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Apresentacao

Na segunda metade da década de 90, a politica de saide no Brasil apresentou umaimportante e
significativa mudanca. Apds vérios anos privilegiando a atencao hospitalar e a busca de instrumen-
tos orcamentarios e mecanismos financeiros que viabilizassem o pagamento de servicos prestados
por hospitais contratados pelo SUS, a Atencao Bésica passou a ser area de concentracao de esforcos,
programas e investimentos, com a criacao de incentivos financeiros federais calculados e transferidos
em base per capita.

Asiniciativas de carater nacional fundamentaram-se em experiéncias estaduais e regionais bem-
sucedidas. Dentre estas, referéncia especial deve ser feita ao Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS), desenvolvido no Estado do Ceara desde 1987. Criado inicialmente como‘frentes de
trabalho’em uma conjuntura de seca, o programa estadual, com recursos financeiros dos fundos es-
peciais de emergéncia destinados pelogovernofederal, foi desenvolvido especialmente pormulheres,
gue, apos treinamento de duas semanas, realizaram agdes basicas de satide em 118 municipios do
sertao cearense.

Passado o momento climatico mais critico,embora as frentes de trabalho tenham sido desativadas,
0 PACS foi mantido com recursos do Tesouro Estadual. Nessa segunda fase, a partir de setembro de
1988, 0 programa abandonou o carater emergencial, adquirindo caracteristicas de extensao de cober-
turaedeinteriorizacdo das acdes de salide. Os agentes comunitarios de salide passaramaatuarem 45
municipiosdointerior do estado, para“melhorara capacidade dacomunidade de cuidar de sua prépria
saude”por meio de visitas domiciliares regulares as familias, sendo cada agente comunitario de satide
(ACS) responsavel por 50 a 100 familias na area rural e por 150 a 250 familias nas areas urbanas (SILVA;
DALMASO, 2002, p. 47-9).

Em 1991, a experiéncia bem-sucedida do Ceara estimulou o Ministério da Saude a propor o
Programa Nacional de Agentes Comunitérios de Saude (PNAS), vinculado a Fundagao Nacional
de Saude (Funasa), implantado, inicialmente, na Regiao Nordeste e, em seguida, na Regiao Norte, e
“formuladotendocomoobjetivo central contribuir paraareducdodamortalidadeinfantilemortalidade
materna”(VIANA e DAL POZ, 1998, p. 19).Em 1992, denominado PACS, foi implementado por meio
de convénio entre a Funasa/MS e as secretarias estaduais de Saude, que previa repasses de recursos
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para custeio do programa e o0 pagamento, sob aforma de bolsa, no valor de um saldrio minimo men-
sal aos agentes.Com o PACS, “comecou-se a enfocar afamiliacomo unidade de agcéo programética de
saudeenaomais (tdo-somente) oindividuo, efoiintroduzidaanocao de dreade cobertura (porfamilia)”
(VIANA; DAL POZ, 1998, p. 19).

Em 1993, 0 PACS abrangia 13 estados das regides Norte e Nordeste, com 29 mil ACS atuando em
761 municipios. Em novembro de 1994, o programa estava implantado em 987 municipios, de 17
estados das regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste e um total de 33.488 agentes.

Outras experiéncias como o Programa Médico de Familia, desenvolvido a partir de 1992 em
Niterdi (RJ), com estrutura semelhante a medicina da familiaimplantada em Cuba e com assessoria
de técnicos cubanos, também influenciaram a decisao do Ministério da Saiide, em 1993, de criar o
Programa Saude da Familia (PSF) que, assim como o PACS, estava institucionalmente vinculado
a Coordenacdo de Saude da Comunidade (Cosac), no Departamento de Operacdes da Fundacdo
Nacional de Saude.

Em setembro de 1994, foi divulgado pelo Ministério da Saude o primeiro documento sobre o
PSF, definindo o convénio entre o Ministério da Saude, estados e municipios, com 0 mecanismo de
financiamento, exigéncias de contrapartidas e critérios de selecdo de municipios. Para assinatura do
convénio,eraexigido queestivessememfuncionamentotantoo Conselho Municipal de Satide quanto
o Fundo Municipal de Saude.

Nesse periodo, o PSF ndo representava uma proposta de substituicao do PACS e suaimplantagao
privilegiava dreas de maior risco social - inicialmente, populacao residente nas localidades delimita-
das no Mapa da Fome do IPEA e, posteriormente, municipios inseridos no Programa Comunidade
Solidaria ou no Programa de Reducédo da Mortalidade Infantil.

Em 1995, PACS e PSF foram transferidos da Fundacdo Nacional de Satde para a Secretaria de
Assisténcia a Saude (SAS), onde permaneceram até meados de 1999, quando novamente os progra-
mas mudaram de localizacdo institucional para a Coordenacao da Atencao Bésica da Secretaria de
Politicas de Saude (SPS).

