hospitalar e
evitar complicagoes, fortalecendo o campo da atengao primaria.

A avaliagao apontou ainda como facilidades para implementacdo da saude da
familia: a clareza do gestor sobre os programas e sobre a politica de satide que prioriza a
atencdo basica, a existéncia e motivacao da equipe de coordenagdo, o seu entrosamento com
ESF, a estruturagdo dos sistemas de informagao, a manuten¢do de um cronograma de
reunides de condugao e a participagao integral dos profissionais nestas reunides.

A descentralizacao das decisoes, a total autonomia da pasta da satde exercida pelo
gestor, bem como o auxilio das liderancas comunitarias, foi fundamental para a conducao da
gestdo. A participagdo da comissdo de saude da Camara Municipal com indicagdes,
sugestoes e acompanhamento do trabalho das equipes, principalmente em relagio ao
controle da dengue, também foi avaliada como positiva.

Destaca-se o envolvimento do presidente do Conselho Municipal de Satide (CMS) nas
questdes de satde da familia e sua postura pro-ativa e determinada quanto a necessidade de
implantacdo dos Conselhos Gestores Locais nas unidades de SF como instrumento de
fortalecimento do controle social e do proprio CMS.

Como dificuldades foram identificadas em ordem de prioridade: a falta de
comprometimento do profissional, a estrutura fisica inadequada de algumas unidades, o
pouco envolvimento entre comunidade e equipe e a alta rotatividade profissional, o que
implica um recomecar permanentemente.

Os profissionais nos grupos focais apontaram como inovagdes da satide da familia: a
forma de agendamento, o trabalho em equipe, o trabalho com os grupos de idosos e
gestantes desenvolvido pela professora de educacdo fisica e pela fisioterapeuta, a existéncia
de um dia especifico para entrega de exames, a campanha do preventivo de colo de ttero, o
mutirdo comunitério e a organizacao da farmadcia central que mantém nas unidades de satde
os medicamentos de uso continuo.

Segundo os representantes dos usudrios, no Conselho Municipal de Satide (CMS), as
condigoes de saude da populagdo melhoraram muito com a implanta¢do de saude da familia.
As falas demonstram a compreensao acerca da estratégia satide da familia.

O PSEF veio pra atender as familias na base, pra fazer prevencao (U3)

se nao existisse o PSF, tudo iria para o hospital (U1)
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Antes do PSF era precario, gestantes e criangas dependiam somente do
atendimento hospitalar, era muito complicado, agora sdo bem atendidos
(U2).

O PSF exerce papel fundamental na satde da populacdo € o cidadao mais
perto de sua saide, se ndo tivesse o PSF muita gente morreria,
principalmente os idosos (U3).

A proposta do PSF visa a prevencao, a educagao, a informacao evitando que
a populacao adoeca. Tem que ter educacao para prevencado (U6).
Para os conselheiros, a satde da familia resolve apenas 50% dos problemas de satde
da populagao, pelo fato de a populagao desconhecer a proposta, nao acreditar nos servigos,
nao participar das atividades das equipes e pela falta de capacitagao profissional.

A populagao s6 busca o médico, esquece que tem uma equipe para
averiguar a condicdo de satide da populagao (U6).

A comunidade quer mais consulta médica, ndo quer saber de
acompanhamento. S6 procuram a satide da familia quando estao doentes,
pegam o remédio e ndo voltam mais. As familias migram entre os bairros e
o PSF perde o contato com elas (U5).

Tem gente que nao confia no trabalho da equipe, nao aceita bem os
agendamentos (U1).

As falas referem-se a pratica de algumas equipes que prestam atendimento como um
ambulatério, da existéncia de filas durante a madrugada, do ndo envolvimento da
comunidade pela equipe, da falta de experiéncia e de fixacdo dos médicos em sauide da
familia.

O bom seria se todos fossem concursados (U1).

O Conselho recebe reclamagoes da qualidade do atendimento oferecido por alguns
médicos, do ndo cumprimento do horario e de falhas na realizagao das visitas dos Agentes
Comunitarios de Saudes.

Alguns médicos se acham Deus, lidam como se o SUS fosse um bico (U5).

Na percepcao dos conselheiros, para que a satide da familia funcione melhor é
necessario: melhorar as condi¢des de trabalho dos profissionais, suprir a falta de
equipamentos, melhorar a formagdo dos profissionais e ampliar o nimero de equipes de
satde bucal. Em relagdo a comunidade € preciso oferecer mais informac¢ao a populagdo e

implantar um conselho gestor local em todas as unidades.
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3.6. DIRETRIZES DA SAUDE DA FAMILIA E CRITERIOS AVALIATIVOS

A analise dos grupos focais, sob a luz da avaliagdo de implementagao possibilitou

categorizar os achados em oito diretrizes operacionais que norteiam a atuagdo dos

envolvidos com a satide da familia:

1)
2)
3)

4)
5)
6)
7)
8)

Acesso da populagao a unidade de satide da familia;

Conhecimento sobre a populagdo adscrita pela equipe multiprofissional;
Qualidade e integralidade do cuidado (acolhimento, vinculo e comprometimento
da equipe com a comunidade);

Trabalho em equipe e autonomia profissional/equipe;

Resolutividade e coordenacao do cuidado;

Educacao permanente;

Monitoramento e avaliagao;

Participagao da comunidade e controle social.

Essas diretrizes foram entendidas, pelos agentes envolvidos, como recomendagdes

operativas, linhas guias que orientam a atuagao das equipes de satide da familia. O contetido

das diretrizes é apresentado e discutido a seguir, juntamente com os critérios avaliativos.

Para cada diretriz foram identificados critérios capazes de avalid-las, originando a

primeira matriz de andlise (Anexo IX), que foi submetida ao consenso. A primeira rodada de

consenso acrescentou uma diretriz, redistribuiu e alterou os critérios, resultando em uma

segunda matriz (Anexo X) com oito diretrizes e 89 critérios. Na segunda apreciacdo da

matriz pelos especialistas ocorreram pequenas altera¢des na redagao dos critérios, resultando

na matriz final que deu origem ao instrumento de avaliagao proposta deste estudo.

A definicao das diretrizes e os critérios que as avaliam foram descritos a seguir.

3.6.1. Diretriz 1 - Acesso da populac¢do a unidade de satide da familia

Acesso foi entendido como a entrada no servico de saude, oferta e utilizacdao destes,

que inclui a adequagdo dos profissionais e dos recursos tecnoldgicos utilizados as

necessidades de satide da populacao e a qualidade da acao realizada.

RAMOS e LIMA (2003) definem acesso como:
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a distancia da unidade de satide e o local de moradia do individuo, tempo e
meios utilizados para o deslocamento, dificuldades a enfrentar para a
obtencdao do atendimento (filas, local e tempo de espera), tratamento
recebido pelo usuario, priorizagdo de situagdes de risco, urgéncias e
emergéncias, respostas obtidas para demandas individuais e coletivas,
possibilidade de agendamento prévio (p.29).

Para Vuori (1988, 1991) citado por UCHIMURA (2002), acesso ¢ uma das dimensdes
da qualidade desejaveis aos servigos de sauide e envolve a remogao de obstaculos fisicos,
financeiros e outros para a utilizagao dos servigos disponiveis.

Utilizando-se da classificagdo de Adami (1993) e Unglert (1995), RAMOS e LIMA
(2003) organizaram o acesso em trés subcategorias: acesso geografico (forma e tempo de
deslocamento, distancia entre a residéncia e a unidade de saude); acesso econdmico (forma
de deslocamento, procedimentos obtidos, custo dos medicamentos) e acesso funcional
(envolve a entrada no servigo do qual o cidaddo necessita, inclui os tipos de servigos
oferecidos, os horarios previstos e a qualidade do atendimento).

De acordo com os grupos focais, ter acesso a uma unidade de SF exige a adscricao de
uma populagao a uma equipe de profissionais qualificados e a defini¢do do espago territorial
correspondente. A equipe de satide da familia deve ser referéncia de saude, facilitando o
acesso ao servigo e ao sistema de saude. Implica divulgacdo dos horarios de funcionamento
da unidade de satide pactuado com a comunidade, existéncia de mecanismos e critérios de
atendimento (agendamentos, cadastros familiares); atendimento domiciliar da equipe (12
visita ao recém-nascido, internagao domiciliar); disponibilidade de medicamentos, estrutura
fisica com tamanho adequado a populagao (salas de espera confortaveis e privacidade no
atendimento).

Em Alta Floresta todas as unidades de satide da familia funcionam em horario
integral e a maioria delas localiza-se dentro da area de abrangéncia das equipes. H4 uma
unica unidade de satide da familia fora da drea adscrita o que tem dificultado o acesso aos
servigos de satide a populacdo adscrita. Quanto a estrutura fisica, cada equipe que atua na
area urbana ocupa uma estrutura propria da SMS e uma das unidades abriga duas equipes.
Na darea rural, uma unica equipe atende em quatro postos de satde, segundo calendario
especifico. Nessa equipe predomina o atendimento a demanda espontanea.

Na zona rural nem sempre ha agendamentos, algumas vezes os ACS
agendam (P2).
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A populagado adscrita utiliza a saide da familia como porta de entrada, seguindo as
orientagdes das equipes.
Antigamente o paciente ia pro hospital, agora vai para a unidade de satde,
anoite e nos finais de semana vao direto ao hospital (P10).
Nas unidades em que existem leitos de observacao (diarréia, vomito) a populagdao nao
procura o hospital,

vem primeiro aqui na unidade de satide independente do que for (P9).

O Anexo XI caracteriza as equipes de saude da familia e satide bucal de Alta Floresta.
Contém o més e ano de implantacao das equipes de saude da familia e bucal, a area de
atuacdo, o numero de Agentes Comunitarios de Satide e de micro-areas, a cobertura de ACS
por micro-area, o namero de familias cadastradas e a média de Familias por ACS.

A Figura 7 mostra a evolugao da implantagao das equipes de SF no municipio de Alta
Floresta e a cobertura populacional entre 2000 a 2008. Os dados se referem ao més de junho
de cada ano (DATASUS, 2008). Demonstra que a expansao na implantagao da SF foi gradual,
quase ano a ano, destacando-se os trés primeiros anos, quando 50% das equipes existentes

foram implantadas, motivadas pelas politicas de incentivo federal e estadual.

Figura 7 - Evolucao da cobertura populacional das equipes de Saude da Familia. Alta
Floresta, 2008.

Cobertura Populacional

8.9%

jun/00 | jun/O1 | junf02 | jun/O3 | jun/O04 | junf0S | jun/06 | jun/O7 | junfO8
—=—Cobertura | 8,92% |18,46% | 44,04% | 43,98% |51,27% | 65,12% | 65,12% | 71,24% | 78,29%
Populagdo | 46.982 | 46.995 | 47.071 | 47.110 | 47.146 | 47.236 | 47.281 | 47.326 | 48.471

Fonte: DATASUS, 2008.
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Embora 50% das equipes de saude da familia estivessem incompletas quanto ao
numero de ACS, estes profissionais cobrem 84% das microareas, com uma média de 128
familias por ACS (SIAB, 2008). Em 85% das equipes os ACS agendam as gestantes, idosos,
hipertensos e diabéticos. Em uma unidade os ACS sao responsaveis pelo agendamento e
retorno desses pacientes.

A demanda espontanea foi observada como n¢ critico. Ha duas unidades de satde da
familia com nimero excessivo de pessoas/familias cadastradas, os profissionais distribuem
senhas para atendimento e os usudrios enfrentam longas filas. Como uma destas unidades
esta fora da area de abrangéncia da equipe os usudrios apresentam dificuldades de acesso
aos servigos de saude. Essas situagdes apontam fragilidades no planejamento e
descaracterizam a proposta saude da familia.

Em virtude do Termo de Ajuste de Conduta (TAC) foram fixados em todas as USF:
um cronograma com servigos oferecidos pelos profissionais, os horarios de trabalho, o mapa
da drea de abrangéncia, o telefone da ouvidoria e um instrumento de avaliagao da satisfacao
do wusudrio, visando ampliar o controle social sobre o cumprimento dos horarios,
principalmente sobre os médicos. A SMS também adquiriu equipamentos e medicamentos
que estavam em falta, implantou mecanismos para acolher as reclamagdes e sugestoes dos
usudrios, reformou a estrutura fisica da maioria das unidades, adquiriu ar condicionado para
as salas de vacina e instalou telefones e computadores em todas as unidades.

Foram definidos 14 critérios avaliativos para esta diretriz. Apds a submissao aos
especialistas, houve consenso na manutengao da maioria dos critérios, foram acrescentados
dois novos critérios e os critérios 8,9,13 e 14 foram removidos para outras diretrizes.

Na segunda submissao aos especialistas houve consenso para 100% dos critérios, aos
quais foi atribuido grau de importancia entre 9 e 10, resultando na defini¢ao de 12 critérios
avaliativos descritos hierarquicamente abaixo, conforme grau de importancia atribuido. Os

Critérios avaliativos definidos para a Diretriz “Acesso” sao os seguintes:

1. USF implantada préximo a populagao, dentro da area de abrangéncia da equipe;

2. Critérios definidos para reducdo das filas e do tempo de espera dos usudrios
conforme suas necessidades de ateng¢ao, ampliando a utilizagao dos servigos;

3. Numero de familias por ESF em consonancia com a portaria normativa do Ministério
da Satde (3 a 4 mil pessoas);

4. Visitas realizadas pelos ACS a todas as familias, pelo menos uma vez ao més;
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5. Acolhimento e atendimento resolutivo compativel com as necessidades dos usuarios;

6. Composicao da equipe (em numero e perfil profissional) de acordo com as
necessidades de satide da comunidade assistida;

7. Reconhecimento pela comunidade dos ACS como elo entre equipe e usudrios;

8. Usudrio procura a USF em primeiro lugar, antes de buscar outro servigo, exceto em
urgencias (hospital/Pronto atendimento);

9. Disponibilidade de telefone/fax, durante o funcionamento da unidade para marcagao
de consultas e informacées;

10. Periodos alternativos para atendimento dos trabalhadores que nao podem freqiientar
a USF durante o dia;

11. Realizagao de visita domiciliar por todos os profissionais de SF, enquanto atividade
sistematica da equipe;

12. Existéncia de mecanismos de divulgacdao das normas e rotinas da USF para a
populagao.

3.6.2. Diretriz II - “Conhecimento sobre a populacdo adscrita pela equipe
multiprofissional”

Significa a equipe conhecer as condig¢des sdcio-econdmicas e sanitarias das familias da
area de abrangéncia das unidades de satide da familia, os problemas locais do bairro, os
habitos e costumes dessa clientela.

“Saber quem ¢ quem, onde mora, com quem mora, com quais problemas
convive” (P10).

Os atributos dessa diretriz, segundo os grupos focais, devem possibilitar a
identificacdo de estratégias de atuacdo, o direcionamento da abordagem a ser dispensado
pela equipe a populagio e estabelecer vinculo entre profissionais e comunidade. E
importante que o foco dos servigos e da atencdo a saude seja o usudrio. Pressupde a
utilizagdo de recursos como mapas e cadastramento que ampliam a capacidade de atuacao
da equipe. Inclui o reconhecimento de micro-areas de risco, identificagao de locais com maior
vulnerabilidade social e sanitdria e a presenca de barreiras fisicas. E, ndo menos importante,
o reconhecimento de possiveis parcerias locais (igrejas, escolas, pragas, associagOes
comunitarias) (MENDES GONCALVES, 1994).

Esta diretriz aproxima-se da dimensao “orientagao para a comunidade”, definido por

Starfield (2003), citada por MACINKO et al. (2003) e IBANEZ et al. (2006), que implica no
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reconhecimento das necessidades de saude da populagdo, que ocorrem em contexto social
determinado, que devem ser conhecidas e tomadas em consideragao.

Esta diretriz foi apresentada na primeira matriz de consenso como: “conhecimento da
populacao adscrita, participacao da comunidade e controle social “, contemplando 12
critérios avaliativos. Apos a submissao aos especialistas as diretrizes participacao da
comunidade e controle social compuseram uma nova diretriz.

Tomando como referéncia a primeira matriz de andlise houve consenso para
manutencao dos critérios de 1,2,3,4, 5 e 8, aos quais foi atribuido o percentual de importancia
entre 7 e 10. O critério 6 foi excluido e os demais foram removidos para outras diretrizes.

Na segunda submissao aos especialistas houve consenso em todos os critérios, e lhes
foi atribuido o grau maximo de importancia (10), resultando na defini¢ao de seis critérios
avaliativos descritos hierarquicamente abaixo, conforme grau de importancia atribuido.

Os critérios avaliativos definidos para a Diretriz: “Conhecimento da populacao

adscrita” s3o:

1. Conhecimento pela equipe de satide da familia e discussao com a comunidade do
diagnostico dos problemas/agravos mais comuns da populagao adscrita, planejando
com ela a forma de enfrenta-los;

2. Utilizagdo do mapeamento e cadastramento pela equipe de satde da familia para
conhecimento e diagndstico das caracteristicas socio-demograficas e epidemioldgicas
das familias adscritas;

3. Conhecimento pela equipe de SF dos problemas/agravos menos comuns da
populagdo, mas que impdem risco de vida ou de adoecer, planejando com a
comunidade a forma de enfrenta-los;

4. Identificagdo pelo nome das familias e seus membros e conhecimento do meio social
em que vivem pela equipe de satide da familia;

5. Conhecimento dos usuarios e familias mais vulneraveis (presenca de membros
doentes, idosos, acamados, portadores de necessidades especiais) pela equipe de SF;

6. Identificacdo dos profissionais das unidades de saude da familia pelo nome e pelas
fungdes exercidas junto a equipe pela populacdo usudria.

A avaliagdo de implementagdo apontou como “incipientes” as atividades de:
diagnostico, programacao e implementacdao das atividades, considerando os critérios de
risco, os indicadores sociais e de saude e a utilizagdo dos indicadores pactuados pelo

municipio, demonstrando fragilidade no alcance dos critérios avaliativos um e dois.
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3.6.3. Diretriz III - “Qualidade e Integralidade do Cuidado (acolhimento, vinculo e
comprometimento da equipe com a comunidade)”

Para RAMOS e LIMA (2003), o acesso e o acolhimento sao considerados elementos
essenciais para avaliacao de qualidade dos servigos de satde, pois refere-se a0 modo como
os usuarios sao atendidos pelos profissionais das equipes.

Esses autores identificaram fatores que indicam a qualidade do atendimento a partir
da perspectiva do usudrio. Para eles os servigos precisam: ter boa recepgao, tratar bem seus
usudrios e fazer com que estes sejam reconhecidos pela equipe; respeitar o usuario significa
organizacao da unidade, pontualidade no atendimento, clareza das informacdes prestadas,
defini¢do de rotinas que contemplam a necessidade do usudrio; relagaio humanizada que se
traduzem no respeito, consideragao e atencao ao usuario; e ter bom desempenho profissional
expresso pelo interesse demonstrado no exame fisico, nas perguntas feitas, nas orientagoes
dadas e na resolutividade das condutas adotadas.

Para CAMPOS (2003) acolher é receber bem, ouvir a demanda, buscar formas de
compreendé-la e solidarizar-se com ela.

Ao citar Merhy (1994, 1997) e Cecilio (1994), TEIXEIRA (2006a) aponta que:

a organizagao de praticas de acolhimento a clientela dos servigos publicos
de saude, e o estabelecimento de vinculos entre profissionais e clientela,
implica mudangas na porta de entrada da populacdo aos servigos com
introducdo de mudangas na recep¢ao ao usudrio, no agendamento das
consultas e na programacgao da prestagdo de servigos. Este modelo além de
contribuir para a humanizagao e melhoria da qualidade da atencao, ¢ uma
estratégia de reorientacao da atencdo a demanda espontanea (p. 32).

De acordo com MALTA et al. (1998), o acolhimento consiste na mudanga do processo
de trabalho em satuide, na postura a ser adotada por toda a equipe durante o atendimento de
todos os usudrios que procuram o servigo de sauide. Os profissionais passam a assumir uma
postura acolhedora e de escuta, ampliando a capacidade de responder adequadamente as
necessidades de cada usudrio. Ocorre uma mudanga no fluxo de entrada, pois toda a equipe
participa da assisténcia direta ao usuario encaminhando a consulta médica apenas aqueles
que dela necessitam. Assim toda a equipe participa da resolugdo do problema colocando-se
em “pratica outros saberes existentes, potencializando a capacidade de resposta e

interven¢ao”. Desta forma, além de restabelecer o principio da universalidade do acesso,
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também ocorre a ampliacao do vinculo entre equipe, usudrios e suas familias, o que por sua
vez pode levar a uma co-responsabilizagao coletiva (p. 128).

De acordo com os grupos focais, vinculo implica o comprometimento com o usuario,
com a comunidade, equipe e com o sistema a partir do acompanhamento e contato dos
profissionais com os usudrios e suas familias. STARFIELD (2004) e ALMEIDA et al. (2003)
referem-se a vinculo como sindénimo de longitudinalidade, considerando-o uma das
dimensodes essenciais da Atenc¢do Primdria a Satde, que “pressupde a existéncia de uma
fonte regular de atengao e seu uso ao longo do tempo (maior do que dois anos)”. Cada
Unidade de Satde da Familia (USF) é responsavel pela atencdao a saude de uma dada
comunidade e o uso dos servigos ao longo do tempo deve ser compreendido como a
capacidade da equipe de identificar as necessidades da “sua” populagao adscrita, e dessa
populacao reconhecer a USF como o local onde possa receber atengao a satide continuamente
e ou a cada novo episddio.

Para ALMEIDA et al. (2003), o vinculo da populagao com sua fonte de atengdo devera
refletir “fortes lagos interpessoais, que sdo reflexos da cooperagao mutua entre as pessoas da
comunidade e os profissionais de saude” (p. 248).

A integralidade do cuidado, a descentralizacdo e a participagdo constituem uma
triade de principios que expressam em grande medida o processo de consolidagao de
conquistas do direito a satde como um direito de cidadania (PINHEIRO e MATTOS, 2004).

A integralidade da atengdo destaca-se entre estes principios, ao fundamentar o
cuidado como uma tecnologia assistencial complexa. A pratica desse cuidado favorece o
estabelecimento de rela¢des de saude e sociais.

Na perspectiva da integralidade da atengao, a implementagao da saude da familia no
municipio foi considerada pelos gestores como razoavel, considerando a cultura e o
desconhecimento da proposta satide da familia pela populagao.

... a populagao ainda ndo consegue diferenciar as USF dos postos de satide
convencionais, mesmo sabendo que as consultas sao diferenciadas, voltadas
para a prevengao, sem o foco curativo (G3).

... € a cultura do povo, o paciente espera adoecer para ir ao hospital, as 19:00
horas o hospital estd cheio, isso atrapalha o servico.... qualquer pequena
sutura que poderia ser realizada na SF, vai para o hospital, o povo tem
dificuldade de usar o PSF como porta de entrada (G2) .
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A SMS tem uma forca tarefa contra a dengue, que retira entulho dos
quintais, mesmo assim existem pessoas que reclamam...” “... A melhor

solucdo da satde é a educagao, quando melhorar a educa¢ao, melhora a
saude (G1).

O comprometimento envolve profissionais das equipes de saude da familia, gestores

e a populagao.

O entendimento dessa diretriz, nos grupos focais, possibilitou a identificacao de 11

critérios avaliativos. Apds ser submetido aos especialistas essa diretriz recebeu seis novos

critérios das outras diretrizes e redirecionou outros dois para outras diretrizes. O grau de

importancia atribuido variou entre 6 e 10. O consenso resultou em 15 critérios avaliativos

descritos hierarquicamente abaixo, conforme grau de importancia atribuido.

Os Critérios avaliativos definidos para a Diretriz: “Qualidade e integralidade do

cuidado” sdo os seguintes:

10.

11.