Emjaneirode 1996,0PSF passouaserremunerado pelatabelade procedimentos do SIA/SUS, porém
de forma diferenciada:“a consulta do PSF equivalia ao dobro da consulta do SUS”(VIANA; DALPOZ,
1998, p.23). Nos documentos de 1997 e 1998, o PSF foi apresentado como proposta de reorientacao
do modelo assistencial a partir da Atencdo Basica, em conformidade com os principios do Sistema
Unico de Sadde (SUS). Documento do Ministério da Satide, de 1997, respondendo as criticas de
focalizacdo, negava que o programa fosse um sistema de satide pobre para pobres, com utilizacdo de
baixa tecnologia, afirmando o cardter do PSF como“modelo substitutivo da rede basica tradicional”

Portaria Ministerial, de dezembro de 1997, estabeleceu, no Plano de Metas do Ministério da
Saude, prioridade para o PACS e PSF e aprovou normas e diretrizes dos programas. Em 1998, com
aimplantacio da Norma Operacional Bésica do Sistema Unico de Sadde — 1996 (NOB-SUS 96),
que estabeleceu o Piso de Atencao Basica (PAB), os programas ganharam novo impulso. O PAB fixo
—recursos per capita/ano paraa Atencao Basica —inaugurou amodalidade de transferéncia, de forma
regular e automatica, de recursos do Fundo Nacional de Saude para os Fundos Municipais de Saude,
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possibilitandomaiorautonomianagestdo municipal e maiorresponsabilizacao do dirigente municipal
com o atendimento a satide dos municipes. O PAB variavel foi introduzido para incentivar a adogao,
pelos municipios, de programas e estratégias para a organizagao da Atencao Basica, dentre os quais
farmacia basica, vigilancia sanitaria, atendimento as caréncias nutricionais, Agentes Comunitarios
de Saude e Saude da Familia.

Em dezembro de 1998, o PSF estava implantado em 1.219 municipios de 24 estados (ausente
apenas em Roraima, Amapa e Distrito Federal), e contava com 3.119 equipes de Saude da Familia
(ESF). A pesquisa“Avaliacao daImplantacao e Funcionamento do Programa Saude da Familia— PSF’,
realizada pelo Ministério da Saude entre abril e julho de 1999, identificou que 83% dos municipios
pesquisados haviam implantado o programa entre 1997 e 1998. Apenas nos estados do Ceard e de
Santa Catarina havia um ndmero maior de municipios com implantacdo anterior a 1997 (BRASIL,
2000). Um ano depois, em dezembro de 1999, o PSF estava implantado em 1.870 municipios nas 27
unidades federadas (BRASIL, 2000a).

No entanto, ao longo de 1999, o Ministério da Satde diagnosticou que o sucesso daimplantacdo
do PSF em grande numero de municipios encobria a baixa cobertura de suas populagbes.

Diante dorisco de pulverizagdo do programa e da criagao de espagos privile-
giados deassisténcia, sem, noentanto, incorporar-se ao sistema comoestratégia
substitutiva,e,em conseqiiéncia,com baixa capacidade de provocarimpactonos
indicadores municipais (SOUSA et al., 2000, p.11),

o Ministério da Saude, a partir de novembro de 1999, reajustou os valores dos repasses e introduziu
uma nova modalidade para o calculo dos incentivos financeiros do PAB variavel referente ao PSF,
remunerando melhor os municipios com maior cobertura populacional das ESF. Em maio de 2000,
0s municipios com cobertura de, no minimo, 70% de sua populacao haviam crescido em 42%. Em
dezembro do mesmo ano, o PSF existia em 3.090 municipios e estavam constituidas 10.473 ESF,com
umacoberturade 22%da populacdo brasileira, e 145.299 agentes comunitarios de saide atuavamem
4.610 municipios, envolvendo cerca de 51% da populacdo do Pais (SOUSA et al., 2000, p. 11).

Em 1998, foi estruturado o Sistema de Informacdes da Atencao Basica (Siab) paraacompanhar a
implementacao e monitorar os resultados do PSF. O sistema é utilizado para coletar dados e orientara
avaliacdo e supervisao das atividades desenvolvidas. Dentre as informagdes do Siab sdo selecionados
indicadores e marcadores de acompanhamento que possibilitam avaliara producao e o desempenho
das equipes, observando-se as prioridades de intervencdo.

A Saude da Familia, desenhada inicialmente como um programa, passou a ser considerada pelo
Ministério da Saude como uma estratégia estruturante dos sistemas municipais de Saude, visando
areorientagao do modelo de atengao e a uma nova dinamica da organizacao dos servigos e agoes
de saude. Tem como objetivo substituir ou converter o modelo tradicional de assisténcia a saude,
historicamente caracterizado comoatendimento dademanda espontanea, eminentemente curativo,
hospitalocéntrico, dealto custo, seminstituir redes hierarquizadas por complexidade, com baixareso-
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lutividade e, no qual,aequipe de salide ndo estabelece vinculos de cooperacao e co-responsabilidade
com a comunidade.

A formulagdo da Estratégia Satide da Familia incorporou os principios basicos do SUS - uni-
versalizacao, descentralizacao, integralidade e participacao da comunidade - desenvolvendo-se a
partir da equipe de Saude da Familia (ESF) que trabalha com definicdo de territorio de abrangéncia,
adscricaodeclientela, cadastramento eacompanhamentoda populacaodaérea. AUnidade de Saude
da Familia (USF) é considerada como a porta de entrada e o primeiro nivel de atencao, devendo estar
integrada em uma rede de servicos dos diversos niveis de complexidade, estabelecendo um sistema
de referéncia e contra-referéncia que garanta resolutividade e possibilite 0 acompanhamento dos
pacientes (BRASIL, 2001e).

Recomenda- se que cada ESF assista de 600 a 1.000 familias, o que corresponde de 2.400a 4.500
habitantes (limite maximo) e que cadaagente comunitario de salde daequipe acompanhe, aproxima-
damente,de 200a250familias, dependendo dadensidade populacional edafacilidade deacessoa USF,
responsabilizando-se por uma microarea onde residem de 440 a 750 pessoas (BRASIL, 2000b).