Registro adequado, nos prontudarios familiares tnicos, da anamnese, queixas,
problemas, condutas, retornos e dados de relevancia para o planejamento e
acompanhamento da atengao individual e familiar;

Assisténcia a pessoa, em sua totalidade, respeitando suas peculiaridades
individuais e coletivas, de forma organizada, na unidade ou no domicilio e ao
longo do tempo, pela equipe de satde da familia;

Durante todo o processo de cuidado e acompanhamento sdo consideradas pela
ESF a realidade socio-econdmica e cultural do usuario e sua familia;

Definicao entre equipe e usudrio, da conduta terapéutica que melhor se adapte as
suas condic¢oes sOcio-econOmicas;

Focalizagao da atuacdo nas necessidades de saude das familias, na promogao,
protecao e na recuperagdao da satde da populagdo pela equipe de satide da
familia;

Tratamento respeitoso e humanizado dispensado aos usudrios por toda a equipe;

Acompanhamento de todos os casos encaminhados aos servigos de referéncia
pela equipe;

Estrutura fisica da unidade com condi¢des que favorecem o acolhimento das
pessoas com dignidade;

Confianga e vinculo da familia e do usudrio com a equipe;

Incentivo ao usudrio e sua familia, a co-responsabilizar-se pela conduta
terapéutica/tratamento individual ou familiar, pela equipe de satide da familia;

Desenvolvimento de agdes educativas e intersetoriais por meio de parcerias com
diferentes segmentos sociais e institucionais, para enfrentamento dos agravos de
saude identificados;
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12. Utilizac¢ao de outras praticas integrativas e complementares em satide no processo
de cuidado dos wusuarios e familias, tais como: medicina tradicional
chinesa/acupuntura, homeopatia, fitoterapia, entre outras, pela equipe de satde
da familia;

13. Atendimento domiciliar, por qualquer um dos profissionais da equipe, aos
usudrios e familiares conforme suas necessidades, instituido a partir de
protocolos;

14. Cuidados e prescricio de medicamentos consideram as condi¢des (socio-
econOmica-cultural) individuais e familiares;

15. Atendimento priorizado a partir do conhecimento das necessidades da
comunidade.

A avaliacdo de implementagao mostrou que as unidades de satide da familia de Alta
Floresta apresentam tamanho, iluminagdo e ventilagio ndo adequada as atividades
desenvolvidas. Todas as unidades estao equipadas com consultérios (médico e de
enfermagem), mesa ginecoldgica, balanga pediatrica e sonar Doppler e geladeira especifica
para vacina. Em duas unidades havia termometro digital e computador (sem acesso a
internet). Nenhuma unidade possuia glicosimetro e autoclave. A provisao de medicamentos
e de materiais (essenciais, escritério e limpeza) foi adequada apos a realizagao do Termo de

Conduta (TAQ).

3.6.4. Diretriz IV - “Trabalho em Equipe e Autonomia Profissional/Equipe”

A modificacdo do modelo de atengdao a satide operacionaliza-se por meio da
organizacao do trabalho em equipe, com a substituicdo de praticas convencionais de
assisténcia e a incorporagao de novas praticas, voltadas para a familia e a comunidade, com o
objetivo de influenciar os determinantes sociais do processo de adoecimento. A capacidade
da equipe multiprofissional oferecer atenc¢do integral e sustentar o enfoque social ampliado
de satide da familia, com inclusdo social, exige qualificagdo dos profissionais inseridos e
adesao a estratégia por parte desses profissionais (SCOREL et al., 2007).

Segundo os grupos focais, esta diretriz exige profissionais generalistas, capazes de
acompanhar as condi¢des sanitdrias e sociais do bairro e que possuam as seguintes

competéncias, agrupadas segundo categorizagao proposta por MENDES (2002):
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> Competéncia técnica: o trabalhador de satide da familia deve ser responsavel,
comprometido com o sistema de satde, com seu local de atuagao,
comunidade, equipe e usudrio. Deve ser capaz de resolver os problemas de
saude da populacao adstrita, de realizar agOes conjuntas com a comunidade
nas escolas, creches e associagdes. “O profissional deve saber conversar,

explicar, gostar do que faz e estar disposto a fazer uma transformacao” (P5).

> Competéncia politico-gerencial: o profissional de satide da familia deve
gerenciar a unidade de saude da familia de forma a aproximar-se das
necessidades da comunidade, como por exemplo, os horarios de atendimento

ao publico, usando bom senso, criatividade e iniciativa.

> Competéncia ética/Moral: é fundamental o trabalhador ter carater, boa
vontade, paixao e amor por aquilo que faz. Saber respeitar a equipe, o usudrio

e a sua cultura.

Exige ainda que a operacionalizagao do trabalho ocorra de forma colaborativa a partir
de uma equipe multiprofissional. Essa equipe deve ter bom entrosamento, ser maleavel,
comprometida com a ateng¢do a satide, com o usuario e a comunidade, deve realizar trabalho
interdisciplinar valorizando os diversos saberes e praticas na perspectiva de uma abordagem
integral e resolutiva, que possibilite a criagdo de vinculos de confianga com ética,
compromisso e respeito (MS, 2006a).

Os profissionais, participantes dos grupos focais, reconheceram como dificuldades na
implementagao da satide da familia no municipio, a falta de comprometimento de alguns
profissionais e equipes; a falta de sensibilidade as necessidades do usudrio; a resisténcia a
mudangas; o ndo cumprimento de hordrios (médicos) e o trabalho desintegrado de algumas
equipes.

A autonomia profissional é a capacidade ou possibilidade do profissional/equipe
decidir sobre a situagdo de satide da sua populagdo, autonomia para programar, definir
prioridades de atendimento e solicitar exames. A dificuldade de acesso dos profissionais ao
Secretario Municipal de Satde e a nao participagao deles nas decisdes que envolvem troca de
profissionais das equipes foram apontadas como situa¢des que limitavam a autonomia dos

profissionais de Alta Floresta.
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O desenvolvimento da autonomia dos usuarios durante o atendimento, e a discussao

de casos clinicos com a equipe, definindo atribui¢des individuais sao realizadas de forma

“incipientes” pelas equipes.

A primeira matriz submetida ao consenso contemplava 19 critérios avaliativos,

resultou na exclusdo de critérios repetitivos (3,6,16) e no deslocamento de outros quatro

critérios para outras diretrizes. O grau de importancia atribuido prevaleceu entre 8 e 10. Com

os devidos ajustes resultaram em 13 critérios avaliativos para essa diretriz, descritos

hierarquicamente abaixo, conforme grau de importancia atribuido.

Os Critérios avaliativos definidos para a Diretriz “Trabalho em equipe e autonomia

profissional/equipe” sao:

1.

10.

11.

Participagao de todos os membros da ESF em reunides de planejamento, capacitagao
e avaliacao das ag¢des realizadas;

Equipe multiprofissional completa com atribui¢des definidas coletivamente;

Utilizacao por todos os membros da ESF do prontudrio do usudrio para anotagoes,
inclusive os ACS (achados durante a visita, dificuldades na aquisi¢ao de
medicamentos, uso correto da medicagdo, complicagdes ou queixas);

Desenvolvimento pela ESF de projetos de satde coletiva, embasados na clinica
ampliada a partir das necessidades da populagao;

Mecanismos de organiza¢dao e acolhimento da demanda da unidade (hordrios das
visitas domiciliares, atendimento e procedimentos) implementados pela equipes de
saude da familia;

Implementacado das atribui¢oes especificas de cada categoria profissional constante na
Portaria Nacional de Atencao Basica;

Mecanismos instituidos para ampliagio do didlogo entre profissionais, entre
profissionais e populacao, entre profissionais e administra¢cao, promovendo a gestao
participativa, colegiada e compartilhada dos cuidados/atencao;

Promogao de agdes na equipe que estimulem a participagio nas decisoes,
fortalecendo e autodesenvolvimento profissional;

Projeto de integracdo com os demais niveis de atencdo da rede implementado,
juntamente com a ESF, definindo fluxos e responsaveis pelo acompanhamento:
atengdo especializada e hospitalar, maternidades e servigos de referéncia, apoio
diagnostico e diagnostico;

Diagndstico da situagdao e plano de acdo construidos em conjunto com a equipe
interdisciplinar, comunidade /conselho gestor contemplando objetivos, metas, prazos
e indicadores de avaliagao (plano de trabalho mensal/anual);

Existéncia, na USF, de prontudrio familiar integrado (Unico) implementado para
anotac¢oes das condi¢Oes de satide dos usuarios e familias.
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12. Participacdo dos membros da equipe nos grupos de gestantes, idosos, adolescentes,
criangas entre outros.

13. Todos os profissionais da ESF se envolvem com as atividades complementares
desenvolvidas por outros profissionais, na unidade ou na comunidade (Educadora
fisica, Fisioterapia).

Em Alta Floresta as equipes utilizam prontuarios familiares organizados por micro-
areas e por grupos especificos (diabetes, hipertensos, gestantes, criangas, hanseniase,
tuberculose e satide mental). Na maioria das unidades, as consultas sdo agendadas e
usudrios que pertencem a grupos especificos nao precisam de senha. O agendamento tem
sido utilizado como estratégia para redugao das filas, respeitando-se os casos de urgéncia.

O agendamento é um mecanismo de organizacao do servi¢o que humaniza
a assisténcia, facilita o acesso efetivamente e permite priorizar casos de risco
ou grupos especificos que devem ser atendidos por determinados
programas, permitindo alterar o modelo exclusivo de pronto atendimento
(RAMOS e LIMA, 2003 p.31).

3.6.5. Diretriz V - Resolutividade e Coordenag¢ao do Cuidado

O novo modelo de atengdo a saude, implementado pela estratégia satide da familia, a
partir de equipes multiprofissionais, passou a exigir a diversificacdo e transformagao dos
olhares, praticas e métodos, bem como a inserc¢ao de novos profissionais.

A resolutividade é determinada pela qualidade técnica e clinica da equipe de satde
da familia em resolver os problemas da populac¢do adscrita. De acordo com os grupos focais,
a resolutividade implica resolver as questdes da atenc¢ao basica e da unidade de saude da
familia, ter profissionais com habilidades técnico-cientificas, dominio e capacidade para
integrar as vdrias areas de conhecimento e as a¢des programaticas.

A coordenacdo do cuidado pressupde a existéncia de protocolos, de integragao e
senso de equipe com as unidades de referéncia e com a gestao. Requer a capacidade de
garantir continuidade, nos demais niveis de atencdo (especialidades, sistemas de apoio
diagnostico, hospitalar).

As equipes de satide da familia de Alta Floresta

possuem capacidade técnica para resolver 80% dos casos demandados,
porém, pela falta de estrutura fisica adequada elas resolvem



98

aproximadamente 60%. Ha necessidade de maior aporte de recursos
financeiros para a atengdo primaria, o que otimizaria a realizagdo de outros
procedimentos nas USF, como pequenas cirurgias (G4).

A avaliagao de implementacao apontou que, para os gestores, a referéncia e contra-
referéncia para a atengao primaria sao “incipientes” no municipio.

0s usudrios encaminhados ao hospital nao retornam as unidade de SF, seja
porque o médico nao é informado, seja porque o paciente nunca mais volta,
seja porque os profissionais das equipes nao vao atras desses usuarios (G2).

O grande numero de exames, cujos resultados os usuarios nao procuravam, levou a
Secretaria Municipal de Sauide a submeter as solicitacdes a analise de um médico auditor
(clinico ou cirurgiao). Essa pratica gerou constrangimentos, mas obrigou o hospital a fazer a
contra-referéncia e a identificar a necessidade ou nao do exame solicitado.

Visando diminuir a demanda e melhorar a contra-referéncia, foram elaborados de
forma conjunta protocolos (profissionais do hospital, de satide da familia e da coordenacao),
que passaram a vigorar a partir de agosto de 2007. Esses protocolos definem o fluxo de
encaminhamento entre as unidades basicas, centros de satude, equipes de satide da familia e
hospital. Sao eles: Protocolo 1 — Regulagao de referéncia e contra-referéncia; Protocolo 2 —
Prescricao de medicamentos pelos enfermeiros; Protocolo 3 — regulagdo de urgéncia e
emergencia; Protocolo 4 — regulagdo de consultas e exames especializados e um fluxograma
do sistema de regulagao Municipal.

Algumas falas dos grupos focais demonstram que os protocolos de encaminhamento
permitem analisar a pertinéncia dos exames solicitados pelos médicos auditores, ampliam a
autonomia profissional e melhoram a organizagao dos servigos.

se deixar de preencher um campo, corta o exame, a fungao do auditor é nao
deixar exames desnecessarios (G1).

os protocolos melhoraram a organizagao dos servigos em 80%, o proprio
hospital notou isso (G2).

Eles ampliaram a autonomia dos profissionais das equipes de SF servindo
como estimulo aos mesmos (G3).

O atendimento complementar a atengdo primadria, visando a resolutividade do
problema de sauide do usudrio, ainda ¢é fragil no municipio, pois ha demanda reprimida para
exames de tomografia, endoscopia e ultra-sonografia e para ortopedia (cirurgia e consultas).

H4 dificuldade em conseguir vaga fora do municipio e em Cuiabd. Os gestores avaliam que
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ha grande demanda para poucos especialistas. Para as especialidades como oncologia e
otorrino nao ha demanda.

O municipio ainda nao implantou o Nucleo de Apoio a Satde da Familia (NASF),
mas as equipes contam com dois outros profissionais (fisioterapeuta e educadora fisica) que
realizam atividades complementares, geralmente relacionadas ao programa de controle da
hipertensao e diabetes (HIPERDIA), nas proprias unidades ou em escolas da area de
abrangeéncia das equipes. Mesmo nao atuando na ldgica de apoio matricial as equipes, essa
iniciativa tem ampliado o vinculo entre equipe e populagao e o acesso aos servigos de satde.
Embora o trabalho desses profissionais seja referido como relevante, ha pouco envolvimento
dos demais membros da equipe, apenas os ACS participam.

Foram definidos 15 critérios avaliativos. Apds a submissdo ao consenso foram
excluidos os critérios 06 e 11 (primeira matriz), os critérios 12, 13 e 15 foram removidos para
outras diretrizes e outros critérios foram agregados. O percentual de importancia atribuido
variou entre 07 e 10. No consenso final resultaram 14 critérios avaliativos para essa diretriz,
descritos hierarquicamente abaixo, conforme grau de importancia atribuido.

Durante os grupos focais, os participantes apontaram como dificuldades que
prejudicam a resolutividade da equipe a falta de manutencao, falta de equipamentos basicos
e vacinas nas unidades; inadequagao da estrutura das unidades de satide da familia.

Foram definidos como critérios avaliativos para a diretriz: “Resolutividade e
Coordenacgao do Cuidado”:

1. Casos agudos resolvidos no servigo, com retorno marcado pela unidade, garantindo a
longitudinalidade da atencdo e uma consulta/habitante/ano;

2. Comparecimento dos usudrios dos grupos de risco ou livre demanda nas consultas
agendadas;

3. Comparecimento dos usudrios dos grupos de risco nas atividades de grupo
agendadas;

4. Materiais em quantidade e de qualidade nas USF para atender a populagao;

5. Encaminhamentos para a rede de servigos com preenchimento adequado do
formuldrio de encaminhamento, conforme protocolo;

6. Retorno das orientagdes pelos especialistas e demais niveis de atencdo da rede
preenchidas de forma adequada, conforme protocolo;

7. Usudrios em situacdo de vulnerabilidade cadastrados e acompanhados na unidade
conforme protocolo;
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8. Gestantes em trabalho de parto encaminhadas pela USF para maternidades de
referéncia e internadas;

9. Solicitagao de exames diagnosticos complementares, encaminhamentos e prescrigao
de medicamentos implementados por protocolos especificos;

10. Usudrios acompanhados em atengao domiciliar, considerando os critérios previstos
nos protocolos/necessidades dos pacientes ou no planejamento definido pela ESF;

11. Disponibilidade na USF dos medicamentos essenciais padronizados pela Atengao
Basica e/ou portarias da assisténcia farmacéutica, inclusive Portaria 2048 (urgéncia e
emergencia), em quantidade e qualidade necessarias a comunidade;

12. Servigo de atengao complementar as ESF implementados a partir da inclusdao de
outros profissionais na equipe, (fisioterapeuta, nutricionista, educador fisico,
psicologo, entre outros) ou servigos de referéncia as equipes (Nucleos de Apoio a
Satuide da Familia — NASF);

13. Protocolos de referéncia e contra-referéncia elaborados e implementados pela equipe
e coordenacao das USF;

14. Existéncia de protocolos definidos para encaminhamento de usudrios para outras
USF ou hospital, na auséncia do médico/ enfermeiro ou de ambos, por qualquer
membro da equipe;

15. Encaminhamento formal (referéncia) para exames e consultas especializadas
conforme necessidade de atencao a saude do usuario.

3.6.6. Diretriz VI - Educacao Permanente

Para CECCIM (2004, 2005), a educagdo permanente corresponde: a educagdo em
servico que valoriza os contetidos, instrumentos e recursos para a formagao técnica
objetivando a mudanca das praticas; a integracao dos quadros institucionais e a investidura
de carreiras por servico; a educagao formal de profissionais sensiveis as multiplas realidades,
e vivéncias profissionais integrando ensino-servigo.

A saude da familia como modelo de atencdo primaria, que reforca a necessidade da
educagdo permanente, passou a exigir a ado¢do de novas praticas como o trabalho com
familias em seu contexto e a valorizacao dos saberes tradicionais da comunidade. Sob o
ponto de vista da atengao a satide, requer a integralidade da aten¢do, a compreensao da
clinica ampliada, a acao intersetorial, o trabalho em equipe, a identificacao da situacao
epidemioldgica e social da populacdo. Quanto as relagdes entre equipe, usudrios e

comunidade, deve existir humanizagao do atendimento, participagao dos usudrios no
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planejamento terapéutico com desenvolvimento da autonomia e co-responsabilizacao pela
transformacao das condig¢oes de saude.

A educagdao permanente deve: a) orientar as iniciativas de desenvolvimento dos
profissionais e das estratégias de transformacao das praticas de forma a estabelecer a
aprendizagem significativa e a capacidade critica; b) valorizar as caracteristicas locais,
desenvolvendo as potencialidades locais; c) introduzir mecanismos, espagos e temas que
gerem auto-andlise, autogestdo e mudanga institucional; d) possibilitar a autonomia e
responsabilizacdo dos sujeitos sobre sua satde; e) ser capaz de produzir mudancas nas
praticas de gestao e de atencado, possibilitando o didlogo entre as praticas e as concepgdes
vigentes, problematizando-as e construindo novos pactos de convivéncia e praticas que
aproximem os servigos de saude dos conceitos de atengao integral, humanizada e de
qualidade (CECCIM, 2004).

A educacao permanente exige ainda que profissionais e gestores assumam a postura
de aprender a aprender, de construir cotidianos como objeto de aprendizagem individual,
coletiva e institucional. Dai a necessidade de implementar espagos de discussdo, analise e
reflexdao da pratica cotidiana do trabalho e dos referenciais que orientam essas praticas.

De acordo com a Politica Nacional a Educagao Permanente em Saude é

aprendizagem no trabalho, pois o aprender e o ensinar se incorporam ao
cotidiano das pessoas e das organizagdes, (..) seu objetivo é a
transformacdo das praticas profissionais e da propria organizagao do
trabalho (...) considera que as necessidades de formagao e desenvolvimento
dos trabalhadores sejam pautadas pelas necessidades de satide das pessoas
e populagdes, (...) exige mudancas e melhoria institucional baseadas na
analise dos processos de trabalho, em seus problemas e desafios (MS, 2007a,
p- 06).

Em Alta Floresta, as necessidades de capacitagao sao definidas pela coordenagao da
atencdo bdsica juntamente com as equipes de saude da familia. Havendo disponibilidade
financeira a propria Secretaria oferece os cursos ou os demanda ao Escritério Regional de
Saude, que em parceria com a Escola de Satide Publica elabora o plano de execugao.

Além do Curso Introdutério em Saude da Familia, os demais cursos que a
coordenagao apontou como necessarios sao de natureza clinica como: sala de vacina, atencao

integral as doengas prevalentes na infancia (AIDPI), diagndstico para hepatites, febre

amarela, hipertensao, diabetes e pré-natal de baixo risco.
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A avaliagao de implementacdo e os grupos focais apontaram como fragilidades do
processo de educagdo permanente: a formagao deficiente dos profissionais (modelo
curativista) que nao os prepara para além da clinica, focando na abordagem familiar; a
inexisténcia de uma politica de qualificacdao profissional (cursos pontuais) e a falta de
profissionais com perfil adequado em virtude da rotatividade profissional e dos salarios
serem inferiores aos pagos na regiao.

Os gestores reconheceram que as equipes mais experientes e capacitadas tém maior
conhecimento da comunidade e estao mais aptas a resolver os problemas da populacao,
enquanto que, nas equipes com trocas constantes de profissionais, ha falta de capacitagao e
os profissionais apresentam menor resolutividade.

As capacitagOes destacam-se para 86% dos médicos, enfermeiros e odontoélogos como
a pratica utilizada para aprimoramento profissional, seguida pelos materiais produzidos por
orgaos governamentais (81%), consultas a bibliotecas especializadas por meio da internet
(76%), participagao em cursos de pos-graduacao e uso de periddicos especializados (48%).

A realizagao de atividades educativas para os agentes comunitdrios e auxiliares de
enfermagem sao agoes instituidas “satisfatoriamente” pelas equipes.

A primeira matriz analitica apresentava 12 critérios, aos quais foi atribuido grau de
importancia entre nove e dez. O consenso apontou 11 critérios avaliativos para essa diretriz,

descritos hierarquicamente abaixo, conforme grau de importancia atribuido.

Os Critérios avaliativos definidos para a Diretriz: “Educa¢ao Permanente” sao:

1. Participagao dos ACS em cursos de qualificagdo e/ou formagao especifica (técnico em
ACS) e outros necessarios, identificados pelo profissional e/ou equipe;

2. Profissionais das ESF comprometidos com a democratiza¢ao das relagdes de trabalho
e com a valorizagao da equipe multiprofissional, estimulando processos de educacao
permanente;

3. Capacitagdes nas dreas de satide (satde publica, satide coletiva, medicina de familia,
saude da familia, gestao de cuidados) realizadas para os profissionais das ESF;

4. Mecanismos sistematicos, implementados para compartilhamento das experiéncias e
conhecimentos obtidos em atividades de educagao permanente;

5. Agenda implementada com critérios de liberagdao e formas de participagao dos
trabalhadores nas diferentes atividades de educagao permanente internas e externas a
USE;
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6. Curso Introdutoério em Satide da Familia realizado com participacdo integral de toda
a equipe, dos gestores e liderancas da comunidade.

7. Cursos de especializagao nas areas de satide (satide publica, saude coletiva, medicina
de familia, satide da familia, gestdo de cuidados) realizados para os profissionais das
ESF;

8. Utilizacao da unidade de SF como campo de formagao e estagio para atividades de
ensino;

9. Participagao e envolvimento da ESF nas atividades de ensino (cursos de formagao
técnica, capacitagoes);

10. Grupo de reflexao instituido pela equipe para discussao de situagdes complexas do
cotidiano e reflexao critica das praticas, procurando as melhores alternativas para
resolvé-las;

11. Mecanismos implementados na unidade para divulgacao de eventos e atividades de
educacao permanente internas e externas a USF.

3.6.7. Diretriz VII - Monitoramento e Avaliacao

Esta diretriz destaca-se das demais pela capacidade de canalizar para si o produto,
resultado das outras diretrizes operativas. Em outras palavras, o monitoramento e avaliagao
permeiam todos os processos de gestdo, de praticas das equipes possibilitando a apropriacao
dos resultados para melhoria do planejamento, organizacao do processo de trabalho e das
praticas de atencao.

O monitoramento implica o acompanhamento rotineiro de informagdes prioritarias,
que podem subsidiar uma avalia¢do. Esta por sua vez, deve ser um “procedimento habitual e
cotidiano da gestdao”, que de forma articulada com as agdes técnicas e administrativas,
integra o planejamento. Quando assumida como uma tarefa, por trabalhadores e gestores
dos servigos de saude, torna-se indispensavel a tomada de decisdes (TANAKA e MELO,
2004a).

Porém, para que a avaliagdao seja responsiva é fundamental levar em conta o seu
processo de execugao, ou seja, os parametros da avaliagao devem ser determinados por um
processo de interagao e de negociagao entre os envolvidos nesta agao.

Uma avaliacdo que envolve os principais agentes sociais (avaliagdo participativa)

torna-se um momento de aprendizado, um instrumento de gestdo, de conhecimento e
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reconhecimento da pratica profissional, necessaria a eles na condugao dos seus processos de
trabalho, também denominada de avaliagao em processo (CORDIOLI, 2001).