No desenvolvimento de suas atividades, a ESF, de caracteristicamultiprofissional, deve conhecer
as familias do territdrio de abrangéncia, identificar os problemas de satide e as situacdes de risco
existentes nacomunidade, elaborar um plano e uma programacao de atividades para enfrentar os
determinantes do processo saude/doenca, desenvolver acbes educativas e intersetoriais relacio-
nadas com os problemas de saude identificados e prestar assisténcia integral as familias sob sua
responsabilidade no dmbito da Atencao Basica. Atencédo Basica foi definida, em documento do
Ministério da Saude (1999), como”“um conjunto de a¢des, de caraterindividual ou coletivo, situadas
no primeironiveldeatencdo dos sistemas de Saude, voltadas paraapromocaodasaude,aprevengao
dos agravos, o tratamento e a reabilitacao”.

Parece ser consensual que o PSF ndo encontra dificuldades de implementacao em municipios
de pequeno porte, com pequena ou nenhuma capacidade instalada, que nao dispdem, portanto, de
uma rede consolidada de assisténcia. No entanto, das avaliacdes realizadas, bem como da percepc¢ao
advinda doacompanhamento rotineiro do PSF, foram detectados trés grandes grupos de problemas
paraasuaimplementacao: os relacionados a dificuldade de substituir o modelo e a rede tradicional
de atencdo a saude, proposta denominada pelo Ministério da Satiide como de conversao de modelo;
aspectos afetos a insercdo e desenvolvimento de recursos humanos; e 0 monitoramento efetivo do
processo e resultados do PSF, incluindo osinstrumentos e estratégias de suaavaliagao.Outrogrupode
problemas estd relacionado com agarantia daintegralidade, consideradanadimensdo daintegracao
aos demais niveis de complexidade da rede de servicos de saude.

Franco e Mehry incursionam pela histéria da Satide Publica para identificar, em modelos ante-
riormente preconizados (medicina comunitaria, cuidados primarios em saude), similaridades coma
proposta do PSF. Dentre estas, apontam um mesmo ponto de partida nas diretrizes racionalizadoras,
a pequena énfase na atuacao clinica e na saude individual e a ndo incorporacao do atendimento as
urgéncias (FRANCO; MEHRY, 1999, p. 20-22).
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Essesautores consideram também que”a ruptura com a dinamica médico centrada, do modelo
hegeménicodeorganizacdoeformadetrabalhodaequipe’requermudancas‘nosmicroprocessosde
trabalho em satde” (FRANCO; MEHRY, 1999, p. 25). Os autores avaliam criticamente o ndo aten-
dimento da demanda espontanea, as visitas domiciliares compulsdrias, a mitificacdo do médico
generalista e 0 alto grau de normatividade na implementacao do programa (FRANCO; MEHRY,
1999, p. 25-7). E, concluem:

Oacolhimentoao usudrio, através da escuta qualificada, o compromisso em
resolver seu problema de salde, a criatividade posta a servico do outro e ainda,
a capacidade de estabelecer vinculo, formam a argamassa da micropolitica
do processo de trabalho em satide, com poténcia paraa mudanca do modelo
(FRANCO; MEHRY, 1999, p. 32).

Esses elementos foram considerados, no desenho da pesquisa ora apresentada, na avaliacdo dos
seguintesaspectos: processo de trabalho em equipe, articulacdo da demanda espontaneacoma pro-
gramada, presenca de estratégias de acolhimento e andlise da constituicao dos vinculos entre a ESF
e a comunidade adscrita.

No Relatério Final da 11.2 Conferéncia Nacional de Saude, tanto PACS quanto PSF foram abordados
em diversos topicos (CNS, 2000). No referente ao modelo assistencial no SUS, os participantes mani-
festaramsua preocupacaoquantoaoriscodesses programastornarem-se“sobreposicéesdeexerciciodo
servicode Atencao Basica’;apontando que suaimplementacado trouxe varios tipos de demandas para
0 SUS"sem encontrar a contrapartida da integralidade e daresolutividade”(CNS, 2000, p. 3-6). Foram
destacadas criticas a gestao do trabalho nos programas e aimplantacao heterogénea nas diversas
regides do Pais, todavia também foi identificado que:

guando os municipios se valem daimplantacao do PACS/PSF para orientara
organizacdodosistemal(...) deixa de ser necessariaaintermediacao por politicos
oucaboseleitorais noacessoaconsultas,examesoutratamentos mais complexos
(CNS, 2000, p. 36-37).

Dentre as proposi¢des para a organizacao da Atencao Basica a Saude, os participantes deliberaram
que:

a Saude da Familia e os Agentes Comunitérios de Saude podem ser uma
das estratégias adotadas para a estruturagao de sistemas municipais de saude
(..eque), no caso de opgao por essas estratégias como forma de organizagao,
deverd sergarantida a suaadequacao as necessidades e prioridades locais, sem
modelos programaticos verticalizados, garantindo atuacao de outros profissio-

nais de saude.



Afirmaramaindaanecessidade degarantirque“aSatide daFamiliae Agentes Comunitariosde Satide
desenvolvamagdesintegradascomasdemaispoliticasdesaldeecomarededeservigos'e,dentreoutros,
de “reduzir o numero de familias por equipe do PSF” (CNS, 2000, p. 124-5).

As observagdes contidas no Relatorio Final da 11.2 Conferéncia Nacional de Satide orientaram a
inclusao, nos estudos de caso, de aspectos relativos a constituicao do Satide da Familiacomo estratégia
ou programa paralelo a rede basica preexistente, a integragao da Atencdo Basica narede assistencial,
aadequacao das atividades realizadas de acordo com as necessidades locais e a execucao de agdes
intersetoriais.