Segundo este mesmo autor, o processo participativo permite uma interacao
interdisciplinar e multissetorial, facilitando o surgimento de solucdes mais criativas e
ajustadas a cada realidade, ¢ muito eficaz para aumentar a motivagao e o entusiasmo das
pessoas e contribui para a expressao do pleno potencial de uma organizagao.

O monitoramento e avaliagio de equipes de satde da familia pressupdem a
utilizacdo e compreensao deste tipo de avaliacao, a partir da analise critica e apropriacao das
diretrizes que orientam a atuacao profissional das equipes de satide da familia. Os critérios
avaliativos definidos, neste estudo, sdao parametros que qualificam e definem a
implementagao ou nao das diretrizes operativas do modelo sauide da familia.

A proposta de Avaliagdo da Melhoria da Qualidade da estratégia saude da familia
(AMQ), embora se assemelha a proposta deste estudo, nao o inviabiliza uma vez que o
instrumento de avaliagdao construido oferece uma resposta rdpida, imediata do grau de
implementagao das diretrizes da saude da familia. A AMQ gera niveis de alcance da
qualidade induzindo ao planejamento, exige mais dedicacao e tempo das equipes, avalia a
gestao, coordenacao e o trabalho das equipes. Conclui-se que, tanto a AMQ, como o
instrumento proposto neste estudo sao auto-avaliativos, foram construidos a muitas maos e
ndo sao excludentes. A principal diferenca estd na possibilidade de resposta rapida do
instrumento proposto neste estudo e o tempo reduzido em sua aplicacao.

Em Mato Grosso, a implementacdao da AMQ ainda é timida. A Secretaria de Estado de
Satde ja promoveu varias oficinas de sensibilizagao e divulgagao, mesmo assim ha poucos
municipios cadastrados (14) sendo que apenas dois alimentaram o sistema. A alegagao de
alguns gestores e profissionais, durante visita técnica, é que o sistema trava com muita
freqiiéncia, € lento e a conexao cai a todo o0 momento, inviabilizando o preenchimento.

Em Alta Floresta, a saude da familia é coordenada pela Geréncia de Unidades Basicas
de Satde (PSF e PS), que orienta o planejamento das atividades, baseando-se nos problemas
detectados pelas equipes. Esses problemas sao levantados nas reunides semanais, chamadas
de “capacitagdes” quando toda a equipe se reune para planejar e organizar o processo de

trabalho.
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Mensalmente, ocorre uma reunido de conduc¢ao ampliada, com participagdo dos
profissionais de nivel superior e equipe de coordenagdo, visando aproximar profissionais e
gestores. Anualmente, as equipes de saude da familia elaboram o Plano de Trabalho, em
consonancia com o Plano Municipal de Saude.

As condigoes de saude da populagao de Alta Floresta sao monitoradas por meio dos
indicadores dos Sistemas de Informagao em Satde, principalmente pelo Sistema de
Informacdo da Atengao Basica (SIAB). Os relatorios sao encaminhados pelo Centro de
Processamento de Dados, Geréncia de Informagao em Satde, diretamente as equipes de SF e
nao a coordenacao, gerando fragilidades no monitoramento e conflitos entre os setores,
embora vise a integragao.

O SIAB fica 1a e quando preciso nao tenho, é como se eu nao tivesse direito
a ele (G2).

As ferramentas utilizadas pela coordenagao da atengao basica para acompanhamento
das equipes de satde da familia sdo: a) reunides de condugao mensais com as equipes pela
coordenagao, b) analise dos relatérios mensais das equipes e dos indicadores do Pacto da
Satde, c) andlise dos encaminhamentos ao hospital (auditoria), d) pesquisa de satisfagdo dos
usudrios, e por meio do proprio controle social (ouvidoria e conselho).

O trabalho das equipes é avaliado mensalmente pela coordenacao por meio da
andlise dos indicadores de produtividade. Alguns indicadores sdao acompanhados
semanalmente, como € o caso da hanseniase, tuberculose e pré-natal. Os resultados desta
andlise sdo repassados formalmente as equipes e discutidos nas reunides de condugao. No
entanto, os profissionais consideram que ha distanciamento entre a coordenacao e as equipes
de satide da familia e o contato com o secretdrio de satide € praticamente inexistente.

A avaliacao da satisfagao dos usuarios é realizada em todas as unidades de satde da
familia. Semanalmente, os resultados sdao consolidados, analisados e discutidos pelos
proprios profissionais das equipes. Na reunido de condugao sao socializadas as quatro
reclamagoOes mais freqiientes.

Os grupos focais destacaram que é preciso dar mais valor a este instrumento de
avaliacao, embora a pesquisa de implementacao tenha apontado que a existéncia e utilizacao
de mecanismos para acolher as necessidades, criticas e sugestdes da populagao sao agdes

instituidas “satisfatoriamente” pelas equipes.
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As praticas de gestao da atencdo basica utilizadas em Alta Floresta nao diferem
daquelas encontradas na avaliagao do desempenho do PSF no Sul e no Nordeste do Brasil
(FACCHINI et al., 2006). Destacam-se as reunides com a coordenagao, a produgdo de
relatérios do SIAB e o acompanhamento dos indicadores e a participacdo do Conselho
Municipal de Saude. Embora o Escritério Regional realize atividades de supervisao de
carater formativo, os relatdrios nao foram referidos pelos gestores e profissionais, porém
destacou-se o papel do ERS na implementacao da estratégia.

Destaca-se como importante iniciativa a realizagdo de reunides semanais de
planejamento nas equipes, a existéncia de mecanismos de acompanhamento da satisfacao
dos usudrios e a existéncia de protocolos de regulacao integrados.

Algumas situagoes tém influenciado a condugao da organiza¢ao da atengao, como a
existéncia da coordenacao da atencao instalada em prédio separado do gestor, dificultando a
comunicagao entre a coordenagdo e as equipes de satde da familia principalmente no
repasse de informagdes as equipes de SF, e a dificuldade dos profissionais em acessar o
secretdrio. Os relatérios de supervisao das equipes de saude da familia, realizados pelo
Escritdrio Regional, sao repassados ao Conselho Municipal de Satide, nas suas reunides.

Os participantes dos grupos focais chamaram atenc¢ao para que

qualquer processo de avaliagao de satde da familia deve ser sistematico e
participativo, incluindo o usudrio no processo avaliativo (U1).

Deve ser avaliada a estrutura fisica (materiais e equipamentos) das unidades, para
que de fato, possa promover mudangas efetivas.

A primeira matriz definida para esta diretriz possuia sete critérios e foram
acrescentados outros dois. O valor atribuido ao grau de importancia variou entre nove e dez.
Os Critérios avaliativos definidos para a Diretriz “Monitoramento e Avaliacdo” sao os
seguintes:

1. Fechamento dos relatorios e avaliagdo mensal do SIAB realizados com participagao
da equipe;

2. Devolugao periodica dos resultados das avaliagdes de supervisao, dos consolidados
mensais dos dados dos Sistemas de informacgao (SINAN, SIM, SINASC, SIAB) para
conhecimento e monitoramento dos indicadores pela ESF;

3. Avaliacao das agoes implementadas, visando a readequagao do processo de trabalho;

4. A ESF monitora o tempo gasto para realizacao de exames diagnostico dos usudrios
encaminhados pela Unidade de Satide da Familia;
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5. Estratégias implementadas de monitoramento das a¢des planejadas e executadas pela
ESF;

6. Mecanismos de avaliagdo da satisfagdo dos usudrios implementado, com plano de
divulgacao e discussao com usudrios, trabalhadores e gestores;

7. Mecanismos de avaliagdo das condigdes de trabalho, de processo e de satisfagao dos
profissionais instituido;

8. Utilizacdo dos resultados das diversas avaliagdes pela ESF para elaboracdo dos
planos de trabalho;

9. Servigo para escuta dos usudrios implementado, com divulgacdo do resultado das
avaliagOes.

3.6.8. Diretriz VIII - Participacdo da Comunidade e Controle Social

Foi consenso durante a submissao da primeira matriz de andlise que a participagao e
o controle social da comunidade deveriam tornar-se uma diretriz especifica pela sua
relevancia na saude da familia.

Destaca-se nesta diretriz, a organizagao da aten¢do primadria como principio do SUS.
De acordo com a Lei Organica da Saude, esse principio implica a democratizagao do
conhecimento do processo saude-doenga e dos servigos, estimulando a organizacdo da
comunidade para o efetivo exercicio do controle social na gestao do sistema (MS, 1999a).

Os grupos focais compreenderam que a participagdo da comunidade refere-se a todas
as atividades que envolvem a populacdo. Implica sensibilizar e estabelecer o didlogo com a
comunidade acerca da proposta sauide da familia, envolvé-la na organizacado e planejamento
das atividades da equipe. Nesta dimensao destaca-se a importancia em fortalecer parcerias
com empresas, associagdes e Igrejas. E ainda o trabalho conjunto com as liderancas e
representantes sociais das organizagdes locais (associagdo de moradores, cooperativas de
trabalho, associagdes de profissionais). Sao estas relagdes que possibilitam a promogao da
saude para além das ag¢Oes tradicionais de satide.

Para STRALEN et al. (2006), o processo de reestrutura¢ao da atengao a saude, a partir
da satude da familia, envolve expectativas, demandas e comportamentos de todos os atores
envolvidos na prestacao da atengao, desde gestores até usudrios, e implica a reformulagao

das relagOes entre esses atores. Nessa perspectiva, os conselhos tém papel estratégico, nao
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apenas como instancias de controle social e accountability, mas como espagos de expressao de
demandas e expectativas dos varios segmentos que os compoe.

Os conselhos (gestor e municipal) contribuem para a melhoria da atengdo basica,
redirecionam prioridades e tornam mais transparente a alocagao de recursos, melhoram a
eficiéncia da gestao publica, e a relagao entre a gestao municipal e a comunidade (STRALEN
et al., 2006).

O controle social caracteriza-se pela representatividade da populagao no Conselho de
Saude, pela participagao das liderangas sociais desta populacao.

Segundo as discussdes dos grupos focais, na satde da familia ¢ fundamental a
existéncia de um conselho gestor local, para fortalecer o Conselho Municipal e apoiar o
trabalho das equipes, ampliando vinculo entre profissionais, comunidade e instituigdes
(liderangas, associagdes e movimentos sociais), favorecendo o comprometimento e a co-
responsabilizagao.

A avaliagdo de implementagao apontou como agdes que envolvem a participagao da
comunidade e o controle social realizadas de forma “insatisfatoria” pelas equipes sao as
seguintes:

- avaliagao periodica das metas e indicadores e reelaboracao do planejamento
junto com a comunidade;

- realizagao de parcerias com ONGS;
- estimulo a organizag¢ao do conselho gestor na comunidade, pela equipe;

- realizacdo de debates envolvendo os temas de cidadania, direitos a saude e
funcionamento do SUS com a comunidade;

- participacao da comunidade nas atividades da unidade;

- realizacao de a¢des com/em conselhos da comunidade;

(9

- consolidagao dos indicadores de satide na unidade, propondo junto
comunidade e ao gestor estratégias de melhoria.

Os conselheiros de saude participam de algumas reunides de planejamento e
acompanham o trabalho das equipes por meio das comissoes especiais.

Ao invés de orientar, capacitar e auxiliar o aprimoramento das praticas, a auditoria
tem atuado como controle, punicdo e repressao, causando desmotivagao nos profissionais

das equipes.
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O envolvimento da comunidade nas atividades das equipes de satde da familia foi
tema recorrente na discussdao dos grupos, sugerindo a implantagdo de conselhos gestores
locais em todas as unidades.

Tais Conselhos teriam a responsabilidade de apoiar o trabalho das equipes, envolver
os profissionais das equipes com a comunidade e instituicbes da area de abrangéncia
(escolas, creches, movimentos sociais); e ainda a importancia de fortalecer o Conselho
Municipal, favorecendo o comprometimento e a co-responsabilizagao entre setor satide e
municipes.

Oito critérios avaliativos foram identificados para essa diretriz, que na segunda
submissao aos especialistas (primeira como diretriz especifica), resultou em consenso para
todos os critérios com grau de importancia atribuido entre 9 e 10. Esses oito critérios
avaliativos sao descritos hierarquicamente abaixo, conforme grau de importancia atribuido.
Sao eles:

1. Realizagdo de reunides e/ou atividades de sensibilizagdo da populagao sobre o
modelo Satde da Familia pela ESF.

2. Participagao da populacdo na elaboragao do plano local para enfrentamento dos
determinantes do processo de adoecimento da populagao;

3. Participagao da comunidade na defini¢do, pactuacao e avaliagao dos mecanismos que
organizam a unidade de satde familia;

4. Estimulo a implementagao do Conselho Gestor da unidade de satde e de outros
mecanismos para desenvolvimento da consciéncia e da cidadania pela equipe de
saude da familia;

5. Acompanhamento das acdes das equipes de satide da familia pelo Conselho
Municipal de Saude;

6. Participacao de membros do Conselho Gestor Local nas reunides do Conselho
Municipal de Saude;

7. Participacdao da populacdo nas agdes educativas e de promogao a satde desenvolvida
pelas equipes de satide da familia;

8. Utilizagao da Ouvidoria e do Conselho Municipal pela populagao para sugerir,
reclamar e denunciar questdes relacionadas as unidades de satide da familia;
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3.7. 0 INSTRUMENTO DE AVALIACAO DAS DIRETRIZES DA SAUDE DA FAMILIA

A defini¢ao das diretrizes operacionais das equipes de saude da familia e dos critérios
avaliativos resultou no instrumento de avaliagao das diretrizes da saude da familia, que
possibilita a avaliacao das praticas dos profissionais na implementacao das diretrizes de
sauide da familia, definidas neste estudo.

Para cada critério avaliativo existem cinco opgdes para escolha, com percentual de

implementagao do critério, conforme a legenda.

O - Otimo = 80 a 100%;
B - Bom =60 a 79%;

R — Regular =40 a 59%;
F — Fraco =20 a 39%;

P — Péssimo =0 a 19%.

® 0060

A soma total desses percentuais dividido pelo nimero de critérios de cada diretriz

resultard no percentual de alcance da diretriz, ou seja, seu grau de implementacao.

© Igual ou superior a 80% — implementacao satisfatoria;
© Entre 60 a 79% - implementacéo regular;
® Entre 40 a 59% - implementacéao incipiente;

® Inferior a 39% - implementacgdo insatisfatoria.

Para facilitar a aplicagdo, este instrumento de avaliagao estd sendo desenvolvido em
sistema via web, firebird, que facilitara a utilizagao, a geragao de graficos e relatérios, que
indicam o estagio de implementacao das diretrizes e dos critérios pela equipe.

Este instrumento integrard o Sistema de Monitoramento e Avaliagdo da Atencao
Primdria/ Satide da Familia, da Secretaria de Estado de Satide de Mato Grosso que contempla
varios formuldrios de coleta de dados: a) cadastro de todos os profissionais que atuam nas
unidades de atencdo primaria e de apoio matricial; b) cadastro da estrutura fisica das
unidades de aten¢dao primadria/satide da familia; c) planilha de acompanhamento das agdes
de satide bucal e satde da familia; d) instrumento de avaliacdo de implementagao das

diretrizes da satde da familia, produto final deste estudo, dentre outros que poderao vir a



111

constituir como avaliacdo da gestao, dos nucleos de apoio as equipes de saude da familia, da
satisfacdo dos usuarios.

Este sistema de monitoramento e avaliagao permitira, ao final da coleta dos dados,
realizada pelos técnicos dos Escritorios Regionais de Satde durante visita in loco nas
unidades de satide municipais, que o sistema gere um relatdrio automatico, a partir do qual
desencadeiam-se uma série de agOes de orientagdo com gestores, equipes de coordenagao,
profissionais, conselho de satide entre outros parceiros, visando a melhoria da qualidade das
acoes desenvolvidas e estabelecendo prazos para regularizagao.

Acredita-se que a realizacdo do monitoramento e avaliagao permanente da atengao
primaria/ equipes de saude da familia, utilizando o instrumento fruto deste estudo podera:

» auxiliar a mudanga das praticas e o modo de atuagao dos agentes envolvidos,

tendo em vista que as diretrizes e critérios avaliativos foram definidos no coletivo;
> auxiliar no direcionamento do processo de educagao permanente;

» possibilitar a andlise critica do grau de implementagao das diretrizes de satde da

familia, de forma pratica;

> estimular a busca pela integralidade do cuidado;

» ampliar a capacidade de identificacdo das necessidades de satide da populagao,

facilitando o planejamento das a¢des em conjunto com a comunidade e gestores;

» subsidiar a elaboragdao de documentos técnicos (relatorios de gestdo, planos de

trabalho);

» melhorar o acolhimento, a escuta e o cuidado ao usuario e sua familia;

» facilitar a institucionalizacdo da avaliagao;

» ampliar a capacidade de percepgao dos profissionais frente as necessidades da

populagao;

» motivar a equipe ao alcance de melhores niveis de implementacao das diretrizes

de satide da familia;

» induzir novos processos avaliativos, de valorizagao e fixagao profissional, estimulo

a participagao e envolvimento com a comunidade, visando a busca permanente de
melhoria do cuidado dispensado pelas equipes de satde da familia, fortalecendo

com isso a capacidade técnica/profissional e de gestao.
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO DAS DIRETRIZES DA SAUDE DA FAMILIA

Municipio:

Escritorio Regional de Saude:

Nome da Unidade de Satde da Familia:
Data de preenchimento do questionario:
Numero de profissionais que participaram:
Responsavel pelo Preenchimento:

1* Diretriz: Acesso da populacgdo a unidade de SF
Avalie cada critério - Siga a Legenda
B - Bom

N¢ |Critérios avaliativos

R - Regular
(40 — 59%)

A USF esta implantada proximo a populacdo, dentro da area de

! abrangéncia da equipe?

’ Existem estratégias definidas para reduzir as filas e o tempo de
" |espera dos usuarios conforme suas necessidades de atengao?

3 O numero de familias por equipe de SF estd de acordo com a
" |Portaria 648/06? (3 a 4 mil pessoas)?

4 Todas as familias recebem a visita dos ACS pelo menos uma vez ao
" |més?

5 Os usuarios sao acolhidos e atendidos de forma resolutiva, de
" lacordo com suas necessidades?

6 A equipe de SF estd composta (em numero e perfil profissional) de
" lacordo com as necessidades de satide da comunidade assistida?

. A comunidade reconhece os ACS como elo de ligagdo entre a
" |equipe de SF e suas familias?

8 Os usudrios procuram a USF em primeiro lugar, antes de buscar

outro servigo, exceto em urgéncias? (hospital/Pronto atendimento)

A equipe de SF tem um telefone/fax disponivel, durante o
9. |[funcionamento da wunidade, para marcagdo de consultas e
informacoes?

Existem periodos alternativos para atendimento dos trabalhadores

10.
que ndo podem freqiientar a USF durante o dia?

Todos os profissionais da equipe de SF realizam visita domiciliar,
11. |quando necessaria ou apontada pelo ACS, enquanto atividade
sistematica da equipe?

A equipe de SF possui mecanismos de divulgacao das normas e
rotinas da USF para a populagao?

RESULTADO: Diretriz implementada de forma:

12.

© Regular
Entre 60 a 79%

® Incipiente
Entre 40 a 59%
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24 Diretriz: Conhecimento da populagdo adscrita pela equipe

Avalie cada critério - Siga a Legenda

B - Bom R — Regular
(60 —79%) (40 — 59%)

N? |Critérios avaliativos

A equipe conhece e apresenta a comunidade o diagnodstico dos
1. |problemas/agravos mais comuns da populacao adscrita planejando
com ela a forma de enfrentd-los?

A equipe de SF utiliza o mapeamento e cadastramento para
2. |conhecer e diagnosticar as caracteristicas socio-demograficas e
epidemiologicas das familias adscritas?

A equipe de SF conhece os problemas/agravos menos comuns da
3. |populagdo, mas que impdem risco de morte ou de adoecer,
planejando com a comunidade a forma de enfrentd-los?

A equipe de SF identifica pelo nome as familias e seus membros e
conhece o meio social em que vivem?

A equipe de SF conhece os usudrios e familias mais vulnerdveis
5. |(membros doentes, idosos, acamados, portadores de necessidades
especiais, alcoolatras, desempregados, problemas mentais)?

Os usudrios da USF identificam os profissionais pelo nome e pelas
fungdes exercidas junto a equipe?

RESULTADO: Diretriz implementada de forma:

© Regular © Incipiente
Entre 60 a 79% Entre 40 a 59%
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3¢ Diretriz: Qualidade e Integralidade do Cuidado(acolhimento,
vinculo e comprometimento da equipe com a comunidade).

B - Bom
(60 —79%)

Ne

Avalie cada critério - Siga a Legenda

R - Regular
(40 — 59%)

Critérios avaliativos

Ha registro adequado nos prontuarios familiares tinicos da anamnese,
queixas, problemas, condutas, retornos e dados de relevancia para o
planejamento e acompanhamento da atengao individual e familiar?

A equipe de SF assiste as pessoas em sua totalidade, respeitando suas
peculiaridades individuais e coletivas, de forma organizada, na unidade
ou no domicilio e ao longo do tempo?

A equipe de SF considera a realidade sdcio-econdmica e cultural do
usuario e sua familia durante todo o processo de cuidado e
acompanhamento?

A equipe de SF define junto com o usuario a conduta terapéutica que
melhor se adapte as suas condigdes sécio-econdmicas?

A equipe de SF tem como foco de atuagdo as necessidades de satide das
familias, a promocgao, protecdo e a recuperacao da satde da comunidade?

Toda a equipe de SF trata com respeito e de forma humanizada seus
usudrios?

A equipe de SF acompanha todos os casos encaminhados aos servigos de
referéncia?

A estrutura fisica da unidade possui condi¢des que favorecem o
acolhimento das pessoas com dignidade?

As familias e usuarios confiam e possuem vinculo com a equipe de SF?

10.

A equipe de SF incentiva, o usudrio e sua familia, a co-responsabilizar-se
pela conduta terapéutica/tratamento individual ou familiar?

11.

A equipe de SF desenvolve acdes educativas e intersetoriais por meio de
parcerias com diferentes segmentos sociais e institucionais, para
enfrentamento dos agravos de satide identificados?

12.

A equipe de SF utiliza outras praticas integrativas e complementares em
satide no processo de cuidado dos usuarios e familias, tais como: medicina
tradicional chinesa/acupuntura, homeopatia, fitoterapia, entre outras?

13.

Ha atendimento domicilia por qualquer um dos profissionais da equipe
aos usuarios e familiares conforme suas necessidades, instituido a partir
de protocolos?

14.

Durante a realizacdo dos cuidados e na prescricdo de medicamentos os
profissionais da equipe consideram as condigdes (sOcio-econdmica-
cultural) individuais e familiares?

15.

A equipe de SF prioriza o atendimento a partir do conhecimento das
necessidades da comunidade?

RESULTADO: Diretriz implementada de forma:

© Regular
Entre 60 a 79%

©® Incipiente
Entre 40 a 59%
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4“ Diretriz: Trabalho em Equipe e autonomia profissional
equipe.

B - Bom
(60 —79%)

Avalie cada critério - Siga a Legenda
R — Regular
(40 — 59%)

Critérios avaliativos

Todos os membros da equipe de SF participam das reunides de
planejamento, capacitagao e avaliagdo das acOes realizadas?

A equipe multiprofissional esta completa com atribuigdes definidas
coletivamente?

Todos os membros da equipe de SF utilizam o prontuario do usuario para
anotagdes, inclusive os ACS? (achados durante a visita, dificuldades na
aquisicdo de medicamentos, uso correto da medicagao, complicagdes ou
queixas)

A ESF desenvolve projetos de satde coletiva embasados na clinica
ampliada a partir das necessidades da populagao?

Existem mecanismos de organizacao e acolhimento da demanda da USF
(horarios das visitas domiciliares, atendimento e procedimentos)
implementados pela ESF?

Estao implementadas na USF as atribuigdes especificas de cada categoria
profissional constante na Politica Nacional de Atengao Basica?

Existem mecanismos instituidos para ampliacio do didlogo entre
profissionais, entre profissionais e populacdo, entre profissionais e
administracdo, promovendo a gestdo participativa, colegiada e
compartilhada dos cuidados/atencao?

A equipe promove agbes que estimulem a participagdo de todos os
membros nas decisoes, fortalecendo e autodesenvolvimento profissional?