Dificuldades verificadas naimplementacao do PSF em municipios de pequeno e médio porte sao
potencialmente agravadas nas grandes cidades e metrépoles, considerando-se a existéncia de altos
indices de exclusdo do acesso aos servicos de saude, agravos de saude caracteristicos dos grandes
centros, oferta consolidada de umarede assistencial desarticulada e mal distribuida, predominancia
de modalidade tradicional de atendimento a demanda e de programas verticalizados sem estabe-
lecimento de vinculos com a comunidade do entorno. Foi também observado que os incentivos
financeiros que remuneram melhor os municipios com maior cobertura populacional ndo foram
suficientes para favorecer aampliagdo do PSF nas capitais, regides metropolitanas e outras reas de
aglomerados urbanos (SOUSA et al., 2000, p. 12).

O Ministério da Saude estabeleceu, em 2000, dentre as diretrizes orientadoras do PSF:

induzir a expansao do programa nas regides de aglomerados urbanos. Sao
areasonde existe maior oferta de servicos e de profissionais atuando nomodelo
tradicional, com concentragao e irracionalidade na disponibilidade de recur-
sos tecnolégicos, gerando permanente elevagao de custos e gastos com baixo
impacto nos indicadores de saude e nos niveis de satisfacao da populagao. Por
outro lado, estas sao as areas que necessitam imediataampliacdo daagendada
Atencao Bésica, voltando-se aos grupos mais vulneraveis. E necessario elevar
acomplexidade, incorporando tecnologias adequadas e,ao mesmo tempo, as
acoes de promocao de salide, fortalecendo préticas e habitos de vida saudavel
e trabalhando com enfoque intersetorial para enfrentar os problemas carac-
teristicos do meio urbano, como satide mental, violéncia, drogas, alcoolismo
(SOUZA et al., 2000, p. 13).

Os principais desafios e as acdes propostas para enfrentar esses aspectos foram ressaltados pelos
secretarios municipais de Saude que, nol Encontro dos Secretarios Municipais de Satuide das Capitais,
em maio de 2001, na cidade do Rio de Janeiro, construiram uma Agenda de Trabalho com quatro
eixos de intervengao: Organizacao e Gestao do PSF, Desenvolvimento de Recursos Humanos, Finan-
ciamento e Controle Social.
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Essa agenda de trabalho mostrou-se convergente com a proposta do Ministério da Satude de
desenvolver o Projeto de Apoio a Implantagao e Consolidagao do PSF no Brasil (BRASIL, 2001b),
posteriormente denominado Projeto de Expansao e Consolidacdo do Satide da Familia (Proesf).
Esse projeto, sob a responsabilidade do Departamento de Atencao Basica (DAB), da Secretaria de
Politicas de Saude (SPS) do Ministério da Satide, objetiva apoiar a expansao e consolidacdo do PSF
emgrandes centros urbanos, caracterizados como municipios acima de 100 mil habitantes. Em 2000,
existiam no Brasil 224 municipios com esse porte populacional, congregando parcela significativa
da populacao brasileira.

Apesquisa“Avaliacdo dalmplementacao do Programa Saude da Familia (PSF) em Grandes Centros
Urbanos-DezEstudos de Caso"foi elaborada pelo Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz para oferecer subsidios
ao desenvolvimento do Proesf, cuja equipe técnica selecionou os municipios a serem pesquisados,
assim como indicou aspectos e varidveis a serem incluidos no projeto de investigacao.

Aamostra de municipios selecionados buscou incluir situacdes diversificadas de implantacdo do
PSF, de forma a detectar o maior nimero de fatores que facilitavam e dificultavam o processo. A partir
do critério geral de que os municipios tivessem acima de 100 mil habitantes, os demais critérios sele-
cionaram experiéncias bem-sucedidas, municipios que apresentavam dificuldades ou singularidades
e cidades nas quais o processo encontrava-se em fase inicial, seja da implanta¢do do programa, seja
de conversao do modelo de Atencdo Basica.

Municipios selecionados segundo os grupos de critérios, PSF, Brasil, 2001

Grupos de critérios Municipios selecionados (UF)

Bom desempenho por indicadores selecionados Aracaju (SE)

e investimento institucional Camaragibe (PE)

Bom desempenho na reorganizacio da rede de Vitoria (ES)

atencdo com criagao de sistema de referéncia Vitéria da Conquista (BA)
Bem-sucedida com alta cobertura do PSF Palmas (TO)

Fase inicial de mudanga de modelo similar para PSF Manaus (AM)
Dificuldades na implementa¢iao do PSF: Goiania (GO)

programa paralelo e/ou ESF incompletas Brasilia (DF)

Sao Gongalo (R])

Processo de implanta¢io em fase inicial Campinas (SP)

Fonte: Proesf/DAB/SPS/MS
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Qbjetivos

Geral
Analisar fatores facilitadores e limitantes daimplementagdo do Programa Saude da Familiaem dez
grandes centros urbanos no que concerne ao estabelecimentodevinculos entrea ESFeacomunidade,

a conversao do modelo de atencao a saude nas unidades basicas e a sua articulagdo comarede de
servigos de saude.

Especificos
» Analisar o contexto politico e institucional de implantacao e desenvolvimento do PSF.
« Analisar os vinculos estabelecidos entre as ESF, as comunidades adscritas e as familias atendidas.

« Estudara operacionalizacdo da conversao do modelo de Atencdo Basica a Satide, verificando avancos e
limites na reorganizagdo dotrabalho e na substituicdo das praticas convencionais de assisténciaa sadde.

» Avaliaraconformacdodeumaredeintegradadeservicosde satidecomoestabelecimentodemecanismos
de referéncia e contra-referéncia e a constituicdo da USF como porta de entrada.

» Conhecer e analisar os fatores facilitadores e dificultadores naimplementagao do PSF nos municipios.

» Apontar diretrizes e subsidios para analise dos planos de conversao, estudos iniciais e indicadores
de acompanhamento do PSF nos municipios selecionados para o Proesf.






Metodologia

Diante dos objetivos da pesquisa, 0o método de estudos de caso foi o mais indicado, pois possibilita
conhecerofendmeno,adequadamente, a partirdaexploracdointensa de um tnico caso."Este método
objetivaacompreensaoabrangentedogrupoemestudoe,aomesmotempo, tentadesenvolveranalises
tedricas maisgerais sobreregularidades do processoeestruturasociais” O estudo de casotem queestar
preparado paralidarcomumagrandevariedade de problemastedricos e descritivos.”Os variosfendme-
nosreveladospelasobservagbesdoinvestigadortémquesertodosincorporadosaoseurelatodogrupoeem
seguidareceberatribuicaoderelevanciatedrica” Ametaabrangentedoestudode caso,mesmoquendo
sejaalcancada, prepara oinvestigador paralidar com descobertas inesperadas e“forca-o a considerar
as multiplas inter-relacées dos fendmenos especificos que observa” (BECKER, 1997, p. 117-133).

Ométodo deestudos de caso permiteincorporarabordagenstanto quantitativas como qualitativas
e diversas técnicas de observacao, de obtencao de dados e de andlise.

As principais caracteristicas dos estudos de caso realizados foram a pesquisa, em profundidade,
dasingularidade de cada municipio, aabrangéncia-englobando caracterizacdo demografica, social,
econdmica e epidemioldgica, processo de gestao com énfase na analise de adesdes e resisténcias dos
atores, integracao ao interior da SMS e na rede de servicos, controle social, financiamento, equipes
de Saude da Familia e familias usudrias do PSF - e o direcionamento a problemas detectados ou
potenciais de grandes centros urbanos.

A partir da demanda do Ministério da Saude, com municipios selecionados e variaveis prio-
rizadas, o processo de pesquisa foi desenvolvido em sete fases: elaboracdo do projeto e dos ins-
trumentos de pesquisa, realizacdo de dois estudos piloto em Vitéria da Conquista (BA) e Goiania
(GO), elaboracao de relatérios parciais e finais dos estudos piloto apresentados e discutidos com
a equipe técnica do Proesf, reformulacdo dos instrumentos de pesquisa e criagdo de novosins-
trumentos, pesquisa de campo em o0ito municipios —em seis foram realizados estudos integrais
e em Campinas (SP) e Sdo Gongalo (RJ) os estudos foram parciais —, elaboracédo de relatérios
parciais (seis) e finais (oito), consolidacdo das informagdes dos dez municipios pesquisados e
andlise dos fatores que facilitaram e os que dificultaram o processo de implementacdo do PSF
nos dez municipios, com apresentacao de recomendacgoes.



Estudos dos municipios

Contato inicial

Os estudos foram iniciados a partir de contato com os responsaveis do PSF no municipio e envio de
correspondéncia, naqual eraapresentado o projeto de pesquisa, eram solicitados umallista previamente
elaborada de documentos e o preenchimento do instrumento de Informagdes Basicas, e eraagendada
a visita inicial ao municipio.

Visita inicial

Realizada por duas integrantes da equipe de coordenagdo da pesquisa, durante trés dias, e orientada
por Roteiro de Visita. Os objetivos eram apresentar a pesquisa e suas fases de desenvolvimento, conhecer
esensibilizar o secretdrio municipal de Saude, integrantes da coordenagao do PSF e outros membros da
equipegestoramunicipal, obteros documentos previamente solicitados, entrevistar o secretariomunicipal
deSaltide, selecionarosgestores e conselheiros municipais de Satide que seriamentrevistados, preenchero
instrumento de Informacgdes Basicas, identificar o universo de profissionais das ESF, selecionar equipes e
microdreas parasorteiodasfamilias de usudriosa serementrevistadosevisitar diversostiposde unidadesde
satide locais (USF novas, unidades compartilhadas, ESFinquilinas'de centros de salide tradicionais, etc.).

Oinstrumento de Informagdes Bésicas visava a conhecer:composicdo e perfil da coordenacao do PSF;
composicao politico-partidaria municipal; histérico da descentralizacao; capacidade instalada do PSF
(equipes, nimero etipo de unidades); nimero de ESF por unidade, cobertura municipal do PSF; niumero
de profissionais existentes nas ESF e no PSF por categoria profissional; nimero de ESF completas (padréo
MS),incompletas e ampliadas; vinculos e salarios por categoria profissional nas ESF e narede de Atencao
Basica tradicional; e caracteristicas das ESF segundo critérios estabelecidos para selecao das familias a
entrevistar.

Caracterizacao do municipio

Desde o inicio da pesquisa e de forma paralela a realizacao das visitas, foram efetuados levan-
tamentos de informacdes em diversos bancos de dados de diferentes instituicdes (IBGE, Datasus,
Ripsa, Siab) visando a caracterizacdo do municipio em relacao aos aspectos demograficos, socioe-
condmicos, as causas de mortalidade e de internacdo hospitalar, e ao sistema municipal de Satde.
O levantamento da bibliografia existente sobre o tema foi realizado nos acervos da Fiocruz, do
Ministério da Saude e da Bireme.