Existe implementado um projeto de integracdo com os demais niveis de
atencdo da rede, juntamente com a equipe de SF, definindo fluxos e
responsaveis pelo acompanhamento, atengdo especializada e hospitalar,
maternidades e servigos de referéncia, apoio diagnostico e diagnostico?

10.

O diagnostico da situacdo de satide e o plano de acdo da equipe sdo
construidos em conjunto com a equipe interdisciplinar, comunidade
/conselho gestor contemplando objetivos, metas, prazos e indicadores de
avaliacdo (PTA, PTM)?

11.

A USF possui prontuario familiar integrado (inico) implementado para
anotacgdes das condi¢des de saude dos usuarios e familias?

12.

Os membros da equipe participam nos grupos de gestantes, idosos,
adolescentes, criangas entre outros?

13.

Todos os profissionais da equipe de SF se envolvem com as atividades
complementares desenvolvidas por outros profissionais, na unidade ou na

comunidade?

RESULTADO: Diretriz implementada de forma:

© Regular
Entre 60 a 79%

©® Incipiente
Entre 40 a 59%




5% Diretriz: Resolutividade e Coordenacdo do Cuidado.

Avalie cada critério - Siga a Legenda
B - Bom
(60 — 79%)
Critérios avaliativos

R - Regular
(40 — 59%)

Ha disponibilidade de materiais e medicamentos em quantidade e de
qualidade nas USF para atender a populacado adscrita?

Os formularios de encaminhamento para a rede de servigos sao
preenchidos de forma adequada conforme protocolo?

As orientagdes dos especialistas e dos demais niveis de atencao da rede
retornam a USF preenchidas de forma adequada, conforme protocolo?

Os usudrios em situagdo de vulnerabilidade s3o cadastrados e
acompanhados na unidade conforme protocolo?

As gestantes em trabalho de parto encaminhadas pela USF para
maternidades de referéncia sao internadas?

Existem protocolos especificos implementados para prescricio de
medicamentos, solicitagao de exames diagnosticos complementares e para
encaminhamentos?

Os usuarios sao acompanhados em atencdo domiciliar, considerando os
critérios previstos nos protocolos/necessidades dos pacientes ou no
planejamento definido pela ESF?

Ha disponibilidade na USF dos medicamentos essenciais padronizados
pela Atencdo Basica e/ou portarias da assisténcia farmacéutica, inclusive
Portaria 2048 (urgéncia e emergéncia), necessarios a comunidade?

Nos casos agudos resolvidos no servigo, os retornos sao marcados pela
unidade, garantindo a longitudinalidade da atencdo e uma
consulta/habitante/ano?

10.

Existem servigos de atengao complementar que inclui outros profissionais
na equipe, (fisioterapeuta, nutricionista, educador fisico, psicologo, entre
outros) ou servigos de apoio as equipes (Ntcleos de Apoio a Satde da
Familia - NASF) implementados?

11.

Existem protocolos de referéncia e contra-referéncia elaborados e
implementados pela equipe e coordenacgao das USF?

12.

Os usudrios dos grupos de risco ou livre demanda comparecem nas
consultas agendadas?

13.

Os usudrios dos grupos de risco comparecem nas atividades de grupo
agendadas?

14.

Existem protocolos definidos para encaminhamento de usudrios para
outras USF ou hospital, na auséncia do médico/ enfermeiro ou de ambos,
por qualquer membro da equipe?

15.

Existem protocolos definidos para encaminhamento formal (referéncia)
para exames e consultas especializadas conforme necessidade de atengao a
satude do usuario?

RESULTADO: Diretriz implementada de forma:

© Regular
Entre 60 a 79%

® Incipiente
Entre 40 a 59%
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6“ Diretriz: Educacdo Permanente.

Avalie cada critério - Siga a Legenda

B - Bom R —Regular
(60 —79%) (40 — 59%)

N¢ |Critérios avaliativos

Os ACS participam de cursos de qualificagdo e/ou formacao
1. |especifica (técnico em ACS) e outros necessarios, identificados pelo
profissional e/ou equipe?

Os profissionais das equipes de SF estimulam processos de
educagao permanente, comprometendo-se com a democratizagao
das relagdes de trabalho e com a valorizagdo da equipe
multiprofissional?

Os profissionais das equipes de SF receberam capacita¢gdes nas
3. |areas de satide (satude publica, sauide coletiva, medicina de familia,
saude da familia, gestao de cuidados)?

Existem  mecanismos  sistematicos  implementados  para
4. |compartilhamento das experiéncias e conhecimentos obtidos em
atividades de educagdo permanente?

Existe implementada uma agenda com critérios de liberagao e
5. |formas de participagao dos trabalhadores nas diferentes atividades
de educagao permanente internas e externas a USF?

O Curso Introdutdrio em satde da familia foi realizado com a
6. |participacdo integral de toda a equipe, dos gestores e liderangas da
comunidade?

Os profissionais das equipes de SF possuem cursos de
7. |especializagdo nas areas de saude (satde publica, satde coletiva,
medicina de familia, saude da familia, gestdao de cuidados)?

A unidade de SF é utilizada para atividades de ensino (campo de
estagio)?

A equipe de SF participa e se envolve nas atividades de ensino
realizadas na USF (cursos de formagao técnica, capacitagdes)?

Existe instituido pela equipe um grupo de estudo para discussao de
10. [situagdes complexas do cotidiano, com reflexao critica das praticas,
procurando as melhores alternativas para resolve-las?

Existem mecanismos implementados na unidade para divulgacao
11. |de eventos e atividades de educagdo permanente internas e
externas a USF?

RESULTADO: Diretriz implementada de forma:

© Regular
Entre 60 a 79%

©® Incipiente
Entre 40 a 59%
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7% Diretriz: Monitoramento e Avaliacao.

Avalie cada critério - Siga a Legenda

B - Bom
(60 —79%)

R - Regular
(40 — 59%)

N

Critérios avaliativos

Os resultados das avaliacoes de supervisao dos consolidados
mensais dos dados dos Sistemas de informacao (SINAN, SIM,

L SINASC, SIAB) sao devolvidos (regularmente) para as equipes
visando o conhecimento e monitoramento dos indicadores?
5 Todos 0os membros da equipe de SF participam do fechamento dos
" |relatdrios e da avaliacao mensal do SIAB?
3 A equipe de SF avalia as ag¢des implementadas, visando a

readequacao do processo de trabalho e a satisfacdo dos usudrios?

A equipe de SF monitora o tempo gasto para realizacao de exames
4. |diagnostico dos usudrios encaminhados pela Unidade de Satide da
Familia?

A equipe de SF possui alguma estratégia de monitoramento das
agoOes planejadas e executadas?

Existe algum mecanismo de avaliagdo da satisfagdo dos usuarios
6. [implementado, com divulgagao dos resultados e discussao com
usudrios, trabalhadores e gestores?

Ha instituido mecanismos de avaliagao das condi¢des de trabalho,

7. e~ o
de processo e de satisfagao dos profissionais?
g A equipe de SF utiliza os resultados das diversas avaliagdes para
" lelaboragdo dos planos de trabalho?
9 Existe implementado um servigo para escuta dos usudrios, com

divulgacao do resultado das avaliagdes?

RESULTADO: Diretriz implementada de forma:

© Regular
Entre 60 a 79%

©® Incipiente
Entre 40 a 59%
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8¢ Diretriz: Participagdo da comunidade e controle social.

Avalie cada critério - Siga a Legenda
B - Bom
(60 — 79%)
N |Critérios avaliativos

R — Regular
(40 — 59%)

A equipe de SF realiza reunides e/ou atividades de sensibilizagao
da populagao sobre a satide da familia?

A comunidade participa na defini¢ao, pactuagao e avaliagao dos
mecanismos que organizam a USF?

A equipe de SF estimula a implementagao do Conselho Gestor da
3. [USF e de outros mecanismos para desenvolvimento da
conscientizagdo e da cidadania?

A equipe de SF acompanha as ag¢des do Conselho Municipal de

+ Satde?
5 Membros do Conselho Gestor local participam das reunides do
" |Conselho Municipal de Saude?

A comunidade participa das agOes educativas e de promocgao a
6. , . .

saude desenvolvidas pela equipe de SF?
. A populagdo utiliza a Ouvidoria e o Conselho Municipal para

sugerir, reclamar e denunciar questoes relacionadas as USF?

A populagao participa na elaboragio do plano local para
8. |enfrentamento dos determinantes do processo de adoecimento da
comunidade?

RESULTADO: Diretriz implementada de forma:

© Regular
Entre 60 a 79%

® Incipiente
Entre 40 a 59%
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CONSIDERACOES FINAIS

A avaliagio de implementagio possibilitou caracterizar o Sistema Unico de Satide e
analisar a implementagdao das equipes satde da familia, em Alta Floresta. Posteriormente,
com a participagao dos agentes envolvidos, foram identificadas as diretrizes norteadoras da
saude da familia e os critérios avaliativos, na elaboragdo de um outro instrumento de
avaliacao.

Alta Floresta ¢ um municipio jovem (30 anos), com baixo dinamismo populacional
(taxa de crescimento de 0,1%), populagdao predominantemente urbana (80%) e médio
desenvolvimento humano (IDH DE 0,779). E municipio pélo, habilitado na Gestdo Plena do
Sistema, sede de mddulo assistencial e do Consdrcio Intermunicipal de Saade.

A institui¢do do SUS municipal reafirma os principios constitucionais e garante as
estruturas bésicas necessdrias a conformagao do sistema, com destaque a Auditoria e a
Ouvidoria. O Conselho Municipal de Sauide organiza seu trabalho a partir das comissoes,
ampliando o acompanhamento da execucdo da politica de saude. Ha envolvimento da
Promotoria Publica e da Camara Municipal nas agdes de saude, que refor¢am o controle
social. O gestor municipal da satide detém autonomia, é ordenador de despesas e o
municipio tem garantido aplicacdo dos recursos proprios, de acordo com a EC 29.

Alta Floresta conta com parcerias intersetoriais, destacando-se: o apoio da Secretaria
de Estado de Satde garantido pelo Escritorio Regional de Satide e do COSEMS. O processo
de formagao e educagao permanente tem sido oferecido pela Escola de Satde Publica, em
conjunto com o Escritorio Regional de Satide e pela Universidade Federal de Mato Grosso.

A saude da familia foi priorizada no Plano Municipal de Satide como estratégia de
reorganizagao da atengdo primdria no municipio e garante acesso a 78,29% da populagao. A
Coordenacao e Geréncia da Atencao Basica fazem o gerenciamento das equipes da satde da
familia. As reunides de condugdo, os protocolos e a avaliagdo de satisfacdo dos usudrios
destacam-se como importantes instrumentos gerenciais. A elabora¢ao do Termo de Ajuste de
Conduta resultou em melhorias na estrutura fisica e na aquisi¢ao de equipamentos para as

unidades de satide da familia.

Para os gestores, a satide da familia é reconhecida como porta de entrada para o
sistema, porém, para que esta estratégia se consolide como modelo de atencdo deve

responder aos desafios de ampliar o comprometimento dos profissionais; de investir na
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capacitagdao, indo além das dimensdes técnicas; de criar condi¢des de fixacdao dos
profissionais, diminuindo a alta rotatividade; de democratizar a gestao e de melhorar a

estrutura fisica das unidades.

Na percepcao dos profissionais, a satide da familia reforca o vinculo entre populacao
e equipe (88%), tem a familia como foco da assisténcia (71%) e muda substancialmente o
modelo de atengao (59%). As fragilidades apontadas dizem respeito a pouca resolutividade
das equipes, baixa participagdo da comunidade e principalmente pelo distanciamento entre

gestores e profissionais.

Enquanto realizacao das atividades, destaca-se os programas vinculados a tradigao
mais antiga do Ministério da Satude e as praticas tradicionais da satide publica no Brasil,
como realizados “satisfatoriamente” pelas equipes: satide materno-infantil, controle das
doengas cronicas (hipertensao e diabetes mellitus), transmissiveis (hepatite) e endémicas
(dengue). Ja os programas de instituicdo mais recentes como satide do adolescente, homem
adulto, idoso e sauide mental, predominam agOes realizadas de forma “regular” ou
“incipiente”.

Nas acoes de satide bucal prevalece o foco no modelo curativo sobre o preventivo e
acoes educativas.

As agdes de acompanhamento dos usudrios além da unidade de saude, o
envolvimento das familias nas atividades das equipes, o desenvolvimento de ag¢des de
promocao a saude e o monitoramento e avaliacdo, em sua maioria sao realizadas de forma
“insatisfatoria” pelas equipes.

Os representantes dos usuarios no Conselho Municipal de Satide identificaram que as
equipes de satide da familia sdo importantes para a saude da populacdo e reconhecem que os
usudrios desconhecem a proposta, pela baixa participagao nas atividades das equipes.
Apontam para a necessidade da qualificacao profissional e da melhoria das condigdes de

trabalho, visando aumentar a resolutividade da atencao a saude.

Algumas situagdes como equipes incompletas (falta de ACS), deficiéncia das
Unidades de Satde da Familia (USF), dificuldades de acesso da populacao a algumas USF,
existéncia de filas em outras e a falta de qualificagio adequada dos profissionais

descaracterizam a satide da familia, como estratégia de mudanga do modelo de atencao.
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O segundo momento, de constru¢ao do instrumento de avaliacdo, possibilitou a
identificacao de oito diretrizes norteadoras da atuagao dos envolvidos com a saude da
familia. Sao elas: Acesso da populagdao a unidade de satide da familia; conhecimento da
populacao adscrita pela equipe multiprofissional; qualidade e integralidade da atengao
(acolhimento, vinculo e comprometimento da equipe com a comunidade); trabalho em
equipe e autonomia profissional/equipe; resolutividade e coordenagao do cuidado; educagao

permanente; monitoramento e avaliagao; e participagao da comunidade e controle social.

Salienta-se que as diretrizes definidas contemplaram os aspectos apontados como
frageis, durante a avaliacdo de implementacdo e foram reconhecidas novas situagdes que

precisam deter o foco das equipes e dos gestores no monitoramento e na avaliagao.

O processo de construgao coletiva das diretrizes e critérios possibilitou aprofundar
alguns aspectos identificados na avaliacdo de implementacdo e reforgou a necessidade de
envolver os diversos agentes sociais que integram o sistema de satde, favorecendo a
formagao, a reflexao das praticas, a troca de experiéncias e, a compreensdao da proposta
saude da familia a partir do olhar do outro. O debate nos grupos mostrou que os
participantes reconhecem a satide da familia como um modelo de atengao em construcao,

com limitagOes a serem superadas, entre as quais, a avaliagao.

A apropriagao da metodologia de avaliagdo participativa possibilitou incluir os
grupos que detém interesses no processo avaliativo e ampliar o debate sobre aspectos a
serem avaliados da satde da familia. Proporcionou que o processo se tornasse formativo,
favoreceu a capacitacdo dos envolvidos e a desmistificacdo da avaliagdo, como atividade
punitiva, reconhecendo-a como agdo inerente a pratica, capaz de auxiliar a tomada de
decisdo e o planejamento da equipe.

Diante do exposto e visando a estruturagao e qualificagao da atengao primaria a partir
da consolidagdo da satide da familia como modelo de atencdo, apresenta-se a gestao
municipal algumas recomendagdes como: priorizar os recursos financeiros a atengao
primdria; ampliar a cobertura de satde da familia, principalmente satde bucal; investir na
estrutura fisica das unidades; democratizar os processos de gestao, elaborar um plano de

gestao de pessoas e de qualificagao.
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Quanto ao instrumento de avaliagdo construido percebe-se que este € sensivel a
realidade local, pois absorveu os aspectos ou caracteristicas que apareceram como
fragilidades na avaliagao de implementagao.

O nao envolvimento de todos os profissionais das equipes de satide da familia (nivel
médio e agentes comunitarios de satude), de representantes dos servigos complementares
(rede de apoio diagndstico e hospital) pode ser apontado como limita¢des deste estudo.

Acredita-se que o instrumento avaliativo construido é uma ferramenta viavel para
avaliar o grau de implementacdo das diretrizes da sauide da familia, que possibilita o
repensar da pratica profissional, capaz de reorientar a atuacao, ampliar a resolutividade e a

integralidade do cuidado.
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ANEXO I INSTRUMENTO PARA O GESTOR DA SAUDE MUNICIPAL (Banco 1)

QACNPq
UNIVERSIDADE FEDERAL DE

MATO GROSSO CONSELHO NACIONAL DE DESENVOLVIMENTO
INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA CIENTIFICO E TECNOLOGICO

“0S DESAFIOS E PERSPECTIVAS DO SUS NA ATENCAO A SAUDE

EM MUNICIPIOS DA AREA DE ABRANGENCIA DA
BR 163 NO ESTADO DE MATO GROSSO”

Sub Projeto: “Analise do Programa Satde da Familia em municipios de Mato Grosso, area
de abrangéncia da BR 163”.

Data da Entrevista: / / Entrevistador:

BLOCO | - DADOS GERAIS

1. Entrevistado:

2. Sec. Municipal de Salde de:

3. Cargo: 4. Tempo na atual gest&o:
5. ER de Saude:

6. Modalidade de Gestdo do Municipio (Documento)
7. Partido Politico do Prefeito:

BLOCO Il — IDENTIFICAGAO DO GESTOR MUNICIPAL

8. Sexo: [JMasculino [JFeminino 9. Idade em anos completos:

10. Naturalidade: 11. Estado: 12. Pais:

13. Residéncia atual: Cidade: 14. UF: _
15. Tempo de residéncia: meses (quando menos de 1 ano) anos

16. Formagéo/Escolaridade:

17. Graduagao em:
Instituicdo: [ publica [ privada Ano de Concluséo:

18. Especializacéo em:
Instituicdo: . [1 publica [ privada Ano de Concluséo:
19. Partido Politico do Secretario Municipal de Saude:

Experiéncias anteriores:
20. Em gestéo Publica:

21.Experiéncias anteriores no SUS:

22. Participagdo em Conselhos e comissdes

o Atuou mas n3o atua mais Atuante Nunc
Intergestoras Bipartites:

A participou
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S
Titular uplent
e
Conselho Municipal de Saude O 0
Outros Conselhos O ] O
CIB Regional O 0
CIB Estadual O ] O

Conselho Gestor CIS 0 O

Bloco 111 - MACRO POLITICA — estratégias e normatizagéo do processo de descentralizagéo

Competéncias e relagdes entre os 3 niveis de governo
23. Como o municipio participa do processo da micro-regionalizagdo do Estado de MT (vantagens e desvantagens, regulagdo e

planejamento — CIB).

24. Qual a importancia da CIB na gestdo de saide?

25. Como o Municipio participa de Consoércio:

Quais as vantagens e desvantagens trazidas pelo Consércio para o seu municipio?

26. Como o municipio participa do pacto de gestéo (vantagens, dificuldades e mudangas)?

27. Como seu municipio participa dos processos de Programagédo Pactuada da Assisténcia e das Vigilancias?As metas pactuadas tém

sido norteadoras para as agdes de salide no seu municipio? Quais as vantagens e dificuldades deste processo de pactuagéo.

[1 Referéncia de microrregido (média complexidade)

[} Encaminhado a uma microrregiao

28. No desenho da microrregionalizacdo do estado de MT

como se enquadra 0 seu municipio:

Com que municipios ele se relaciona? Como se relaciona (formal e informalmente)?

29. Na sua opinido, a descentralizacdo da salde trouxe vantagens ou desvantagens para 0 seu municipio? Por qué?

30. Quais as principais formas de cooperagéo /apoio da SES como municipio? E como as avalia?

BLOCO IV- POLITICA MUNICIPAL

GESTAO: Projeto de governo/Formulagéo da politica

31. Quais propostas de satde foram contempladas no Plano Plurianual (PPA)?

32. Quais as a¢des do PPA (saude) incluidas na LDO/2007?




135

33. Quais as agdes relacionadas a qualificacéo e expanséo do PSF?

34. O municipio possui um Plano Plurianual de Satde?

35. O municipio faz a programacéo anual (PTA-2006)?

36. Como se da o processo de planejamento no municipio? (periodicidade, instrumentos e participagéo)

37. O Plano Municipal de Saude priorizou a Satde da Familia como estratégia para a reorganizagéo da atencéo basica?

38. Quais as facilidades e dificuldades para implementar a plano municipal de satde?

39. No campo da salde, quais as politicas e parecerias estabelecidas pela Prefeitura, visando a intersetorialidade?

40. Como avalia o papel da Camara com o setor Salde (projetos, acompanhamento)?

41.Qual a participagdo do Conselho Municipal de Saide na formulagdo da politica de sa(de, planejamento das acdes,

monitoramento?

42.Quais as estratégias de fortalecimento do controle social pela gestdo?

BLOCO V - ORGANIZACAO FORMAL DO SETOR SAUDE

43. A SMS possui (solicitar copias):

- Lei Organica Municipal Sim = Nao [
- Codigo Sanitario Sim Né&o [
- Lei de Criacédo/reformulacéo Conselho Municipal de Satde Sim Né&o [
- Lei de Criagdo/reformulagéo do Fundo Municipal de Satde
- Lei de Criacéo/reformulacéo da Ouvidoria
- Lei de Criacéo da Secretaria Municipal de Satde
- Organograma

44. Como a AB se insere nesse organograma (coordenadoria/gerencia)?

Sim =~ Néo O
Sim - NéoUO
Sim [J Néo

Sim [ Né&o =

45. Como o Secretéario de Salde e sua equipe de condugdo se comunicam com as Unidades Municipais de Saude (Hospitais e Centros

de Saude)?

FINANCIAMENTO

46. O municipio tem cumprido a EC-29 (satide)? Qual o percentual aplicado em 2006?




136

47. Os recursos de transferéncia federal repassados ao municipio

sao suficientes?

48. Os recursos de transferéncia estadual repassados ao municipio

sdo suficientes?

49. O total dos recursos financeiros foram suficientes para execucédo orcamentaria? (Explique:)

50. O SMS é o ordenador de despesas? Sim [1 Né&o

51. Em relagdo ao FMS:

- O SMS programa despesas  Sim Né&o

- Ordena despesas Sim O NéoO
- Executa despesas Sim O NéoO

52. Os recursos séo suficientes para implementacéo do PSF e sua qualificacdo?

53. Quem é o ordenador de despesas do Fundo Municipal de Salde? Qual a autonomia da SMS? Como a SMS influéncia a gestdo da

FMS?

54. Como o Secretério de Salide se comunica com as unidades municipais de satde (hospitais e centros de salde)? Quais 0s meios

utilizados?

55. O Conselho Municipal de Satde esta funcionando?

56. Qual tem sido o papel do Conselho Municipal de Satde nas decisdes e acompanhamento da Politica de Saide em geral e do PSF

em particular?
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GESTAO DE PESSOAL

57. NUmero de servidores total da SMS 10111
nimero com vinculo estatutario
nGimero com contrato temporario
numero de servidores cedidos (MS/SES)

58. NUmero de servidores no PSF [1011J

59. Como se estabelece o contrato e sele¢do dos profissionais para o PSF:

60. Salérios base, incentivos e beneficios indiretos (destacar especificidades)

- Médico

- Enfermeiro

- Odontélogo

61. Qual o grau de autonomia sobre a gestdo de pessoas que a SMS tem em relagéo a Prefeitura?

Nivel Superior
ACS

Técnicos

Auxiliares

ACS

Outros

62. H& uma politica de RH da SMS?

63. H& uma gerencia especifica de RH na SMS?

- Detém autonomia para selecionar e contratar RH?

- Disp6e de informacéo atualizada sobre postos de trabalho e sua ocupacédo? (perfil salarial)

64. A érea da Saude esta destacada?

65. Quais as facilidades e dificuldades em desenvolver uma politica de RH para a sade?

66. Existe uma politica de fixacéo dos profissionais do PSF (nivel superior e ACS)?

67. Quais as estratégias de Educagdo Permanente dos profissionais do PSF?

68. A implantacdo do PSF alterou a estrutura organizacional da SMS?Existe uma instancia de coordenac&o especifica para a AB? E

para o PSF? Onde a coordenagdo se insere formalmente?

69. A coordenagdo da AB/SF é envolvida na pactuagdo dos Indicadores da AB?
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BLOCO VI- COORDENACAO DO SISTEMA

Organizagao dos servi¢os de saude:
70. Como analisa a organizacdo e funcionamento da rede de servigo de satide no municipio (cobertura PSF, servigos
especializados, referencia, contra-referencia, qualidade, acesso e suficiéncia)?