Trabalho de campo

Constituido por: realizagao de entrevistas semi-estruturadas com gerentes da secretaria municipal
de Saude e do PSF e com conselheiros municipais de Satide representantes dos usuarios; aplicacao de
questionarios autopreenchidos para os integrantes das equipes de Satide da Familia e questionario
aplicado, por entrevistador, em familias usudrias do PSF.
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== Entrevistas semi-estruturadas com o gestor e
gerentes municipais (oito a dez)

Realizadas por pesquisador assistente, gravadas e editadas, preenchendo o roteiro com as
informacgdes recebidas. O nimero e acomposicao dos entrevistados variaram na dependéncia
da estrutura organizacional da secretaria municipal de Saude: coordenadores municipais da
Saude da Familia (um a trés integrantes), Atencao Basica, Atencao Hospitalar, Saude Coletiva,
Recursos Humanos ou responsavel por érgao contratante, Coordenacdo Estadual do PSF e do
Pélo de Capacitacao ou responsavel municipal pela capacitacao das ESF.

As entrevistas realizadas com os secretarios municipais de Saude e com coordenadores do
PSF foram orientadas por roteiro estruturado em torno de cinco tépicos:

» Processo de implantacao do PSF —antecedentes, motivacdes, contexto politico-institucional,
posicionamento de atores no momento daimplantagdo e situagdo atual, estratégias utilizadas
e etapas de implantacao.

» Organizagao e gestao do PSF — coordenagao, supervisao, monitoramento e avaliacao, desen-
volvimento e utilizagcao do Siab.

« Integragao a rede assistencial e conversao do modelo de Atengao Basica - criagao de USF
e transformacéo de unidades basicas de saide em USF, estratégias de integragdo do PSF a
rede de servicos, mecanismos de referéncia e contra-referéncia, resultados da experiéncia
deintegracéo, principais dificuldades e ajustes necessarios para a constituicao de umarede
integrada de servicos de saude.

» Gestao e capacitagaoderecursoshumanos-modalidades de selecao, processos de contratacao,
estratégias utilizadas para atrair e fixar recursos humanos, rotatividade dos integrantes das ESF
e modalidades de capacitacao para o PSF.

« Fatores limitantes e facilitadores paraimplementacao e desempenho adequado do PSF - con-
dicesrelacionadas a capacidade institucional (gerencial, estruturafisica e recursos humanos),
perspectivas e condicdes necessarias para a expansao do PSF, avaliacdo do entrevistado sobre
dificuldades atuais para efetivacao do programa, aspectos positivos daimplantacado eimpacto
da implementacdo do PSF em indicadores selecionados.

Asentrevistas com os demais gerentes municipais seguiram roteiros contendo alguns topicos

comuns, acrescidos de itens especificos sobre o papel do setor correspondente no desenvolvi-
mento e integragao do PSF.
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== Entrevistas com dois Conselheiros Municipais

de Saude representantes dos usuarios

Realizadas por assistente de pesquisa com dois conselheiros selecionados com o apoio de
gestores municipais e/ou da secretaria-executiva do Conselho Municipal de Saude (CMS),
considerando os critérios de maior tempo de atuagao (minimo de um ano) e com prioridade
para representantes de associagcdes de bairro ou movimentos locais de moradores. Asentrevistas
estavam estruturadas em torno de trés toépicos:

» Conselho Municipal de Satide:funcionamento, processos de deliberacao, papel desempenhado
pelo CMS na politica municipal de saude, articulacao de interesses e parcerias.

» Papel do Conselho Municipal de Saude no processo de implementacdo e acompanhamento
do PSF.

« Caracteristicas da entidade representada e da representatividade do conselheiro.

== Questionarios de autopreenchimento para os

integrantes das Equipes de Saude da Familia

Distribuidos e preenchidos com o apoio de dois assistentes de pesquisa de campo, submetidos
aum extenso e rigoroso programa de treinamento. Foi realizada cobertura censitaria das ESF em
cinco municipios e amostras representativas nos municipios de Manaus (AM), Aracaju (SE) e
na cidade Brasilia (DF), englobando 2.955 integrantes das ESF, dos quais 2.576 responderam os
guestionarios, ou seja, com perda de cerca de 13%. Em Campinas (SP) e Sao Gongalo (RJ), as ESF
nao foram estudadas, pois no momento da demanda da pesquisa o programa ainda nao estava
implantado nesses municipios. Foram construidos trés instrumentos de pesquisa especificos para
profissionais de nivel superior (médicos, enfermeiros e odontélogos), auxiliares de enfermageme
agentes comunitdrios de saude, estruturados ao redor de seis topicos:

« Perfil - idade, sexo, escolaridade e experiéncia anterior de trabalho.
«Insercao e capacitacao no PSF.

» Trabalho em equipe.

« Avaliacao da integracdo do PSF na rede dos servicos de saude.

« Estabelecimento e valorizacdo de vinculos com a comunidade.
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» Observacoes livres sobre fatores positivos e negativos da pratica profissional no PSF.

== Questionario aplicado em 240 familias usuarias do PSF

Aplicado porcincoassistentes de pesquisa de campo, submetidosaumextenso e rigoroso pro-
gramadetreinamento.Asfamiliasentrevistadasforam selecionadas,entreapopulacaocadastrada
do PSF, em processo composto por trés etapas que considerou os seguintes procedimentos:

» Definicdo do universo de oito ESF, realizado coma coordenacao municipal do PSF ou de Atencéo
Basica, a partir daescolhaintencional de quatro equipes consideradas como bem-sucedidas e
guatro equipes que apresentavam dificuldades. Para a escolha das ESF, foram utilizados dois
ou mais critérios valorados em relacdo ao modelo proposto — acesso geografico aos servicos
desalde, integracdo arede de servicos de salde, atuacao intersetorial e parcerias com outras
instituicoes, vinculos com a comunidade e adesao da populacao.

« Para cada ESF selecionada, foi realizado procedimento aleatério simples (sorteio) de trés
microdreas, a partir dos agentes comunitérios de saude.

« Em cada microarea, foram sorteadas ou escolhidas, de forma sistematica, dezfamilias a partir
dos cadastros familiares fornecidos pelos ACS, totalizando 30 familias por ESF.

O questionario destinado as familias usuarias do PSF foi estruturado em cinco tépicos:

» Caracterizacdo detalhada da unidade familiar e do domicilio, visando a identificar vulnerabi-
lidades sociais e econémicas.

« Participacao em grupos comunitdrios, utilizacdo de meios de informacao, identificacdo de pro-
blemas prioritarios da comunidade e conhecimento e participacao em Conselhos de Saude.

« [dentificacdo da situacao de saude, problemas relacionados com violéncia e acidentes, e aten-
dimento usual aos problemas de saude.

« Conhecimento e utilizagdo do PSF, com énfase na avaliacdo das atividades realizadas por ACSe no
acompanhamentode portadoresdedoencascronicasemgeral, dehipertensaoarterialedediabetes,
edesituagdesdevida priorizadas-gestantes e crescimento e desenvolvimentode criangas menores
de2anosdeidade. Esse tdpicoincluiatambém o conhecimento dalocalizagéo da USF, facilidade de
acesso, freqliéncia de contato com profissionais das ESF, atendimentos recebidos no més anterior,
comavaliagdo do profissional, e necessidade de encaminhamento, acesso aexames laboratoriais
medicamentos, existénciade problemas nos atendimentos por tipos de profissional e de problemas.
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« Avaliacao em geral do PSF, comparagao com o atendimento recebido anteriormente em
unidades basicas de satide, atividades realizadas nas USF e satisfacdo com o PSF, propostas de
mudancas e de incorporacao de atividades.

== Especificidades dos estudos piloto

Arealizacdo da pesquisa em Vitéria da Conquista (BA) e Goiania (GO), no segundo semestre
de 2001, serviu como teste das técnicas e instrumentos utilizados, possibilitando identificar a
necessidade de modificacdes. As especificidades desses estudos respondem pelas diferencas por
vezes encontradas nas respostas quando comparadas aos demais municipios pesquisados. Em
Vitéria da Conquista (BA) e Goiania (GO): ndo foram entrevistadas a coordenacdo estadual do
PSF e do Pélo de Capacitacao; foi utilizado um Unico instrumento para auxiliares de enfermagem
e agentes comunitarios de salde; e foram entrevistadas apenas 100 familias usudrias do PSF
adscritas a quatro ESF, embora estas tivessem sido selecionadas utilizando-se os mesmos crité-
rios indicados para os demais municipios. O instrumento utilizado para entrevistar as familias
usuarias do programa precisou ser posteriormente modificado, sobretudo nositens de avaliacdo
da capacidade dos ACS realizarem as atividades preconizadas pelo Ministério da Saude, durante
as visitas domiciliares, e nas perguntas sobre o atendimento de grupos prioritarios.

Processamento dos dados, critica dos
resultados e elaboracao das tabelas

Oprocedimentogeral utilizado para processamentode dados e critica dos resultados obtidos, tanto
nos questionarios dos integrantes das ESF quanto nos aplicados as familias usuarias do PSF, consis-
tiude:inspecdo visual da producao de cada entrevistador antes da digitacao dos dados, de modo a
detectar e corrigir erros estruturais; codificacdo das perguntas abertas de acordo comdicionarios de
cédigos preparados e atualizados durante o trabalho; entrada de dados em microcomputadores, com
critica de validacao dos campos durante a digitacao; e critica de consisténcia dos dados, incluindo
verificacdo da codificacdo, da digitacao e da consisténcia entre as variaveis, para correcao pontual
dos erros detectados.

Paraaentradadedados e critica, foi utilizado o Integrated Microcomputer Processing System (IMPS,
versdo 3.1),desenvolvido pelo CentroInternacional de Programas Estatisticos do United States Bureau
of the Census. O IMPS permite, a partir de dicionarios de dados previamente definidos, validar os
codigos das varidveis categorizadas e os intervalos aceitaveis para varidveis quantitativas durante a
digitacdo dos dados. Além disso, o IMPS possibilita verificar um conjunto de regras de consisténcia
entre as varidveis, tornando mais simples a critica de suas relagdes. Dotado de grande capacidade de
migragdo paraoutras plataformas,com o IMPS é também possivel submeter,comfacilidade, o material
por ele processado a outros programas de tratamento de dados.

Asrespostasas perguntas abertas, admitidas pelos instrumentos de coleta de dados, foram subme-
tidas a analise categorial e codificadas por especialistas em andlise de contetido. A entrada de dados
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foi realizada de forma paralela ao trabalho de campo, comecando imediatamente apds a finalizagéo
da codificacao dos roteiros correspondentes as primeiras entrevistas.

Para orientar a tabulacao dos dados, foi elaborado um plano tabular que cobre toda ainformacao
coletada. Inicialmente, as tabelas foram elaboradas na ordem prevista pelo roteiro de entrevista e,
posteriormente, reordenadas para dar uma forma mais adequada aos relatdrios de pesquisa.

Sistematizacao e analise das informacoes
dos estudos de caso

O conjunto de informacdes foi sistematizado, analisado, tendo por referéncia o Plano de Andlise
dos Estudos de Caso, previamente elaborado, e apresentado em oito partes:

« Principais caracteristicas da populacao, do Sistema de Satide e do Conselho Municipal de Saude.

* Processodeimplementa¢do do PSF-antecedentes processodeimplantacdo, caracterizacdo geral
do processo e etapas deimplementacéo, coordenacdo municipal do Satide da Familia, integracdo
a rede, controle social, financiamento e propostas de expansédo e consolidacao.