71. Como valia 0 modelo de aten¢do do municipio, considerando a integralidade da atengao a satide?

_ Referéncia e contra-referéncia:
71 Ha programacao da oferta de consulta especializada e de apoio diagnostico para as equipes de Saude da Familia?
Como é feita a programacao?

72 Ha demanda reprimida? Em que especialidades, exames?
73 A festdo municipal dispde de

servico de internagdo no municipio?

- Hospital Pdblico [ - Hospital Privado [ - Ambos O

74 O municipio dispde de servigo de um sistema organizado de referencia e contra-referencia (rotina, fluxos normas protocolo,?

BLOCO VII- O PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

75. Qual a importancia do PSF para o seu municipio?

76. Quais as dificuldades da Secretaria na implementacdo/acompanhamento do PSF?

77. Quais as facilidades da Secretaria na implementagdo/acompanhamento do PSF?

78. Analise o desempenho da SMS em relagdo as atribuigdes no gerenciamento do PSF?
- Coordenacéo

- Programacéo

- Monitoramento

- Recursos Humanos

- Gerenciamento do SIAB

79. Como avalia o funcionamento do PSF no municipio? Julga adequado?

80. Como se d& o apoio técnico do ER de Saude na implementagdo do PSF no municipio?

81. Como avalia 0 modelo de atengdo do municipio, considerando a integralidade da ateng&o a salde (atengdo bésica e outros niveis
de atencéo)?

82. Quais os instrumentos de avaliagdo do PSF e da Atencdo a Sadde utilizados pelo municipio?
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ANEXO II - INSTRUMENTO PARA O COORDENADOR DO PSF (Banco 2)

Pesquisa: “OS DESAFIOS E PERSPECTIVAS DO SUS NA ATENCAO A SAUDE EM MUNICIPIOS
DA AREA DE ABRANGENCIA DA BR 163 NO ESTADO DE MATO GROSSO”

Sub Projeto: “Andlise do Programa Satide da Familia em municipios de Mato Grosso, area de
abrangéncia da BR 163”.

Data da Entrevista: / / Entrevistador:

BLOCO I - DADOS GERAIS

1. Entrevistado: 2. Cargo:

3. Instituicdo: 4. Tempo no Cargo:

5. Municipio: 6. ER de Saude:

7. N° de UBSF: 8. Cobertura de SF: 9. N° de outras UBS/PACS:

10. N° de ESB: 11. Modalidade I: 12. Modalidade I1: 13. Coberturade SB:___
11 — Perfil

14. Sexo: | IMasculino | [IFeminino 15. Idade em anos completos:

16. Naturalidade: 17. Estado: 18. Pais:

19. Residéncia atual: Cidade: 20. UF:

21. Tempo de residéncia: meses (quando menos de 1 ano) anos

22. Formagéo/Escolaridade:

23. Graduacdo em:
Institui¢do: . O piblica _ privada Ano de Conclusio:

24. Especializagdo em:
Institui¢do: . O piblica O privada Ano de Conclusfo:

BLOCO Il — SOBRE A IMPLEMENTAGAO DO PSF

25. Qual a importancia do PSF para o seu municipio?

26. Existe Projeto Formal de Implantagio do PSF? | ISim Nio
Se sim, foi aprovado na Camara de VVereadores? ~Sim ONao
27. O projeto de implantacéo do PSF foi aprovado no CMS? Sim Nio

(solicitar copia ou resolucédo do CMS)

28. Como se da o apoio técnico do ER de Satide na implementagio do PSF no seu municipio?

BLOCO III - COORDENACAO TECNICA DAS ESF
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29. Como se da o processo de planejamento da Atengéo Bésica na SMS?
a) instrumentos, metas e indicadores pactuados,
b) participacéo dos profissionais, CMS,
c) articulagdo com o planejamento da SMS

30. Como se d& 0 acompanhamento/monitoramento e avaliagio do processo de trabalho das ESF? (com que equipes da
coordenacéo ¢ feito).

31. Em que situagdo e com que regularidade a coordenago se redine com as equipes?

32. Como sio repassadas as informacdes e tomadas as decisdes?
a) donivel central para as USF
b) das USF para o nivel central?

33. Como a coordenacio da SF gerencia os conflitos e questdes administrativas dos RH da SF?

34. Quais demandas por educagdo, para o aprimoramento das praticas profissionais das equipes, a coordenagio
identifica?

35. Como a Coordenagdo gerencia as condigdes de salde da populagdo adscrita as ESF? (geracdo e sistematizacdo da
informagdo; retro-alimentacéo as equipes, uso dos dados do SIAB, indicadores pactuados)

BLOCO IV -CONTROLE SOCIAL

35. Como o CMS acompanha as a¢ées do PSF?

36. Os resultados do monitoramento/supervisdo sdo repassados para 0 CMS?

BLOCO V - COORDENACAO DO SISTEMA

A Organizagao dos servigos de satide:
38. Como analisa a organizagio e funcionamento da rede de servico de satide no municipio (cobertura PSF, servigos
especializados, referencia, contra-referencia, qualidade, acesso e suficiéncia)?

39. Como valia 0 modelo de atengdo do municipio, considerando a integralidade da atencdo a satide?

40. Referéncia e contra-referéncia:

41. Ha programacao da oferta de consulta especializada e de apoio diagnostico para as equipes de Saude da Familia?
Como é feita a programagao?

42. Ha demanda reprimida? Em que especialidades, exames?

43. A gestdo municipal dispde de servigo de internagcdo no municipio?
- Hospital Publico - Hospital Privado - Ambos 0

44. O municipio dispde de servigo de um sistema organizado de referencia e contra-referencia (rotina, fluxos normas protocolo,
central de vagas, regulacdo). Quais os servigos integrados neste sistema?
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BLOCO VI - OPINIAO SOBRE SAUDE DA FAMILIA

45. Na sua opinido, a ESF tem condices de resolver 80% dos casos demandados na sua &rea de atuagdo? Comente.

A partir do funcionamento real do PSF no seu municipio assinale a sua concordancia ou ndo com as afirmativas abaixo:

Concorda Nao Concorda Né&o
totalmente Concorda em parte Sabe
46. O PSF presta assisténcia integral, continua a populagdo 0 0
adscrita.
47. O PSF tem acdo resolutiva sobre os problemas de satide O O - -
da populagdo assistida. B B
48. O PSF tem favorecido a agéo intersetorial. 0 0 0 0
49. 0 PSF muda substancialmente o modelo da atengdo no O O - -
municipio. B B
50. O PSF reduz a taxa de internag&o hospitalar. 0 0 0 0
51. O PSF atua sobre a familia como niicleo de abordagem. ] 0
52. O PSF reforca o vinculo entre profissionais de satde e 0 0 - -
as familias. - =
53. O PSF realiza agdo que favorece a ampliagio da 0 0
cidadania e controle social.
54. O PSF proporciona um acompanhamento longitudinal O 0 - -
as familias assistidas. . .
55. O PSF altera os processos de trabalho dos profissionais 0 0
de saude.
56. O PSF pode ter efeitos sobre o mercado de trabalho e na 0 0
formacéo dos profissionais de salde.
57. Quais as dificuldades enfrentadas no funcionamento do PSF? (ordenar por prioridade)
1. 2.
58. Quais os fatores que facilitam o funcionamento do PSF. (ordenar por prioridade)
1. 2.
59. Como vocé avalia 0 PSF no seu municipio?
60. Quais os cursos que julga necessario serem ministradas as ESF em 2008?

61. Que recomendagéo vocé faria para melhorar o PSF no seu municipio?

OUTRAS CONSIDERAGCOES/ANOTAGOES:
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ANEXO III - INSTRUMENTO PARA MEDICOS E ENFERMEIROS DAS ESF
(Banco 4)

Pesquisa: “OS DESAFIOS E PERSPECTIVAS DO SUS NA ATENCAO A SAUDE EM MUNICIPIOS
DA AREA DE ABRANGENCIA DA BR 163 NO ESTADO DE MATO GROSSO”

Sub Projeto: “Andlise do Programa Satide da Familia em municipios de Mato Grosso, area de
abrangéncia da BR 163”.

Data: / /
Nome da USF:

Municipio:

Caracterizacdo profissional (médicos e enfermeiros)
BLOCO I - PERFIL SOCIO-ECONOMICO E DEMOGRAFICO

1. Entrevistado:

2. Profissdo (que exerce nesta equipe) “Médico [ Enfermeiro

3. Naturalidade/Cidade: Estado: Pais

4.Sexo: [OMasculino ~Feminino 5. Idade em anos completos:

6. Estado civil:

| I solteiro (a) I'I casado (a) separado (a)

[ unido consensual viuvo (a) divorciado (a) outros

7. Quanto tempo vocé atua nesta equipe: anos/meses
8. Reside atualmente em: Cidade: UF:

Tempo de residéncia: ........c.coceveeeeee aN0S ..o meses

10. Ultima procedéncia: Cidade: Estado:

11. Formacéo

INSEIEUICHAO: ..ottt — pablica C privada Ano de Conclusdo: 0000
3.1 TTESPECIAIIZAGAO(OULIA) .....vvveieeeiscecteees it ee et er et et
INSEIEUIGAD: ... publica  privada Ano de Conclusgo: 111111 ]
4. 11 RESIABNCIA BIM: ...iiieititiite ettt h bbb bbb bbb bbb bbb E et E et bbbttt
INSEIEUIGAO: ...t publica | | privada Ano de Conclusgo: [ 111111
5. 11 IMIEBSEFAA0 BIM: ...ttt e e E e E bR R bbb bbbttt
Instituigdo: ..... publica | privada Ano de Conclusdo: [ 11111
B. 1 DOULOTAUO BIM: ...ttt bbb bbb bbb h b0 d et ettt ettt ettt en et

TNSEUIGAO: ...ovviviceiciice ettt publica  privada Ano de Conclusdo: [ 111111
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12. Marque o tipo de vinculo que possui com o PSF.

0 Estatutdrio do municipio
L1 Estatutario cedido

U Federal

T Estadual
[ CLT do municipio
[J CLT cedido

U Federal

Estadual

[J Contratagdo comissionada
[0 Terceirizagdo — grupos profissionais
LI Terceirizagdo — empresas
0 Terceirizagdo — fundacéo e outros 6rgaos
[0 Terceirizagdo — cooperativas
LI Credenciamento
0 Contratagdo temporaria
0 Contrato individual de prestagdo de servigos
[1 Bolsa trabalho/ajuda de custo

13. Qual foi o critério utilizado p/ ingresso no PSF.

0 Concurso Publico
['1 Prova de selegdo
0 Indicagdo
[ Outro. Especificar: ...

14. Qual sua carga horaria semanal no PSF?

[ 20 horas
[ 30 horas
['140 horas
IO 315 v: R

16. Além da remuneragéo do PSF vocé recebe algum outro beneficio da prefeitura/Secretaria de Satde?

I I residéncia

|| transporte

0 vale refei¢do

I | seguro saude

| 10Utros, €SpecifiCar: ............ccccvevevervvereiiienans nenhum

17. Vocé tem outro vinculo além do PSF?  Z— Sim 0 Nao
|| Estatutario do municipio
0 Estatutdrio cedido

Federal

Estadual
O CLT do municipio
|1 CLT cedido

Federal

T Estadual

| I Contratagdo comissionada
| | Terceirizagdo — grupos profissionais
0 Terceirizagdo — empresas
| | Terceirizagdo — fundagdo e outros 6rgaos
| | Terceirizagdo — cooperativas
O Credenciamento
| I Contratagdo temporaria
I'I Contrato individual de prestagdo de servigos
U Bolsa trabalho/ajuda de custo

Se sim qual(is):

18. Qual tipo de atividade vocé exerce neste outro vinculo? (além do
PSF)

|| Nao exerco nenhuma outra atividade além do PSF

Oconsultério/clinica particular

| lambulatério de especialidades

OFilantropico
privado

[Jhospital
publico
privado

Oinstitui¢do de ensino

[latuagdo em seguro de satide

19. Qual a carga horéaria semanal nesta atividade?

I'1 20 horas
I'1 30 horas
0 40 horas
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20. Qual a ultima atividade profissional que vocé desenvolveu antes de ter ingressado na equipe em que se encontra atuando
no PSF?

0 UBS publica

[1 PSF no mesmo municipio

0 PSF em outro municipio

0 consultério/clinica

[ ambulatdrio de especialidades  [Jpublico [Iprivado
[ hospital [publico [privado

0 atividade de ensino

L1 assessoria/consultoria

U nenhuma

21. Caso vocé ja tenha trabalhado em outra(s) equipe(s) de PSF, informe o municipio, estado e o tempo de permanéncia em
cada uma delas.

Municipio Estado Tempo (em meses)

22. Assinale as alteragdes ocorridas em sua vida profissional ap6s o ingresso no PSF:

Melhorou Nao se alterou Piorou

. Na remuneragdo

. Na jornada de trabalho

. Na autonomia técnica

. Na relagdo com os pacientes e suas familias
. No prestigio profissional

. No trabalho em equipe

(AW IN|-

23. Identifique um ou mais mecanismos utilizados para o aprimoramento de sua pratica profissional no PSF:

I'1'1. Assinatura de periodicos especializados (revistas ou outras publicagoes)

0 2. Participacio em treinamento/ curso de curta dura¢fio/oficinas ou semindrios da drea

|| 3. Participagdo em cursos de aperfeicoamento ou pés-graduacéo na area

I | 4. Pesquisas/ consultas a bibliotecas e bibliografia especializada

0 5. Pesquisas/ consultas a bibliotecas virtuais e bibliografia especializada via internet

0 6. Participaciio em congressos e eventos cientificos da drea

I'| 7. Materiais produzidos pelo Ministério da Saude, Secretaria Estadual e Municipal de Saide (manuais, cartilhas, cartazes, textos
técnicos e outros documentos)

24. Quais sdo as capacitagoes especificas da Satde da Familia foram realizadas neste ano (2007)?

Capacitac0es realizadas em 2007 Carga Horéria Instit|

BLOCO II - SOBRE O TRABALHO EM EQUIPE NA SAUDE DA FAMILIA

. ~ N&o
PP s ~ . Realiza N&o

Marque um “X” no grau de realizagdo das a¢des pela ESF Realiza em Parte  Realiza sab
25. Planeja as atividades da equipe considerando os indicadores 0 [ [ .
sociais e de saude?
26. Realiza programacéo das a¢des definindo metas e indicadores 0 [ [ .
para avalia-las?
27. Realiza diagndstico, programacdo e implementagdo das
atividades, segundo critérios de risco a salde priorizando 0s [ [
problemas de salide mais freqiientes?
28. Conhece os indicadores pactuados pelo municipio e os 0 [ [ .
considera no planejamento das agdes?
29. Avalia periodicamente as metas propostas e reelabora o 0 0 0 0
planejamento de suas agdes.
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a comunidade e com o gestor local estratégias para a melhoria dos [ [ 0 [
mesmos.
31. Planeja e realiza atividades de educacdo para os ACS e aux. 0 0 0 0
de enfermagem considerando as suas dificuldades apresentadas
32. O trabalho da equipe considera as informacBes sdcio- 0 : | 0
econdmicas e situacdes de vulnerabilidade familiar?
33. Na escala abaixo, qual o grau de implantacao das ac¢des de atencdo a salde da crianca?
1 02 3 14 5 L6 7 [18 [19 (110
34. Quais as principais dificuldades na execucdo deste conjunto de acbes?
35. Quais as principais facilidades na execucao deste conjunto de a¢Ges?
BLOCO III - ATIVIDADES QUE ORGANIZAM A ATENCAO NAS USF
Marque um “X” no grau de realizacdo das agdes pela ESF Re;lllz eﬁ]elaDIaIer?e ReNael?za SI\;%(;
36. A equipe acolhe os clientes que procuram a unidade programando e O 0 O O
organizando o seu atendimento segundo suas necessidades?
37. A visita domiciliar é atividade sistemética de todos os membros da ESF? U U U
38. Aassisténcia é planejada com base nas evidéncias cientificas existentes? U U U
39. 0O atendimento prestado busca desenvolver a autonomia dos usuarios? O O 0 0
40. Realiza discussdes de casos clinicos com a equipe definindo atribuicdes 0 0 0
de cada participante na conducéo dos mesmos.
41. Os atendimentos levantam informagc@es sobre a familia? 0 0 0
BLOCO 1V - SOBRE O TRABALHO DA EQUIPE COM A COMUNIDADE
Marque um “X” no grau de realiza¢do das agdes pela ESF Re:llz esneglallzr?e R?:I?za SN;:;
42. Programa e realiza acBes com/em outras instituicdes da comunidade 0
(escolas, creches, igrejas, e outras) ?
43. Programa e realiza agBes com/em conselhos da comunidade (conselho 0 - - -
gestor, tutelar, das escolas) ? B B B
44. Programa e realiza agBes com grupos da comunidade (associagdo de 0
moradores, jovens, maes, e outros) ?
45. Realiza parceria com ONGS? O O O O
46. Caso ndo tenha conselho gestor estimula a sua organizacdo na 0 - - -
comunidade? B B B
47. Debate com a comunidade temas de cidadania, direitos a salde e 0
funcionamento do SUS?
48. Avalia periodicamente as metas e indicadores propostos e reelabora o 0 - - -
planejamento de suas a¢des contando com a participagdo da comunidade? B B B
49. Existem mecanismos de rotina para saber se os servicos respondem as 0
necessidades, criticas e sugestdo da populagdo?
50. Os representantes da comunidade participam nas atividades da unidade? U U U U
51. Na escala abaixo, qual o grau de implantagio das acdes de atengo a satide da crianga?
o1 02 03 04 °5 06 -7 ~8 -9 ~10
52. Quais as principais dificuldades na execugao deste conjunto de agdes?

53.

Quais as principais facilidades na execucdo deste conjunto de agbes?
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BLOCO V - SOBRE A ATENCAO A SAUDE

GRAU DE IMPLEMENTAGAO DAS ACOES DE ATENGAO A SAUDE DA CRIANGA

. i Realiza Né&o Né&o
Marque um “X” no grau de realiza¢do das agdes pela ESF Realiza :
quen grau zag coes p em Parte Realiza sabe
54. Realiza visita domiciliar ao recém-nascido em seus primeiros dias com a - O - -
presenca do médico ou enfermeiro? B B B
55. Orienta a cerca dos cuidados basicos de higiene e cuidados com o recém- 0
nascido?
56. Acompanha as criangas menores de 5 anos conforme as propostas - O - -
programéticas oficiais para atencdo a salde da crianca? B B B
57. Avalia o Crescimento e Desenvolvimento das criangas? U
58. Anota os dados da avaliagdo de Crescimento e Desenvolvimento no - O - -
cartdo da crianca? B B B
59. Interpreta para a familia os dados do cartfio da crianca? U
60. Propde agbes para a correcdo dos desvios do crescimento e 0
desenvolvimento?
61. Realiza orientagBes preventivas sobre estimulagdo e prevencdo de - 0 . .
acidentes conforme a faixa etéria da crianga? B B B
62. Realiza agbes de incentivo ao aleitamento materno exclusivo até os 6 0
meses?
63. Orienta a introducéo da alimentago correta no momento do desmame? 0 0 O O
64. Realiza suplementacdo de ferro e de outras vitaminas, conforme
necessidade da crianga, durante 0 seu processo de crescimento e U
desenvolvimento?
65. Aplica as vacinas indicadas para as criangas? 0 0 O O
66. Orienta sobre o calendario minimo de vacinagdo, as indicacdes e contra- 0
indicacdes das vacinas e suas reagdes adversas?
67. Supervisiona a sala de vacina garantindo a sua adequacdo & guarda e - O - -

conservagdo dos imunobiolégicos?

68.

Diagnostica, trata e encaminha outras patologias prevalentes nas criangas
da area de atuagéo de sua equipe?

69.

Trata as criangas portadoras de diarréia considerando o seu estado de
hidratacdo?

70.

Trata criancas portadoras de infeccOes respiratorias agudas conforme
protocolo da AIDPI?

71.

Realiza atividades de acompanhamento da salde das criangas em outros
espacos sociais da comunidade (escolas, creches, grupo de jovens,
pastoral da crianga, etc.)?

72.

Conhece a Legislacdo de protecdo da crianca e do adolescente e a utiliza
para orientar o seu atendimento?

73.

Consolida mensalmente os dados relacionados com a atengéo as criangas
avaliando com a equipe a necessidade de novas estratégias para
cumprimento da programacao elaborada?

O

74.

11 112 113 |14 5 116 7 8

9

Na escala abaixo, qual o grau de implantacdo das a¢des de atencao a salide da crianca?

10

75

. Quais as principais dificuldades na execucéo deste conjunto de agdes?

76.

Quais as principais facilidades na execugdo deste conjunto de agbes?
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GRAU DE IMPLEMENTAGAO DAS AGOES DE ATENCAO A SAUDE DA MULHER
Realiza Néao Nao
“wy 0 5 = Realiza

Marque um “X” no grau de realizagido das a¢des pela ESF em Parte Realiza sabe
77. Realiza consulta de acompanhamento do pré-natal, avaliando o grau de - - - 0

risco da gestante? B B B
78. Diagnostica as patologias mais comuns durante a gestagéo, tratando ou 0

referenciando a gestante corretamente?
79. Avalia o estado nutricional da gestante e anota no cartfio da gestante? U
80. Solicita exames da gestante conforme protocolo do MS? 0 0 O 0
81. Acompanha a gestante de baixo e médio risco? 0 0 0 O
82. Registra os dados do acompanhamento da gestante no seu cartdo 0

(inclusive o gréfico) ?
83. Interpreta para a familia os dados do cartdo da gestante? 0 0 0 U
84. Realiza atividades educativas abordando temas relacionados & gravidez, - - - 0

parto, puerpério e aleitamento materno? B B B
85. Realiza consulta de puerpério? O
86. Desenvolve agdes de planejamento familiar? D
87. Desenvolve acdes preventivas aos canceres de colo uterino e de mama? 0 0 o 0
88. Realiza busca ativa dos casos suspeitos de cancer de colo e de mama? U
89. Realiza tratamento das DST abordando o parceiro? U
90. Oferece exame anti-HIV com aconselhamento para todas as gestantes - - . 0

acompanhadas? B B B
91. Na escala abaixo, qual o grau de implantacio das acdes de atencdo a satide da mulher?

1 112 3 |14 5 6 17 8 119 10
92. Quais as principais dificuldades na execucdo deste conjunto de a¢des?
93. Quais as principais facilidades na execugo deste conjunto de agdes?
GRAU DE IMPLEMENTACAO DAS ACOES DE ATENCAO A SAUDE DO ADOLESCENTE
Rs:" Né&o Ndo
wy oo p Realiza
Marque um “X” no grau de realizaciio das ac¢des pela ESF em Realiza sabe
Parte

94. Possui registro atualizado dos adolescentes da area? o ! o
95. Realiza consulta ao adolescente considerando as 0 - 0 -

peculiaridades de sua faixa etaria?

96. Realiza avaliagio do crescimento e desenvolvimento dos
adolescentes?

97. Realiza atividades educativas abordando temas
relacionados a sexualidade, gravidez, contracepgéao e
DST para grupos de adolescentes na USF ou em outro
espago na comunidade?

98. Na escala abaixo, qual o grau de implantagéo das acdes de atengéo a satide do adolescente?
71 02 ~3 04 5 76 07 ~8 09 010

99. Quais as principais dificuldades na execuco deste conjunto de agdes de atenco a satde do adolescente?

100. Quais as principais facilidades na execugo deste conjunto de agdes?
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GRAU DE IMPLEMENTAGAO DAS ACOES DE ATENGAO AS DOENCAS INFECCIOSAS

Marque um “X” no grau de realizaciio das acdes pela ESF

Realiza

Real

iza

em Parte

Nao
Real
iza

Nao
sabe

Nao se
aplica

101.

Faz suspeicdo diagnostica tuberculose?

O

O

O

102.

Monitora a regularidade do tratamento dos doentes de
tuberculose?

103.

O diagnostico, prescricdo e acompanhamento do
tratamento supervisionado é realizado para os casos de
tuberculose?

104.

Faz suspeicdo diagnostica hanseniase?

105.

Diagnostica, prescreve e acompanha o tratamento
supervisionado para os casos de hanseniase?

106.

Orienta e realiza atividades de prevencéo de
incapacidades fisicas e orienta protecéo das extremidades
(méos e pés)?

107.

Orienta o paciente sobre possivel ocorréncia de quadros
reacionais e como proceder?

108.

Identifica e trata estados reacionais?

109.

Realiza exames dos contatos e encaminha para vacinagao
(BCG) os casos indicados?

110.

Realiza exames de hanseniase na coletividade no caso de
alta prevaléncia (igual ou maior 10 casos por 10000
habitantes) ?

111.

Faz suspeicdo diagnostica de dengue, realizando
abordagem diferencial para dengue sempre que indicada?

112.

Realiza a prova do lago em todos os pacientes suspeitos
de dengue.

113.

Institui tratamento e acompanha a evolugdo identificando
possiveis manifestacdes hemorragicas?

114.

Orienta os pacientes sobre medicamentos contra-
indicados, quanto ao aparecimento de sinais de alerta e
como proceder?

O

O

O

115.

O exame para detec¢do de hepatite e B é ofertado com
aconselhamento para mulheres e homens da area?

116.

Realiza aces educativas individuais e coletivas para
prevencao das doencas transmissiveis?

117.

Realiza e/ou orienta a busca ativa de suspeitos, faltosos e
contatos?

118.

Faz a investigacédo epidemiolégica de todo o caso e
cadastra o caso novo?

119.

Realiza notificagdo compulséria de doengas ou envia
boletim semanal negativo?

120.

C1 02 03 04 -5 Z6

o7

_8

09

010

Na escala abaixo, qual o grau de implantacdo das a¢des de atencdo a satde do adolescente?

121

. Quais as principais dificuldades na execugdo deste conjunto de agdes?

122

. Quais as principais facilidades na execugo deste conjunto de acdes?

GRAU DE IMPLEMENTAGAO DAS ACOES DE ATENGAO AOS PORTADORES DE DIABETES

Mar

que um “X” no grau de realizaciio das ac¢des pela ESF

Realiza

Realiza

em Parte

Nao
Realiza

Nao sabe

123

. Possui registro atualizado dos diabéticos da area.

O

124

. Realiza diagnéstico de diabetes.

O

125. Realiza atengéo a salde do diabético a partir da classificagio

de risco.

126. Os diabéticos em acompanhamento sio atendidos em

consulta individual, no minimo, uma vez por trimestre.
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127. Monitora o comparecimento dos diabéticos as atividades 0
programadas.
128. A medida de IMC de todos os diabéticos em 0 - .
acompanhamento é realizada trimestralmente. B B
129. O exame nos pés dos diabéticos em acompanhamento é 0
realizado em todas as consultas.
130. Analisa semestralmente a populagio de diabéticos em
acompanhamento considerando a prevaléncia estimada de 6 a U
11%.
131. Se o namero de pacientes diabéticos atendidos for inferior a
prevaléncia estimada de 6%, a ESF realiza atividade de O O O
detecgdo?
132. Monitora as internages por diabetes ocorridas em sua area. 0
133. Realiza agdes educativas coletivas sobre a doenga. O O 0
134. Realiza agbes de promogio de saude do diabético, como por 0 . .
exemplo, a caminhada. B B

135. Na escala abaixo, qual o grau de implantag&o das agdes de atengo aos diabéticos?
01 02 -3 04 -5 —6 o7 _8 09 —10

136. Quais as principais dificuldades na execugio deste conjunto de acdes?

137. Quais as principais facilidades na execugéo deste conjunto de agdes?

GRAU DE IMPLEMENTAGAO DAS AGOES DE ATENGCAO AOS HIPERTENSOS

Marque um “X” no grau de realizacio das aces pela ESF Realiza Realiza Néo Nao sabe
em Parte Realiza

138. ;\eESF possui registro atualizado dos hipertensos da 0 0 0 O

139. Realiza diagnéstico de HA 0 O 0

140. Realiza atencéo & satide dos hipertensos a partir da 0 0 0 O
classificagdo de risco.

141. Os hipertensos em acompanhamento s&o atendidos em 0 0 0
consulta individual, no minimo, uma vez por trimestre.

142. A ESF monitora o comparecimento dos hipertensos as 0 0 0 O

atividades programadas.

143. A medida de IMC de todos os hipertensos em

i . 0 ] 0
acompanhamento é realizada trimestralmente.

144. A ESF analisa semestralmente a populago de
hipertensos em acompanhamento considerando a U O O
prevaléncia estimada de 15 a 20%.

145. Se o nimero de pacientes hipertensos atendidos for
inferior a prevaléncia estimada de 15%, a ESF realiza U U U
atividades de detec¢do?

146. A ESF monitora as internages por complicagdes
decorrentes da HA ocorridas em sua area.

147. AESF realiza agdes educativas coletivas sobre a doenga. D O O

148. AESF realiza agdes de promogéo de sadde do

- . 0 0 ]
hipertenso, como por exemplo, a caminhada.

149. Na escala abaixo, qual o grau de implantagéo das acdes de atenc&o ao hipertensos?
1 2 3 114 5 6 7 8 9 10

150. Quais as principais dificuldades na execugéo deste conjunto de agdes?

151. Quais as principais facilidades na execucéo deste conjunto de agdes?
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GRAU DE IMPLEMENTACAO DAS ACOES DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO

Realiza Realiza Néo Nao sabe

Marque um “X” no grau de realizagdo das a¢des pela ESF em Parte Realiza

152. A ESF possui registro atualizado dos idosos da area. O O D

153. A ESF realiza consulta individual voltada para a 0 . . .
pessoa idosa.

154. A ESF realiza atividades em grupos voltadas para os 0 0 0
idosos.

155. A ESF realiza acompanhamento sistemético dos 0 . . -
idosos.

156. A ESF monitora potenciais riscos ambientais de 0 0 0
acidentes para 0s idosos.

157. A ESF desenvolve algum tipo de atividade junto as 0 0 0 .
familias dos idosos. B
158. Na escala abaixo, qual o grau de implantacéo das ac¢es de atencéo aos idosos?
01 2 03 4 5 6 07 08 9 010

159.  Quais as principais dificuldades na execucio deste conjunto de agdes?

160.  Quais as principais facilidades na execug&o deste conjunto de agdes?

GRAU DE IMPLEMENTAGAO DAS AGOES DE ATENGCAO AO PORTADOR DE TRANSTORNO MENTAL

Realiza Realiza N&o Realiza Nao sabe

Marque um “X” no grau de realizacdo das agdes pela ESF em Parte

161. A ESF possui registro atualizado dos portadores de O 0 0 0
transtorno mental.

162. Realiza consulta a pacientes portadores de transtorno 0O 0O 0O 0
mental.

163. Realiza acompanhamento de egressos de internacdo 0 0 0 0
psiquiatrica.

164. Realiza acompanhamento de pacientes em uso de 0 0 0 0
psicotropicos

165. A ESF mantém acompanhamento do tratamento 0 0 0 0
realizado pela referéncia aos usuarios de alcool e drogas.

166. A ESF apenas encaminha os portadores de transtorno 0 0 0 0
mental.

167. Realiza referéncia e contra-referéncia para o Centro de
Apoio Psicossocial/CAPS do municipio (s6 para aqueles o o o ]
de médio porte).

168. A ESF mantém algum tipo de relagdo com entidades da
sociedade civil de apoio aos usuéarios de alcool e drogas U U U U
(AAA, etc.) do municipio.

169. Quais problemas de satde mental os clientes que demandam atendimento nesta USF possuem?

170. Na escala abaixo, qual o grau de implantagdo das agdes de atencéo aos portadores de transtorno mental?
02 03 04 -5 06 -7 _8 -9 —10

171. Quais as principais dificuldades na execuc&o deste conjunto de a¢des?

172. Quais as principais facilidades na execugéo deste conjunto de agdes?
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GRAU DE IMPLEMENTAGCAO DAS ACOES DE ATENGCAO AO HOMEM ADULTO

Realiza Realiza

em Parte Nao Realiza

Marque um “X” no grau de realiza¢do das a¢des pela ESF

Naio sabe

173. A ESF possui o registro atualizado dos adultos de
area por sexo e faixa etaria.

174. A ESF desenvolve agBes de sensibilizacdo junto a
populagdo masculina para deteccdo precoce do | [ O O
cancer de prostata.

175. A ESF desenvolve agBes de sensibilizagdo junto a
populacdo masculina para controle do fumo e tabaco.

176. Os adultos do sexo masculino, que néo sio portadores
de HA e diabetes, sdo acompanhados pela ESF.

177. Naescala abaixo, qual o grau de implantagio das agdes de atengio ao homem adulto?
02 03 04 _5 06 —7 8 9 010

178.  Quais as principais dificuldades na execugéo deste conjunto de agBes?

179.  Quais as principais facilidades na execug&o deste conjunto de agdes?

GRAU DE IMPLEMENTACAO DAS ACOES DE SAUDE BUCAL

180. A populagéo adscrita & sua unidade tem acessos aos servicos de satide bucal, oferecido pelo programa Salde da

Familia.
CZ Sim ~ Nio Se sim, responda as questdes abaixo

Realiza Realiza

em Parte N&o Realiza

Marque um “X” no grau de realizagdo das a¢des pela ESB

Nao sabe

181. A Equipe de Saude Bucal atua na prevencdo dos
problemas odontoldgicos da populagéo de 0 a 14 anos e
gestantes  realizando:  escovagdo  supervisionadas,
bochecho de fllor e educagdo em salde bucal.

182. A Equipe de Saide Bucal atua na prevencio dos
problemas odontolégicos da populagéo acima de 14 anos, O [ 0
realizando acles educativas.

183. A Equipe de Salde Bucal trata os problemas
odontolégicos da populacdo de 0 a 14 anos e gestantes

184. A ESF (bucal) trata os problemas odontolégicos da
populagdo acima de 14 anos.

185. Naescala abaixo, qual o grau de implantacéo das acdes de satide bucal?
o1 02 03 04 zs 06 07 -8 09 010

186. Quais as principais dificuldades na execuc&o deste conjunto de a¢es?

187. Quais as principais facilidades na execug&o deste conjunto de agfes?

Bloco VI - Sua opinido sobre o PSF no seu municipio

188. Na sua opinido, as equipes do PSF dispdem de exames de apoio diagndstico e complementares em quantidades adequadas s

condicBes de salde da populacéo? Justifique:

189. Na sua opinido, a ESF tem condicbes de resolver 80% dos casos demandados na sua area de atuacdo? Justifique:

190. Em sua opinido, sio suficientes os servicos de referéncia para especialidades e reabilitagio?
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A partir do funcionamento real do PSF no seu municipio assinale a sua concordancia ou nao com as afirmativas abaixo:

Concorda Né&o Concorda Né&o
totalmente Concorda Em parte Sabe

191. O PSF presta assisténcia integral, continua a populago adscrita. O O 0 O

192. O PSF tem agdo resolutiva sobre os problemas de sadde da 0 0
populagdo assistida.

193. O PSF tem favorecido a agio intersetorial. O 0

194. O PSF muda substancialmente o modelo da atengdo no 0 . . 0
municipio. B B

195. O PSF reduz a taxa de internag&o hospitalar. 0 0 O O

196. O PSF atua sobre a familia como ndcleo de abordagem. O 0

197. O PSF reforga o vinculo entre profissionais de salde e as 0 0
familias.

198. O PSF realiza agfo que favorece a ampliagio da cidadania e 0 . . 0
controle social. B B

199. O PSF proporciona um acompanhamento longitudinal as 0O 0
familias assistidas.

200. O PSF altera os processos de trabalho dos profissionais de 0 - - 0
salde. B B

201. O PSF pode ter efeitos sobre o mercado de trabalho e na - -
formacéo dos profissionais de sadde.

202. Indique em ordem de prioridade, as cinco principais dificuldades enfrentadas no funcionamento do PSF.
1.

2.
3.
203. Indique por ordem de prioridade, os cinco fatores que tem facilitado o funcionamento do PSF no seu municipio.
1 2.

204. Como avalia o trabalho da sua equipe?

205. Quais outros profissionais inexistentes em sua equipe, vocé sugere para compd-la?

206. Quais capacitagdes que julga necessario serem ministradas em 2008?

207. Que recomendag&o voceé faria para aumentar a eficacia do PSF no seu municipio?

Bloco VII -Processo de Trabalho

208. Quais s#o as principais dificuldades enfrentadas na realizagéo do seu trabalho?

209. Como vocé enfrenta estas dificuldades?

210. O que ¢ preciso mudar para que seu PSF funcione de acordo com o preconizado?

211. Quais s#o as principais facilidades encontradas na realizacio do seu trabalho?

212. 0 que diferencia a sua unidade de Satide da Familia de uma Unidade Basica de satide convencional?

213. Quais s#o os principais beneficios do PSF para a populag&o?

214. Avalie o grau de aplicabilidade deste questionario.
01 02 K] 04 o5 76 o7 -8 09 010

215. Como vocé pontuaria sua dedicag&o e empenho no preenchimento deste instrumento.
71 02 3 04 °5 ~6 07 ~8 a9 ~10
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ANEXO IV - INSTRUMENTO PARA ODONTOLOGOS DAS ESF (Banco 6)

Pesquisa: “OS DESAFIOS E PERSPECTIVAS DO SUS NA ATENCAO A SAUDE EM MUNICIPIOS
DA AREA DE ABRANGENCIA DA BR 163 NO ESTADO DE MATO GROSSO”

Sub Projeto: “Andlise do Programa Satide da Familia em municipios de Mato Grosso, area de
abrangéncia da BR 163”.

Data: / /
Nome da USF:

Municipio:

Caracterizagdo profissional (Odontdlogo)
BLOCO I - PERFIL SOCIO-ECONOMICO E DEMOGRAFICO

1. Entrevistado:

2. Profissdo (que exerce nesta equipe) ~Odontdlogo

3. Naturalidade/Cidade: Estado: Pais

4. Sexo: [OMasculino Feminino 5. Idade em anos completos:

6. Estado civil:
| I solteiro (a) I'I casado (a) separado (a)
| | unido consensual || viuvo (a) divorciado (a) || outros

7. Quanto tempo vocé atua nesta equipe: anos/meses

8. Reside atualmente em: Cidade: UF: 1111
Tempo de residéncia: ......c.c.coceveeeee AN0S ..o meses

10. Ultima procedéncia: Cidade: Estado:

11. Formacéo

INSEIEUIGAO: ... T publica T~ privada Ano de Concluséio: 0000

] N o Tol o[ U= Lo (o0 ) OSSOSO
TNSEUIGAO. ..oivviviceiiiiee ettt e publica | privada Ano de Conclusdo: | 11111

4. T RESIABINCIA BIMI ..ot bbb bbb s
TNSEUIGAO. ...ivviviceiciiee ettt publica  privada Ano de Conclusio:

5. 0 MESEFAAO BIM: ..ot £ttt
INSEIEUIGAO: ...t publica [ privada Ano de Conclusio:

6. [0 DOULOTAAO BIM: ... s ettt

TNSEUIGAO: ...ivviviceiceiee ettt publica | privada Ano de Conclusdo: [ 11111




12. Marque o tipo de vinculo que possui com o PSF.

0 Estatutdrio do municipio
L1 Estatutario cedido

U Federal

T Estadual
[ CLT do municipio
[J CLT cedido

U Federal

Estadual

[ Contratagdo comissionada
[0 Terceirizagdo — grupos profissionais
LI Terceirizagdo — empresas
0 Terceirizagdo — fundagéo e outros 6rgaos
[0 Terceirizagdo — cooperativas
LI Credenciamento
0 Contratagdo temporaria
0 Contrato individual de prestagdo de servigos
['1 Bolsa trabalho/ajuda de custo

13. Qual foi o critério utilizado p/ ingresso no
PSF.

[} Concurso Publico
0 Prova de selegdo
0 Indicagdo
Outro. Especificar:

14. Qual sua carga horéaria semanal no PSF?

['120 horas
[ 30 horas
[ 40 horas
[RINO 015 v TR

16. Além da remunerac&o do PSF vocé recebe algum outro beneficio da prefeitura/Secretaria de Satde?

I I residéncia

[ transporte

0 vale refei¢do

I | seguro saude

| 1OULT0S, €SPECTTICAT. 1..iviiiiiiiiciiicicce e
~ nenhum

17. Voceé tem outro vinculo além do PSF? Sim Nio

0 Estatutario do municipio
|| Estatutario cedido
Federal
T Estadual
|1 CLT do municipio
|1 CLT cedido
O Federal
Estadual
| I Contratagdo comissionada
0 Terceirizagdo — grupos profissionais
I'| Terceirizagdo — empresas
I | Terceirizagdo — fundag&o e outros 6rgaos
0 Terceirizagdo — cooperativas
I'I Credenciamento
| I Contratagdo temporaria
O Contrato individual de prestagdo de servigos
I I Bolsa trabalho/ajuda de custo

Se sim qual(is):

18. Qual tipo de atividade vocé exerce neste outro vinculo? (além do
PSF)

0 Néo exer¢o nenhuma outra atividade além do PSF

I lconsultorio/clinica particular

Oambulatério de especialidades

Filantrdpico
Oprivado
[hospital
[publico
Cprivado
[Jinstitui¢do de ensino

Datuacdo em seguro de saude

19. Qual a carga horéaria semanal nesta

atividade?
0 20 horas
I'1 30 horas
|1 40 horas
O OUtra...cccoooveriieins
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20. Qual a ultima atividade profissional que vocé desenvolveu antes de ter ingressado na equipe em que se encontra
atuando no PSF?

0 UBS publica

[1 PSF no mesmo municipio

0 PSF em outro municipio

0 consultério/clinica

[ ambulatdrio de especialidades [Ipublico [Iprivado
[ hospital [publico [privado

[ atividade de ensino

L1 assessoria/consultoria

U nenhuma

21. Caso vocé ja tenha trabalhado em outra(s) equipe(s) de PSF, informe o municipio, estado e o tempo de permanéncia
em cada uma delas.

Municipio Estado Tempo (em me

22. Assinale as alteragdes ocorridas em sua vida profissional apos o ingresso no PSF:

Melh Nao se Pi
orou alterou

. Na remuneragdo

. Na jornada de trabalho

. Na autonomia técnica

. Na relagdo com os pacientes e suas familias
. No prestigio profissional

. No trabalho em equipe

(AW IN|-

23. Identifique um ou mais mecanismos utilizados para o aprimoramento de sua pratica profissional no PSF:

I'1'1. Assinatura de periodicos especializados (revistas ou outras publicagoes)

0 2. Participa¢do em treinamento/ curso de curta duragéo/oficinas ou seminarios da area

|| 3. Participagdo em cursos de aperfeicoamento ou pés-graduacéo na area

|1 4. Pesquisas/ consultas a bibliotecas ¢ bibliografia especializada

0 5. Pesquisas/ consultas a bibliotecas virtuais e bibliografia especializada via internet

0 6. Participaciio em congressos e eventos cientificos da drea

I'I 7. Materiais produzidos pelo Ministério da Saude, Secretaria Estadual ¢ Municipal de Saude (manuais, cartilhas, cartazes,
textos técnicos e outros documentos)

24. Quais sao as capacitacoes especificas da Satde da Familia foram realizadas neste ano (2007)?

Capacitac0es realizadas em 2007 Carga Horéria

BLOCO II - SOBRE O TRABALHO EM EQUIPE NA SAUDE DA FAMILIA

Realiza Néo Néo

Marque um “X” no grau de realizagdo das agdes pela ESF Realiza em Parte Realiza sabe

26. Planeja as atividades da equipe considerando os indicadores
sociais e de salde, inclusive de satde bucal?

33. Realiza programacio das acdes definindo metas e indicadores - - - -
para avalia-las?

34. Realiza diagnostico, programagdo e implementagdo das
atividades, segundo critérios de risco a saide priorizando os problemas
de saude mais freqlientes?

35. Conhece os indicadores pactuados pelo municipio e os considera - - - -
no planejamento das acdes?

36. Avalia periodicamente as metas propostas e reelabora o
planejamento de suas agoes.

37. Consolida os indicadores de sua unidade propondo junto com a
comunidade e com o gestor local estratégias para a melhoria dos
mesmos.

38. Planeja e realiza atividades de educagdo para os ACS, Aux. de
Consultérios Dentarios, Técnicos de higiene dental e aux. de

enfermagem considerando as suas dificuldades apresentadas
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39. 0 trabalho da equipe considera as informagées socio-econdmicas
e situagdes de vulnerabilidade familiar?

33. Na escala abaixo, qual o grau de implantag&o destas agbes?

Cl1 02 -3 04 os —6 o7 8 09 010

216. Quais as principais dificuldades na execugéo deste conjunto de agbes?

217. Quais as principais facilidades na execugéo deste conjunto de acdes?

BLOCO III - ATIVIDADES QUE ORGANIZAM A ATENCAO NAS USF

Realiza Nao

Marque um “X” no grau de realizagdo das agdes pela ESF Realiza em Parte Realiza

Nao
sabe

218. A equipe acolhe os clientes que procuram a unidade
programando e organizando o seu atendimento segundo U U U
suas necessidades?

219. A visita domiciliar é atividade sistematica de todos os membros . . .
da ESF, inclusive da ESB?

220. A assisténcia é planejada com base nas evidéncias cientificas
existentes?

221. O atendimento prestado busca desenvolver a autonomia dos - - -
usuarios?

222. Realiza discussdes de casos clinicos com a equipe definindo

atribuicdes de cada participante na condugéo dos mesmos.
223. 0s atendimentos levantam informagdes sobre a familia? 0 0 0

BLOCO IV - SOBRE O TRABALHO DA EQUIPE COM A COMUNIDADE

Realiza Nao

Marque um “X” no grau de realizagéo das agdes pela ESF Realiza em Parte Realiza

Nao
Sabe

224, Programa e realiza agBes com/em outras instituicbes da - 0 -
comunidade (escolas, creches, igrejas, e outras) ? B

225. Programa e realiza agBes com/em conselhos da comunidade
(conselho gestor, tutelar, das escolas)?

226. Programa e realiza acBes com grupos da comunidade
(associacdo de moradores, jovens, mées, € outros)?

227. Realiza parceria com ONGS? O 0 O

228. Caso ndo tenha conselho gestor estimula a sua organizagdo na
comunidade?

229. Debate com a comunidade temas de cidadania, direitos a saide e .
funcionamento do SUS?

230. Avalia periodicamente as metas e indicadores propostos e
reelabora o planejamento de suas agBes contando com a [ O
participacdo da comunidade?

231. Existem mecanismos de rotina para saber se 0s servigos
respondem as necessidades, criticas e sugestdo da populagdo?

232. Os representantes da comunidade participam nas atividades da .
unidade?

233. Na escala abaixo, qual o grau de implantagio destas agbes?

01 02 03 04 -5 0e -7 _8 -9 —10

234, Quiais as principais dificuldades na execugéo deste conjunto de acdes?

235. Quais as principais facilidades na execug&o deste conjunto de ages?

GRAU DE IMPLEMENTACAO DAS ACOES ESPECIFICAS DE SAUDE BUCAL

Realiza Realiza N&o

Marque um “X” no grau de realizagdo das agdes pela ESB em Parte  Realiza

Naio sabe

236. Atua na prevencdo dos problemas odontoldgicos da populagdo
de 0 a 14 anos realizando: escovagédo supervisionadas, bochecho 0 O O
de fluor e educagdo em salde bucal.
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237. Atua na prevencdo dos problemas odontoldgicos em gestantes
realizando: escovacgéo supervisionadas, bochecho de flior e O O O 0
educagdo em salde bucal.

238. Atua na prevengdo dos problemas odontoldgicos da populagio
acima de 14 anos, realizando ages educativas.

239. Atua na prevengio dos problemas odontoldgicos dos idosos? 0 0 0 0

240. Trata os problemas odontolégicos da populagio de 0 a 14 anos
no &mbito da Atencéo Bésica?

241. Trata os problemas odontoldgicos da populagio acima de 14 anos . 0 0 0
no ambito da Atencdo Béasica?

242. Trata os problemas odontol6gicos das gestantes no &mbito da
Atencéo Bésica?

243. Trata os problemas odontoldgicos dos idosos no ambito da . 0 0 0
Atencéo Bésica?

244, Realiza atividades educativas durante a gestagdo abordando
temas relacionados aos cuidados odontolégicos com mae?

245. Realiza atividades educativas durante a gestagio abordando . 0 0 0
temas relacionados a prevencao odontolégica para a gestante?

246. Orienta os cuidados basicos de higiene bucal do recém-nascido ? O O D

247 .Orienta a alimentagdo adequada & crianca e demais membros da - 0 0 0
familia visando a prevencéo de problemas odontoldgicos?

248.Identifica e encaminha os pacientes portadores de outras 0O 0O 0
necessidades de saude?

249, Realiza atividades de acompanhamento da satide bucal em outros

espagos sociais da comunidade (escolas, creches, grupo de jovens, U o | a
pastoral da crianca, etc.)?
250.Conhece a Legislacio de protecio da crianca e do adolescente e a - 0 0 0

utiliza para orientar o seu atendimento?

251.Realiza atividades educativas abordando outros temas
relacionados a saude na USF ou em outro espaco na 0 0 0
comunidade?

252. Na escala abaixo, qual o grau de implantagdo destas agfes?
)| 12 13 |14 5 116 7 8 9 10

253. Quiais as principais dificuldades na execug&o deste conjunto de agdes?

254, Quais as principais facilidades na execugéo deste conjunto de acdes?

Bloco VI - Sua percep¢io sobre o PSF no seu municipio

255. Na sua percepcdo, as equipes do PSF dispdem de exames de apoio diagndstico e complementares em quantidades

adequadas as condi¢des de salde da populacéo?
Justifique:
256. Na sua percepcao, a ESF tem condices de resolver 80% dos casos demandados na sua area de atuacdo? Justifique:

257. Na sua percepgdo, o atendimento hospitalar disponivel ao municipio cobre as necessidades de referéncia do PSF?

258. Em sua percepcao, sio suficientes os servicos de referéncia para especialidades e reabilitagdo, para o PSF e ESB?

A partir do funcionamento real do PSF no seu municipio assinale a sua concordancia ou ndo com as afirmativas
abaixo:

Concorda Nao Concorda Nao
totalmente Concorda Em parte Sabe

259. O PSF presta assisténcia integral, continua a populag&o
adscrita.

260. O PSF tem acdo resolutiva sobre os problemas de . . . .
salde da populagéo assistida.

261. O PSF tem favorecido a agfo intersetorial. 0 0 0 O
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262. 0 PSF muda substancialmente o modelo da atengio no
municipio.

263. O PSF reduz a taxa de internagao hospitalar.

264. O PSF atua sobre a familia como nicleo de abordagem. 0 0 O O

265. 0 PSF reforca o vinculo entre profissionais de salde e
as familias.

266. O PSF realiza acfo que favorece a ampliagio da
cidadania e controle social.

267. O PSF proporciona um acompanhamento longitudinal . . . .
as familias assistidas.

268. O PSF altera os processos de trabalho dos profissionais
de saude.

269. 0 PSF pode ter efeitos sobre o mercado de trabalho e . . . .
na formacéo dos profissionais de satde.

270. Indigue em ordem de prioridade, as cinco principais dificuldades enfrentadas no funcionamento do PSF.
1. 2.

271. Indigue por ordem de prioridade, os cinco fatores que tem facilitado o funcionamento do PSF no seu municipio.
1. 2.
3.

272. Como avalia o trabalho da sua equipe?

273. Quais outros profissionais inexistentes em sua equipe, vocé sugere para compd-la?

274. Quais capacitagdes que julga necessario serem ministradas em 2008?

275. Que recomendag&o vocé faria para aumentar a eficacia do PSF no seu municipio?

Bloco VII -Processo de Trabalho

276. Quais sdo as principais dificuldades enfrentadas na realizagdo do seu trabalho?

277. Como vocé enfrenta estas dificuldades?

278. O que é preciso mudar para que seu PSF funcione de acordo com o preconizado?

279. Quais sdo as principais facilidades encontradas na realizacdo do seu trabalho?

280. O que diferencia a sua unidade de Satide da Familia de uma Unidade Bésica de saide convencional?

281. Quais s#o os principais beneficios do PSF para a populag&o?

282. Auvalie o grau de aplicabilidade deste questionario.
1 2 3 114 5 6 7 8 119 10

283. Como vocé pontuaria sua dedicacéo e empenho no preenchimento deste instrumento.
1 112 3 114 5 6 17 8 19 10




159

ANEXO V - INSTRUMENTO PARA REPRESENTANTE DOS USUARIOS (Banco
5)

Pesquisa: “OS DESAFIOS E PERSPECTIVAS DO SUS NA ATENCAO A SAUDE EM MUNICIPIOS
DA AREA DE ABRANGENCIA DA BR 163 NO ESTADO DE MATO GROSSO”

Sub Projeto: “Andlise do Programa Satide da Familia em municipios de Mato Grosso, area de
abrangéncia da BR 163”.
Nome do Conselheiro:

Nome do Entrevistador:
Data da entrevista:

I- Identificacéo

Bloco |

Perfil Sécio-Econdémico e demogréfico
1 - Informe:
Municipio: Porte: — pequeno Omédio

Escritorio Regional:

Conselho Municipal de Satude
Conselho Gestor O Unidade SF
2 — Indique sua profisséo:
3 - Indique 6rgédo/entidade que representa

4 -1 Publico [ privado Dorganizacdo sociedade civil 00 ONG
5 — Tempo de atuagéo no Conselho ...........ccc.c..... meses

6 - Sexo: [OMasculino —Feminino

7— Idade em anos completos: |11

Sobre o Conselho Municipal de Saude
8. Em 2007, o seu conselho reuniu-se:
regularmente conforme o regimento | lesporadicamente | Inunca

9. O Conselho acompanha o trabalho do PSF?
I'I'sim | Indo. Se ndo, por que?

10. Existe facilidade para os usuarios serem atendidos nas USF?

11. A comunidade participa na organizagéo das atividades da equipe?

12. A ESF ouve as reclamagdes, criticas e sugestdes da comunidade?

13. A populacéo da area de abrangéncia da USF usa os servigos da unidade?

14. Como vocé avalia a estrutura

fisica da sua USE? adequada Parcialmente adequada Inadequada Observagéo

Tamanho, iluminag&o, ventilacéo,
seguranca

Limpeza

manutencéo

Privacidade e conforto ambiental

A USF é acessivel a populagdo
adscrita?




15. Como é feito este acompanhamento?
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16. Qual o papel do PSF na satde da populagdo do municipio?

17. Vocé acha que o PSF resolve os problemas de salde da populagdo? Por que? (justificar)

18. Existem reclamag6es da populacéo em relagéo ao PSF? (Quais?)

19. Qual a opinido da populagéo sobre a atuagdo do PSF no municipio?

20. Qual a proposta de atuagao do PSF?

21. Vocé acha que a populagéo conhece a proposta do PSF? Por que?

Sobre as atividades das equipes

22. Quais as agOes realizadas pela equipe com a comunidade que vocé conhece? Como avalia este trabalho?

23. Qual a sua opinido a respeito do trabalho desenvolvido pelas equipes de PSF?

24. Vocé acha que a implantagao das equipes de PSF melhorou o atendimento a satide da populacéo de seu municipio? Por que?

S
obre a participagéo dos representantes dos usuarios
25. Quais as dificuldades enfrentadas pelos representantes dos usuarios para representar a populagéo junto ao Conselho?
26. VVocé apresenta no Conselho reclamag6es da populagéo sobre o funcionamento do PSF? Que tipo de reclamagdes?
27. Vocé sabe se a proposta de implantagdo do PSF no municipio foi aprovada pelo Conselho Municipal de Saude?
2

8. A seu ver o que deve ser feito para melhorar o PSF no municipio?
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ANEXO VI - ESTRUTURA, ORGANIZACAO E FUNCIONAMENTO DAS USF
(Banco 3)

Pesquisa: “OS DESAFIOS E PERSPECTIVAS DO SUS NA ATENCAO A SAUDE EM MUNICIPIOS
DA AREA DE ABRANGENCIA DA BR 163 NO ESTADO DE MATO GROSSO”

Sub Projeto: “Andlise do Programa Satide da Familia em municipios de Mato Grosso, area de
abrangéncia da BR 163”.

Data da Entrevista: / / Entrevistador:
Entrevistado: Cargo:
N° de ESF na mesma estrutura fisica: Identifique —as:

BLOCO | - IDENTIFICACAO DA UNIDADE SAUDE DA FAMILIA < [ preencher um questionario para cada ESF]

1. Nome da USF:

2. Endereco:

3. Bairro: 4. Telefone:

5. Meés e Ano de implantagéo da USF: (Retirar do MS — evolugéo e credenciamento de ESF)

6. A estrutura fisica da USF é: == [Marque quantas alternativas forem necessarias]
1 alugada
cedida
prépria
~ E uma Unidade Nova - construida especificamente para este fim
E uma antiga unidade basica convencional reformada
Foi implantada em uma area onde ndo havia unidade basica de saude de referéncia para populagdo

Foi implantada em uma area onde a populacéo era assistida por uma unidade basica convencional.

7. A USF localiza-se:

O Dentro da area de abrangéncia da equipe _ Fora da area de abrangéncia da equipe

8. Os Agentes Comunitarios de Satide moram:

[ Dentro da micro-area onde atua [) Dentro da é&rea de abrangéncia da USF
Fora da micro-area onde atuam. N°............ Fora area de abrangéncia da equipe. N°................
9. Areade atuagio da equipe de SF é: ~ Urbana O Rural ~ Mista

< [Extrair dados do MS, SIAB — julho de 2007]

10. N°de ACS Cadastrados: | 11. N°de Microareas: 12: N° Microareas descobertas: <
[FORMULA = 11-10]

13. N°de Familias Existentes: | 14. N°de Familias Cadastradas: | 15. Cobertura Familiar: = [FORMULA
= 13/14]

16. Ne° de pessoas cadastradas: | 17. Cobertura Populacional da ESF: < [Estimativa populag&o do municipio
2007/ n% de pessoas cadastradas na equipe]

18. Ne°de profissionais que compde a ESF: <= [ Indique a fungéo que exercem na ESF]

N° | Nivel Superior N° Nivel médio N° | Outros membros da ESF
Odontélogo Aux. Enfermagem Agente Comunitario de Saude
Médico Téc. Enfermagem Area Administrativa
Enfermeiro 'I;ée%.t;-:igiene Limpeza, Manutencdo e Vigilancia.




Outros - Aux. Consultorio Outros — especificar
especificar Dentério

Outros —

especificar

Outras consideragoes:

19. Como os outros profissionais de nivel superior se inserem na equipe. < [atividades pontuais, participam do
planejamento das atividades da equipe, qual a frequéncia]

20. Existe gerente na equipe? ~ Sim Nio Observagdo: <= [Se sim, incluir modo como foi escolhido]

21. Existe Conselho Gestor de Satde?

T Existe (qual a participagdo e relagdo com a ESF)
Nunca existiu
Ja existiu mas ndo existe atualmente. Justificar.

BLOCO Il - FORMAS DE ORGANIZACAO E FUNCIONAMENTO DA USF

22. Qual é o horario de funcionamento da unidade?

Das ..o horas as........cccceevenene. e Das ... horas as........cccceevennne. [ Todos os dias (de
segunda a sabado)
L@ 0TV To%: o SO TUOOTTUSO VPR PP

23. A area de atuacao da equipe estad mapeada?
[ Sim - o mapa é utilizado pela ESF? Para qué?
[1 Né&o

[1 Em construcéo

24. Como a equipe organiza os prontuarios da populacao adscrita?
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25. Existe uma agenda de atendimento semanal pré definida? <= (Como séo distribuidos entre os
profissionais;

Periodo Matutino
segunda-feira terca-feira guarta-feira quinta-feira sexta-feira

OOIPIIN

oJ13W
JEINE|

eisnusg

041N

Periodo Vespertino

091PIIN

0413w
JEINE]

eisnusg

041No

26. Quem participou da definicdo desta agenda? (comunidade, lideres de movimentos, conselho)

27. Como é feito o agendamento?

a) Quem agenda? Ha participacdo do ACS?
b) Existe um horario especifico para agendamento?
¢) Como aequipe lida com a Demanda Espontanea?

28. Ha participacdo da comunidade na organizacéo das atividades da equipe? < [explorar parcerias, com
escolas, igrejas, conselho gestor]

29. Existe algum mecanismo na USF para acolher as reclamacoes, criticas e sugestdes da
comunidade?

30. Como a USF se relaciona com os outros servigos? (outras USF, laboratorio, hospital, etc.) <
[referéncia e contra-referéncia]
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31. A populagdo da area adscrita se utiliza do servico da unidade como porta de entrada? < [Em quais

situagdes a comunidade busca os servigos da

USF]

<" [Entende-se por adequado

32. Como vocé avalia a estrutura fisica adequada Parcialmente Inadequada | Observago
da sua USF? adequada

Tamanho, iluminago, ventilag&o,

segurancga

Limpeza

Manutencéo

Privacidade e conforto ambiental

A USF é acessivel a populagdo adscrita?
33. Quais equipamentos existem na USF? < [Estes equipamentos devem | Observacgao:

estar em boa condicéo e disponiveis na unidade]

© © N o g &~ w0 b P

e =
= o

12.
13.
14.

15.
16.

[J Consultérios (médico e de enfermagem)

[ Consultério Odontolégico (completo)

[ Geladeira especifica para vacina com termoémetro digital;

[ Geladeira especifica para vacina com controle de temperatura
L] Glicosimetro disponivel na unidade

[1 Glicosimetro disponivel & ESF, em outro local

[ Autoclave

[1 Mesa ginecoldgica

[ Balanga pediatrica

. LI Sonar Doppler

. [ Local adequado para atividades educativas (dentro ou fora da

unidade)
[J Provisdo de medicamentos (suficientes e com regularidade);
[ Provisdo de materiais (essenciais, de escritorio, e de limpeza)

[ Existe computador com acesso & internet a disposicdo da
equipe;

[ Os equipamentos sdo regularmente mantidos?

[ Existe veiculo a disposi¢do da equipe? (visitas rurais)

34.

Quais inovacdes vem sendo realizadas por esta equipe de Saude da
Familia?

35. Nasua opinido, apés a implantacdo do PSF, o que mudou no perfil de salide da sua populacao
adscrita?

164



165

ANEXO VII - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “Os desafios e perspectivas do SUS na atencdo a salde em municipios da area de
abrangéncia da Br 163 no Estado de Mato Grosso”

Sub-Projeto: “Analise do Programa Saide da Familia em municipios de Mato Grosso, area de
abrangéncia da BR 163”

Pesquisadores e institui¢des envolvidas:

Dra. Maria Angélica Santos Spinelli (ISC/UFMT), Dra. Maria da Anuncia¢do Silva (FAEN/UFMT),
Ms Elisete Duarte (ISC/UFMT), Ms. Fatima Ticianel (SES/MT), Mestrandos Valdelirio Venites
(SES/MT), Neuza Cristina Gomes da Costa e Juliane Ferreira Andrade Fonseca.

Obijetivo principal:
Analisar o processo de implementacdo do PSF relacionando-o a macro-politica e a gestdo municipal
do SUS nos municipios de abrangéncia da Br 163/MT (Alta Floresta, Sinop, Sorriso e Diamantino),

identificando os fatores que contribuem para o éxito ou que se constituem em obstaculos.

Procedimentos:

A coleta de dados serd realizada através da aplicacdo de entrevistas semiestruturadas aos agentes
decisores, membros do Conselho Municipal de Salde/Gestor e questionarios fechados, auto-aplicaveis
para os implementadores (médicos, enfermeiros e dentistas). As entrevistas abrangerdo o perfil s6cio-
ocupacional dos entrevistados e suas opinides avaliativas sobre as varias dimensdes do programa, e

das condigdes de implementagdo e funcionamento do PSF no municipio.

Possiveis riscos e desconforto:

A pesquisa nao oferecerd risco a satide dos sujeitos, pois implica em analise de documentos,
preenchimento de questiondrios e respostas as entrevistas. Possiveis desconfortos
decorrentes do receio da identificacao dos respondentes aos questiondrios e entrevistas serao
minimizados através da garantia do sigilo absoluto das informacdes obtidas pelos
pesquisadores. O nome, endereco e outras informagdes pessoais serdao removidas dos
formularios (questionarios e roteiros de entrevistas) que receberao apenas um codigo para a
identificagdo dos participantes.

Beneficios previstos:

Analisar o processo de implementacdo do PSF relacionando-o a macro-politica e a gestdo nos
municipios de abrangéncia da Br 163 de Mato Grosso servira de subsidios para as adequacgdes
necessarias, visando fortalecer as inovacOes e a integralidade dos servicos de salde. Pretende-se que
os resultados auxiliem os gestores e profissionais na redefinicdo do programa e de suas prioridades.
Essa pesquisa ndo oferece nenhuma recompensa financeira aos seus participantes, € nenhuma

vantagem de outra natureza.
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Participagdo na pesquisa:

Sua participacao € voluntaria e vocé tem liberdade de nao responder a qualquer uma das
perguntas do questionario ou da entrevista.Caso tenha qualquer duvida sobre a pesquisa
podera perguntar a qualquer um dos pesquisadores no momento da realizagao da entrevista
ou pelo telefone disponibilizado abaixo.

L TR , fui informado dos
objetivos, procedimentos, riscos e beneficios desta pesquisa, descritos acima.

Entendo que terei garantia de confidencialidade, ou seja, que apenas dados consolidados serdo
divulgados e ninguém, alem dos pesquisadores, terd acesso aos nomes dos participantes desta
pesquisa. Entendo também, que tenho direito a receber informagfes adicionais sobre o estudo a
gualquer momento, mantendo contato com o pesquisador principal. Fui informado ainda, que a minha
participacdo é voluntaria e que se eu preferir ndo participar ou deixar de participar deste estudo em
qualquer momento, isso NAO me acarretara qualquer tipo de penalidade. Estou ciente também que

ficard em meu poder uma copia deste termo de consentimento.

Compreendendo tudo o que me foi explicado sobre o estudo a que se refere este documento, concordo

em participar do mesmo.

Assinatura do participante:

Em caso de necessidade, contate a Profa. Dra. Maria Angélica dos Santos Spinelli, através do telefone
(65) 3615-8881 — UFMT/Instituto de Satude Coletiva ou pelo e-mail angsp@terra.com.br .

Data (Cidade/dia més e ano) de de 2007.



mailto:angsp@terra.com.br
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ANEXO VIII - ROTEIRO DE DEBATE DOS GRUPOS FOCAIS

Pesquisa: Construgao de um Instrumento de Avaliagao de Equipes de Satde da Familia.

Questoes Norteadoras.

Qual o entendimento acerca da satide da familia durante sua implantacao?

A satide da familia é entendida como modelo de aten¢ao?

Que aspectos ou caracteristicas diferenciam a satide da familia do modelo tradicional
de atendimento?

Quais foram as facilidades e dificuldades encontradas durante o processo de
implantagao da satide da familia?

Apos a implantagao da satde da familia, foram observadas algumas mudancas? Se
sim, quais foram?

Quais situagdes ou aspectos deveriam ser fortalecidos ou desenvolvidos para que a
saude da familia seja realmente efetiva?

Quais as caracteristicas/perfil do profissional para atuar em satde da familia?

H4 envolvimento e participagao da comunidade nas atividades das equipes?



ANEXO IX - Questionario para Definicdo de Consensos - 1* Matriz Analitica
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a) ldentifigue o grau de importancia (de 0 a 10) conferido a cada critério abaixo
relacionado para avaliacdo da diretriz: Acesso da populacdo a unidade de SF.

NQ

Critérios

Grau
(Marque um “x”)

de

Importancia

1

2

3

4

5

USF implantada proximo a populagao, dentro da area de
abrangéncia da equipe.

Usuario procura a USF em primeiro lugar, antes de buscar
outro servigo, exceto em urgéncias. (hospital/Pronto
atendimento)

Disponibilidade de telefone/fax, durante o funcionamento
da unidade para marcagado de consultas e informagdes.

Horarios e agenda de atendimento da USF, disponiveis nos
finais de semana, horarios de almog¢o e a noite, além do
hospital.

Mecanismos institucionalizados de organizacdo e
acolhimento da demanda espontanea na USF.

Critérios definidos para redugao das filas e do tempo de
espera com atendimento acolhedor e resolutivo ampliando
a utiliza¢do dos servigos.

Mapeamento e cadastramento das familias utilizados pela
equipe para identificar situagdes de risco e problemas
prevalentes da comunidade.

Numero de familias adequadas a composicao da equipe.

Profissionais suficientes na USF para atender a populagao.

10.

Materiais e medicamentos suficientes nas USF para
atender a populacao.

11.

Visitas realizadas pelos ACS a todas as familias, pelo
menos uma vez ao meés.

12.

Aceitacdo dos ACS em todas as residéncias

13.

Implementacdo de servigo de cuidados/aten¢ao domiciliar
com diretrizes e protocolos

14.

Atendimento farmacéutico domiciliar para usudrios com

impossibilidade de deslocamento implementado.

\Vocé pode sugerir novos critérios ou alterar a redacdo de qualquer um dos listados acima:

|Alteracao do critério n®....:

Inclusdo de novo critério:
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b) Identifique o grau de importancia (de 0 a 10) conferido a cada critério abaixo
relacionado para avaliagdo da diretriz: Conhecimento da Populagdo Adscrita, Participacdo da
comunidade e controle social.

NQ

Critérios

Grau
(Marque um “x”)

de

Importancia

1

2

3

4

5

Utilizacdo do cadastramento para diagndstico das
caracteristicas sdcio-demograficas e epidemiologicas e
conhecimento da realidade das familias.

Conhecimento dos problemas/agravos mais comuns da

2 populagao pelos profissionais.
Conhecimento pela ESF dos problemas/agravos menos
3. |comuns da populacdo, mas que impdem risco de vida ou
de adoecer.
4 Conhecimento dos membros da familia e o meio social em
que vivem
Identificagdo pela equipe das pessoas e familias que
5 necessitam atencdo especial, por estarem sujeitas a
" |situagdes de maior risco de adoecer. (idosos, acamados,
portadores de necessidades especiais)
Cuidados e prescricdo de medicamentos consideram as
6. |condi¢des  (socio-econdmica-cultural)  individuais e
familiares
o Profissionais identificam as pessoas da comunidade pelo
nome
8. |Populagao identifica os profissionais pelo nome
9 Participagdo dos membros da equipe nos grupos de
" |gestantes, idosos, adolescentes, criangas entre outros.
Participacdo da comunidade na definicdo e pactuacdo de
10- | mecanismos de organizacao da demanda espontanea
Participacdo da comunidade na defini¢ado dos horarios e
11. .. . .
dias de funcionamento da unidade
Participacdo da populagdo na elaboragao do plano local
12. |para enfrentamento dos determinantes do processo de
adoecimento da populagao
Participacdo do usuario na defini¢do de propostas de
13. [intervengdo e de atencdo a saude individual ou familiar,
junto com a equipe multiprofissional.
14 A comunidade é estimulada a participar na avaliacdo das
agoes
Equipe estimula a implementac¢do do Conselho Gestor da
15. [unidade de Satide e de outros mecanismos de
desenvolvimento de consciéncia de cidadania
16. Acompanhamento das equipes de SF pelo Conselho
Municipal de Satde
Desenvolvimento de acdes educativas e intersetoriais por
17 meio de parcerias com diferentes segmentos sociais e

institucionais, para enfrentamento dos agravos de satide

identificados.
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c) ldentifigue o grau de importéncia (de 0 a 10) conferido a cada critério abaixo
relacionado para avaliacdo da diretriz: Qualidade e Integralidade da Atencdo (acolhimento,

vinculo e comprometimento da equipe com a comunidade).

NQ

Critérios

Grau
(Marque um “x”)

de

Importancia

1

2

3

4

5

Estrutura fisica da unidade com condi¢des que favorecem o

L acolhimento das pessoas com dignidade
Valorizagao da pessoa de acordo com sua realidade socio-
2. |econdmica e cultural durante todo o processo de cuidado e
acompanhamento.
Assisténcia integral, continua e organizada na USF, na
5 comunidade ou no domicilio pelos profissionais.
4 Enfase na promogio, protecio e recuperacio da satde da
" [populagdo pela equipe
5 Tratamento respeitoso e humanizado dispensado aos
" |usudrios por toda a equipe
Acompanhamento das pessoas encaminhadas aos servicos
6 de referéncia pela equipe
Existéncia de reunides mensais e/ou atividades de
7. |sensibilizacdo da populagdo sobre o modelo Satde da
Familia
Existéncia de mecanismos de divulgacdo das normas e
8. rotinas da USF para a populagao.
9 Valorizagao e uso de praticas terapéuticas alternativas ou
" |populares de cura
10. Registro adequado nos prontuarios da anamnese, queixas,
problemas, condutas e retornos.
11 Definigao entre equipe e cliente, da conduta terapéutica

que melhor se adapte as suas condi¢des sécio-econdmicas.
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d) Identifique o grau de importancia (de 0 a 10) conferido a cada critério abaixo relacionado para avaliacdo da diretriz:
Trabalho em Equipe e autonomia profissional/equipe.

NQ

Critérios

Grau de Importancia (Marque
um lell)
2(3|4|5]|6 89|10

Equipe multiprofissional completa com atribui¢des especificas definidas

1. .
coletivamente.
» Participagdo dos membros da equipe em reunides semanais para
" |planejamento e capacitagao
Diagnostico da situagdo e plano de agdo construidos em conjunto com a
3. |equipe interdisciplinar, contemplando objetivos, metas, prazos e indicadores
de avaliagao (PTA, PTM).
Propostas de intervencdo, acompanhamento e cuidados individuais e
4. |familiares de responsabilidades da equipe definidos em conjunto com a
equipe , para usudrios e familias.
5. |Existéncia de prontudrio familiar integrado (inico) implementado
Anotagdes nos prontuarios individuais e familiares das informagdes sobre as
6. pessoas e familias, valorizadas por toda a equipe.
Anotagdo no prontudrio do paciente, pelo ACS, dos achados durante a visita
7. |(a exemplo de: dificuldades na aquisi¢do de medicamentos, uso correto da
medicagdo, complicagdes ou queixas)
Desenvolvimento de projetos de satde coletiva embasados na clinica
8. ampliada a partir das necessidades da populacao.
Projeto de integragdo com os demais niveis de aten¢do da rede implementado,
g, |com definicdo de rotinas, fluxos e responsaveis pelo acompanhamento:
" latengdo especializada e hospitalar, maternidades e servigos de referéncia,
apoio diagndstico e diagndstico.
10 Envolvimento de toda a equipe nos servigos de atengdo complementar
" |desenvolvida por outros profissionais, na USF ou area adscrita.
" Protocolos de referéncia e contra-referéncia elaborados e implementados pela
" lequipe e coordenagao das USF.
12. [Mecanismos de solicitaciao de exames diagnosticos complementares
13. |Visita domiciliar como atividade sistematica de todos os membros da equipe
14 Atendimento priorizado a partir do conhecimento das necessidades da
" |comunidade.
Mecanismos de organizacao e acolhimento da demanda da unidade (horarios
15. |das visitas domiciliares, atendimento e procedimentos) implementados em
conjunto.
Solicitacdo de exames, encaminhamentos e prescricio de medicamentos
16. implementados por protocolos especificos.
Implementacdo das atribuigdes especificas de cada categoria profissional
17. constante na Portaria Nacional de Atengao Basica
Mecanismos instituidos para ampliagdo do dialogo entre profissionais, entre
18. |profissionais e populagdo, entre profissionais e administracao, promovendo a
gestdo participativa, colegiada e compartilhada dos cuidados/atencio.
Promogao de acgdes na equipe que estimulem a participagdo nas decisdes,
19.

fortalecendo e autodesenvolvimento profissional.
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e) ldentifigue o grau de importéncia (de 0 a 10) conferido a cada critério abaixo
relacionado para avaliacdo da diretriz: Resolutividade e Coordenacéo do Cuidado

Grau de Importancia
Ne Critérios (Marque um “x”)

1|2 |3 |4 |5|6|7|8]9/|10

Casos agudos resolvidos no servi¢o, com retorno marcado

L pela unidade, quando necessario.
Encaminhamentos para a rede de servigos com
2. |preenchimento adequado do formulario de
encaminhamento, conforme protocolo.
Usuarios encaminhados para procedimentos na rede, com
3 procedimento marcado através da unidade.
4 Pacientes de grupos de risco cadastrados e acompanhados
" |na unidade conforme protocolo
5 Comparecimento dos pacientes dos grupos de risco ou
" [livre demanda nas consultas agendadas
Comparecimento dos pacientes dos grupos de risco nas
6 atividades de grupo agendadas
7 Gestantes encaminhadas pela USF para maternidades de

referéncia e internadas

Pacientes encaminhados pela USF sao contra-referenciados,
8. |acompanhados pela equipe apds serem atendidas na
unidade de referéncia.

Usuarios acompanhados em  aten¢do  domiciliar,
considerando os critérios previstos nos protocolos.

Disponibilidade na USF dos medicamentos essenciais
10. |padronizados pela Atengdo Baésica, necessarias a
comunidade.

Viabilizagao pela USF dos medicamentos prescritos aos

11. L.
usuarios

Métodos contraceptivos disponiveis na USF necessarios aos

12. .
pacientes

13 Pacientes encaminhados pela USF para exames diagnostico
" le realizacdo dos mesmos em tempo habil.

Servico de aten¢dao complementar as ESF implementados
14. |(fisioterapia, ou nutri¢ao, ou educador fisico, ou psicologia,
entre outros) nas USF ou na area adscrita.

Nucleos de Apoio as Equipes de Satide da Familia

15.
implementados.
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f) Identifigue o grau de importancia (de O a 10) conferido a cada critério abaixo
relacionado para avaliacdo da diretriz: Formacdo Profissional

NQ

Critérios

Grau
(Marque um “x”)

de

Importancia

1

2

3

4

5

Especializacao feita pelos profissionais de nivel superior,

1. |nas area de (satide publica, satde coletiva, medicina de
familia, satde da familia, gestdo de cuidados)
’ Capacitagdes recebidas pelos profissionais de nivel
superior
3 Capacitagdes recebidas pelos profissionais de nivel
" |superior repassadas a equipe
Especializagao feita pelos profissionais de nivel médio, nas
4. |area de (saude publica, satide coletiva, medicina de familia,
saude da familia, gestdo de cuidados)
5. |Capacitagdes recebidas pelos profissionais de nivel médio
6 Capacitagdes recebidas pelos profissionais de nivel médio e
" |repassadas a equipe
” Participacdo dos ACS em Curso de formagdo especifica
" |(técnico em ACS) e outros identificados pela equipe
Participagdo do profissional como monitor e supervisor de
8. cursos de formagao e capacitagdes, desenvolvidos na USF.
9 Utilizacdo da unidade de SF como campo de estagio para
" |atividades de ensino
Critérios para liberagdo dos profissionais para cursos de
10. [formacdo e capacitagdo, definidos a partir das
necessidades.
11 Curso introdutério em Satide da Familia realizado com
participagdo de toda a equipe.
Compromisso com a democratizacdo das relacdes de
12. trabalho e valorizagdo da equipe multiprofissional,

estimulando processos de educagdo permanente destes
trabalhadores.
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g) ldentifique o grau de importancia (de 0 a 10) conferido a cada critério abaixo
relacionado para avaliacdo da diretriz: Monitoramento e Avaliacao.

Grau de Importancia
N© Critérios (Marque um “x”)

1|2 |3 |4 |5|6|7|8]9/|10

Estratégias implementadas de monitoramento periddico da
qualidade das a¢oes

Monitoramento periédico dos indicadores de atencao
basica pactuados

3. [Monitoramento perioédico dos dados do SIAB

Avaliagao sistematica das agdes implementadas, visando a
readequacio do processo de trabalho.

Mecanismos de avalia¢do da satisfacdo dos usuarios
implementados

Mecanismos de avaliagdo das condi¢des de trabalho, de
desempenho e de satisfacdo dos profissionais, instituidos.

Resultados da avaliagdo de desempenho, de satisfagao dos
7. |trabalhadores e usuarios sdo utilizados para elaboragao dos
planos de trabalho.
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ANEXO X - Questionario para Definicdo de Consensos - 2* Matriz Analitica
Lembrete: o percentual 1 é o de menor importancia e o 10 é o de maior importancia

a) ldentifigue o grau de importancia (de 0 a 10) conferido a cada critério abaixo
relacionado para avaliacdo da diretriz: Acesso da populacéo a unidade de SF.

Grau de Importancia
N© Critérios (Marque um “x”)

1|2 (3|4 |5|6|7|8]9/|10

USF implantada proximo a populagao, dentro da area de
abrangéncia da equipe.

Critérios definidos para redugao das filas e do tempo de
2. |espera dos wusudrios conforme suas necessidades de

atencdo, ampliando a utilizagao dos servigos.

Namero de familias por ESF em consonancia com a
3. |portaria normativa do Ministério da Satde (3 a 4 mil
pessoas).

Visitas realizadas pelos ACS a todas as familias, pelo
menos uma vez ao més.

Acolhimento e atendimento resolutivo compativel com as
necessidades dos usuarios.

Composi¢ao da equipe (em niimero e perfil profissional) de
6. lacordo com as necessidades de satide da comunidade
assistida.

Reconhecimento, pela comunidade, dos ACS como elo de
ligagao entre equipe e usuarios.

Usuario procura a USF em primeiro lugar, antes de buscar
8. |outro servigo, exceto em urgéncias. (hospital/Pronto
atendimento)

Disponibilidade de telefone/fax, durante o funcionamento
da unidade para marcagdo de consultas e informagdes.

Periodos alternativos para atendimento dos trabalhadores

10. que nao podem freqiientar a USF durante o dia.

Realizagao de visita domiciliar, por todos os profissionais

11.
de SF, enquanto atividade sistematica da equipe.

1 Existéncia de mecanismos de divulga¢do das normas e

rotinas da USF para a populagao.
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b) Identifigue o grau de importancia (de 0 a 10) conferido a cada critério abaixo

relacionado para avaliacdo da diretriz: Conhecimento da populagéo adscrita

N

o

Critérios

Grau
(Marque um “x”)

de

Importancia

1

2

3

4

5

A equipe conhece e apresenta a comunidade o diagnostico
dos problemas/agravos mais comuns da populag¢ao adscrita
planejando com ela a forma de enfrenta-los.

Utilizagdo do mapeamento e cadastramento pela ESF para
conhecer e diagnosticar as caracteristicas sécio-
demogréficas e epidemioldgicas das familias adscritas.

Conhecimento pela ESF dos problemas/agravos menos
comuns da populagdo, mas que impdem risco de vida ou
de adoecer, planejando com a comunidade a forma de
enfrenta-los.

A ESF identifica pelo nome as familias e seus membros e
conhece 0 meio social em que vivem.

P - S v (vei
A ESF conhece os usuarios e familias mais vulneraveis
(pela presenca de membros doentes, idosos, acamados,
portadores de necessidades especiais).

Os usuarios da USF identificam os profissionais pelo nome
e pelas fungdes exercidas junto a equipe.
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c) ldentifiqgue o grau de importancia (de 0 a 10) conferido a cada critério abaixo
relacionado para avalia¢do da diretriz: Participagdo da comunidade e controle social.

Grau de Importancia
Ne Critérios (Marque um “x”)

1|2 |3 |4 |5|6|7|8]9]|10

Participagdao da populagao na elaboragao do plano local
1. |para enfrentamento dos determinantes do processo de
adoecimento da populagao

Participagdo da comunidade na definigdo, pactuacdo e
avaliacdo dos mecanismos que organizam a USF.

A implementac¢ao do Conselho Gestor da unidade de satide
3. le de outros mecanismos para desenvolvimento da
consciéncia e da cidadania sdo estimulados pela ESF.

Acompanhamento das a¢des das ESF pelo Conselho
Municipal de Satde.

Participagdo de membros do Conselho Gestor local nas
reunides do Conselho Municipal de Satde.

Participacdo da populagdo nas agdes educativas e de
promogao a sauide desenvolvidas pela ESF.

A populacao utiliza a Ouvidoria e o Conselho Municipal
7. |para sugerir, reclamar e denunciar questdes relacionadas as
USEF.

Realizacdo de reunides e/ou atividades de sensibilizagio da
populacdo sobre o modelo Satide da Familia pela ESF.
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d) Identifique o grau de importancia (de 0 a 10) conferido a cada critério abaixo

relacionado para avaliacdo da diretriz:
vinculo e comprometimento da equipe com a comunidade).

Qualidade e Integralidade da Atencdo (acolhimento,

NQ

Critérios

Grau
(Marque um “x”)

de

Importancia

1

2

3

4

5

Registro adequado nos prontuarios familiares tnicos da
anamnese, queixas, problemas, condutas, retornos e dados
de relevancia para o planejamento e acompanhamento da
aten¢do individual e familiar.

A pessoa é assistida pela ESF em sua totalidade,
respeitando suas peculiaridades individuais e coletivas, de
forma organizada, na unidade ou no domicilio e ao longo
do tempo.

Durante todo o processo de cuidado e acompanhamento
sao consideradas, pela ESF, a realidade sécio-econdmica e
cultural do usuario e sua familia.

Definigao entre equipe e usudrio, da conduta terapéutica
que melhor se adapte as suas condi¢des sdcio-econdmicas.

A ESF focaliza sua atuagdo nas necessidades de saude das
familias, na promogao, prote¢ao e na recuperacao da satude
da populagdo.

Tratamento respeitoso e humanizado dispensado aos
usuarios por toda a equipe

Acompanhamento de todos os casos encaminhados aos
servigos de referéncia pela equipe.

Estrutura fisica da unidade com condigdes que favorecem o
acolhimento das pessoas com dignidade

Confianga e vinculo da familia e do usudrio com a equipe.

10.

A ESF incentiva, o usudrio e sua familia, a co-
responsabilizar-se pela conduta terapéutica/tratamento
individual ou familiar.

11.

Desenvolvimento de acdes educativas e intersetoriais por
meio de parcerias com diferentes segmentos sociais e
institucionais, para enfrentamento dos agravos de satide
identificados.

12.

A ESF utiliza outras praticas integrativas e complementares
em saude no processo de cuidado dos usudrios e familias,
tais como: medicina tradicional chinesa/acupuntura,
homeopatia, fitoterapia, entre outras.

13.

Atendimento  domiciliar, por qualquer um dos
profissionais da equipe, aos usuarios e familiares conforme
suas necessidades, instituido a partir de protocolos.

14.

Cuidados e prescri¢do de medicamentos consideram as
condi¢des  (sécio-econdmica-cultural)  individuais e
familiares.

15.

Atendimento priorizado-a partir do conhecimento das
necessidades da comunidade.
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e) ldentifiqgue o grau de importancia (de 0 a 10) conferido a cada critério abaixo

relacionado para avaliagdo da diretrizz  Trabalho

profissional/equipe

em Equipe

e autonomia

NQ

Critérios

Grau
(Marque um “x”)

de

Importancia

1

2

3

4

5

Participagdo de todos os membros da ESF em reunides de
planejamento, capacitagao e avaliagao das acdes realizadas.

Equipe multiprofissional completa com atribui¢des
definidas coletivamente.

Todos os membros da ESF utilizam o prontudrio do
usuario para anotagdes, inclusive os ACS (achados durante
a visita, dificuldades na aquisicdo de medicamentos, uso
correto da medicagao, complicagdes ou queixas)

A ESF desenvolve projetos de satide coletiva embasados na
clinica ampliada a partir das necessidades da populagao.

Mecanismos de organizagao e acolhimento da demanda da
unidade (horarios das visitas domiciliares, atendimento e
procedimentos) implementados pela ESF.

Implementacdo das atribuigdes especificas de cada
categoria profissional constante na Portaria Nacional de
Atencgdo Basica

Mecanismos instituidos para amplia¢do do dialogo entre
profissionais, entre profissionais e populagdo, entre
profissionais e administragdo, promovendo a gestao
participativa, colegiada e compartilhada dos
cuidados/atencao.

Promogdo de agdes na equipe que estimulem a participagao
nas decisdes, fortalecendo e autodesenvolvimento
profissional.

Projeto de integracdo com os demais niveis de atencao da
rede implementado, juntamente com a ESF, definindo
fluxos e responsaveis pelo acompanhamento: atencado
especializada e hospitalar, maternidades e servigos de
referéncia, apoio diagndstico e diagnéstico.

10.

Diagnostico da situagdo e plano de agdo construidos em
conjunto com a equipe interdisciplinar, comunidade
/conselho gestor contemplando objetivos, metas, prazos e
indicadores de avaliagdao (PTA, PTM).

11.

A USF possui prontudrio familiar integrado (dnico)
implementado para anotac¢des das condigdes de saude dos
usudrios e familias.

12.

Participagdo dos membros da equipe nos grupos de
gestantes, idosos, adolescentes, criangas entre outros.

13.

Todos os profissionais da ESF se envolvem com as
atividades complementares desenvolvidas por outros
profissionais, na unidade ou na comunidade (Educadora
fisica, Fisioterapia).
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f) Identifigue o grau de importancia (de 0 a 10) conferido a cada critério abaixo
relacionado para avaliagdo da diretriz: Resolutividade e Coordenacgdo do Cuidado.

N(_)

Critérios

Grau
(Marque um “x”)

de

Importancia

1

2

3

4

5

Materiais e medicamentos em quantidade e de qualidade
nas USF para atender a populagao

Encaminhamentos para a rede de servios com
preenchimento adequado do formulario de
encaminhamento, conforme protocolo.

Retorno das orientagdes pelos especialistas e demais niveis
de atencdo da rede preenchidas de forma adequada,
conforme protocolo.

Usuarios em situacdo de vulnerabilidade cadastrados e
acompanhados na unidade conforme protocolo.

Gestantes em trabalho de parto, encaminhadas pela USF
para maternidades de referéncia e internadas.

Solicitacdo de exames diagndsticos complementares,
encaminhamentos e prescricdio de medicamentos
implementados por protocolos especificos.

Usuarios acompanhados em  aten¢gdo  domiciliar,
considerando 0s critérios previstos nos
protocolos/necessidades dos pacientes ou no planejamento
definido pela ESF.

Disponibilidade na USF dos medicamentos essenciais
padronizados pela Atengdo Basica e/ou portarias da
assisténcia farmacéutica, inclusive Portaria 2048 (urgéncia e
emergéncia), necessarias a comunidade.

Casos agudos resolvidos no servigo, com retorno marcado
pela unidade, garantindo a longitudinalidade da atengao e
uma consulta/habitante/ano.

10.

Servigo de atengao complementar as ESF implementados a
partir da inclusdo de outros profissionais na equipe,
(fisioterapeuta, nutricionista, educador fisico, psicélogo,
entre outros) ou servigos de referéncia as equipes (Nucleos
de Apoio a Satide da Familia - NASF)

11.

Protocolos de referéncia e contra-referéncia elaborados e
implementados pela equipe e coordenagao das USF.

12.

Comparecimento dos usudrios dos grupos de risco ou livre
demanda nas consultas agendadas.

13.

Comparecimento dos usudrios dos grupos de risco nas
atividades de grupo agendadas.

14.

Existéncia de protocolos definidos para encaminhamento
de usuarios para outras USF ou hospital, na auséncia do
médico/ enfermeiro ou de ambos, por qualquer membro da
equipe.

15.

Encaminhamento formal (referéncia) para exames e
consultas especializadas conforme necessidade de atengao
a saude do usudrio.
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g) ldentifique o grau de importancia (de 0 a 10) conferido a cada critério abaixo
relacionado para avaliacdo da diretriz: Educacdo Permanente.

NQ

Critérios

Grau
(Marque um “x”)

de

Importancia

1

2

3

4

5

Participagdo dos ACS em cursos de qualificacio e/ou
formagao especifica (técnico em ACS) e outros necessarios,
identificados pelo profissional e/ou equipe.

Profissionais das ESF  comprometidos com a
democratizacdo das relagcdes de trabalho e com a
valorizacdo da equipe multiprofissional, estimulando
processos de educagdo permanente.

Capacitagdes nas areas de saude (satde publica, satde
coletiva, medicina de familia, saude da familia, gestao de
cuidados) realizadas pelos profissionais das ESF

Mecanismos sistematicos implementados paral
compartilhamento das experiéncias e conhecimentos

obtidos em atividades de educa¢do permanente.

Agenda implementada com critérios de liberacio e formas
de participagao dos trabalhadores nas diferentes atividades
de educagdo permanente internas e externas a USF.

Curso Introdutdério em Satide da Familia realizado com
participagao integral de toda a equipe, dos gestores e
liderancas da comunidade.

Cursos de especializagdo nas areas de saiude (satde
publica, saude coletiva, medicina de familia, satide da
familia, gestdo de cuidados) realizados pelos profissionais
das ESF.

Utilizacdo da unidade de SF como campo de estagio para
atividades de ensino.

Participagdo e envolvimento da ESF nas atividades de
ensino realizadas na USF (cursos de formacdo técnica,
capacitagoes),

10.

Grupo de reflexdo instituido pela equipe para discussao de
situagdes complexas do cotidiano e reflexdo critica das
praticas, procurando as melhores alternativas para resolve-
las.

11.

Mecanismos implementados na unidade para divulgacao
de eventos e atividades de educagdao permanente internas e
externas a USF.
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h) Identifigue o grau de importancia (de 0 a 10) conferido a cada critério abaixo

relacionado para avaliacdo da diretriz:

Monitoramento e Avaliacgéo.

NQ

Critérios

Grau
(Marque um “x”)

de

Importancia

1

2

3

4

5|6

Devolugao periddica dos resultados das avaliagdes de
supervisdo, dos consolidados mensais dos dados dos

L Sistemas de informacao (SINAN, SIM, SINASC, SIAB) para
conhecimento e monitoramento dos indicadores pela ESF.
5 Fechamento dos relatérios e avaliagdo mensal do SIAB
" |realizados em conjunto por toda ESF.
3 Avaliagdo das acdes implementadas, visando a
" |readequacdo do processo de trabalho.
A ESF monitora, o tempo gasto para realizagdo de exames
4. |diagndstico, dos usuarios encaminhados pela Unidade de
Saude da Familia.
5 Estratégias implementadas de monitoramento das agdes
" |planejadas e executadas pela ESF.
Mecanismos de avalia¢do da satisfacdo dos usuarios
6. [implementado, com plano de divulgacdo e discussao com
usudrios, trabalhadores e gestores.
. Mecanismos de avaliacdo das condi¢oes de trabalho, de
" |processo e de satisfacdo dos profissionais, instituidos.
Resultados das avaliagdes utilizados pela ESF  para
8. elaboragao dos planos de trabalho.
9 Servico implementado para escuta dos usudrios, com

sistema de divulgacao dos resultados/avaliagdes.
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ANEXO XI - Caracterizacdo das equipes de saude da familia e saude bucal. Alta

Floresta, 2007.
Meés/Ano Cobert Média
Narinc Implantacio | Area de N¢ N° urade | N° ’d.e de
ESB* | Atuaca Micro ACs/ | Familias o
USF ACS P . Cadastrada | familias/
ESF* Mod. o Areas microar
s ACS
1 ea
PSFI- Maio Nov . o
Vila Nova 2000 2001 Mista 04 07 57,2% 852 121
PSFII -
. Nov Abril o
Cidade 2000 2002 Urbana 05 05 100% 453 90,6
Bela
PSF III - Set Ago o
Panorama 2001 2008 Urbana 04 06 66,6% 735 122,5
PSFIV -
) Abril Jun o
1.127 161
Sta I,{lte.l de 2002 2002 Urbana 07 07 100% 6
Cassia
PSFV - Abril o
Urbano 2002 _ Urbana 09 09 100% 1.310 145,5
PSF VI - Abril Set o
Boa Nova 2002 2004 Urbana 05 05 100% 833 166,6
PSF VII - Jun o
Rural 2004 _ Rural 16 17 94,1% 673 39,5
PSF VIII -
Ago Ago o
1 1
Boa 2004 2008 Urbana 05 06 83,3 % 918 53
Esperanca
PSF IX - Ago Nov
5 1009 741 142,2
Bom Jesus | 2004 | 2005 | orana | 09 0 &
PSF X -
. Mar .
Gileno F. - Mista 03 06 50% 390 130
g 2007
Teofilo
PSF XI -
Valfredo Nov
- Mist. 100% 7 135,2
José de 2007 ista 05 05 00% 676 35
Santana
63,6%
u
TOTAL 27,2% 68 78 88,46% 8.708 127,91
M
9% R

Fonte: Relatério de Supervisao do ERS. SES-MT, 2006a.
*MS, 2008 - DATASUS
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Baixar livros de Defesa civil
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Baixar livros de Linguas



http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1

Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo



http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1