» Organiza¢ao do trabalho e préticas assistenciais das equipes de Saude da Familia - perfil dos
profissionais das ESF, gestao de recursos humanos do PSF, modalidades de insercdo dos profis-
sionais no PSF, capacitacao das ESF, supervisao dos profissionais das ESF, trabalho em equipe e
vinculos entre ESF e populagao adscrita.

» Caracterizacao, conhecimento e utilizacdo do PSF por familias entrevistadas - caracteristicas de
vulnerabilidade das unidades familiares e domicilios adscritos ao PSF, identificacdo de problemas
prioritarios e da situacdo de saude no bairro, conhecimento e utilizacao do PSF.

« Acessodasfamilias usudrias do PSFaoatendimentoa satide - utilizando os dados do Siab (quando
disponiveis para um periodo minimo de um ano), das entrevistas com gestores e questionarios

dos integrantes das ESF e das familias usuarias do PSF pesquisados.

» Avaliacdo do PSF por gestores, profissionais das ESF e familias usuarias — apresenta a percepcao
dos gestores, profissionais e familias quanto a acessibilidade e garantia de atencdo integral.

« Sintese dos principais resultados.
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» Conclusdes da avaliagao do processo deimplementagao do PSF, organizadas segundo eixos de
analise, com énfase nos aspectos que facilitaram e aqueles que dificultaram o processo no muni-
cipio.

Sintese das informacoes dos estudos de caso

A partir dos eixos de analise e indicadores selecionados com recomendacdes para 0s processos
deimplementacao do PSF em grandes centros urbanos, apresentada a equipe técnica do Proesfe
integrantes do DAB/SPS/MS.

Elaboracao de consolidado dos dez estudos de caso

Na presente publicacdo, sdo apresentados os principais resultados dos estudos de caso. Foram
sintetizados alguns dos aspectos mais relevantes e selecionados variaveis e indicadores, cuja andlise
fundamentou aelaboragdo das recomendagdes quanto aos aspectos que facilitam e aqueles que difi-
cultam a implementacdo do PSF em grandes centros urbanos.

Os principaisresultadosapresentadosaseguirforamorganizados por eixos deandlise: caracteristicas
municipais e contexto politico-institucional daimplantacao, estratégias deimplementacao, caracte-
risticas de vulnerabilidade das familias usuarias do PSF pesquisadas, controle social, integracdo do
PSFarede de servicosde saude, reestruturacao darede de servicosde salide, integralidade daatencao,
trabalho em equipe dos profissionais de satide, vinculos estabelecidos entre profissionais das ESF e
familias adscritas, e desenvolvimento local do PSF em relagao as normas e padrdes estabelecidos pelo
Ministério da Saude.
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Eixos.de.analise

Caracteristicas municipais e contexto
politico-institucional da implantacao

Esteeixo permiteidentificar,deformaabrangente, o contexto municipal que condiciona o desenvolvi-
mentodoPSF.Osresultadosapresentados visama caracterizar,deformasintética, aspectosdemograficos
e epidemioldgicos, oferta e producao de servicos de saude, financiamento do setor Saude (a partir de
dados obtidos no Siops) e o contexto politico-institucional daimplantacao e desenvolvimento do PSF
nos municipios. Sobre este Ultimo tdpico sdo analisados os processos de aprendizado institucional das
secretarias municipais de Saude, o posicionamento dos diversos atores nomomentodaimplantacao do
PSF e no momento da pesquisa, e as estratégias utilizadas para ampliacao da base de apoio.

Caracteristicas demograficas

Os dezmunicipios apresentaram grandes diferencas de porte populacional. A tipologia estabele-
cida por Silva (2001) agrupou os grandes centros urbanos, segundo porte populacional, em apenas
trés grupos: entre 100 e 200 mil habitantes - Camaragibe (PE) e Palmas (TO) -, entre 200 e 500 mil
habitantes - Vitéria da Conquista (BA), Vitoria (ES) e Aracaju (SE) — e acima de 500 mil habitantes
- Sdo Gongalo (RJ), Campinas (SP), Manaus (AM), Goiania (GO) e Brasilia (DF).

Entretanto, na andlise das caracteristicas dos grandes centros urbanos, além de complexificara
tipologia, parece ser necessario criar novas subdivisdes de porte populacional. No caso dos munici-
pios estudados, éimportante distinguir as cidades de 500 mil a 1 milhao de habitantes (Sao Gongalo
e Campinas), de 1 a2 milhdes de habitantes (Goiania) e acima de 2 milhdes de habitantes (Brasilia).
Este Ultimo grupo que, em 2000, continha populagbes de 10.434.252 em Séo Paulo (SP) e 5.857.904
no Rio de Janeiro (RJ), em estudos de abrangéncia nacional, podera exigir novas subdivisoes.
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Quanto aterritorialidade, aamostra continha municipios de todas as regides do Brasil, exceto Sul.
As cidades estudadas eram integral ou essencialmente urbanas, excetuando-se Vitéria da Conquista,
com cerca de 14% de sua populagao habitando em zona rural.

Adensidade demograficatambémdeve ser considerada paraefeito deacessoaos servicosdesatide,
e, nesse aspecto, os dezgrandes centros urbanos apresentaram importantes diferengas, entre 55,72
hab./km? em Palmas (TO) e 3.550,27 hab./km?, em Sao Gongalo (RJ). As densidades demograficas
criam distingdes no interior dos préprios grupos, segundo porte populacional, como, por exemplo,
no grupo de municipios entre 100 e 200 mil habitantes, integrados por Camaragibe (PE) e Palmas
(TO), as densidades demograficas foram de 2.680 e 56 hab./km?, respectivamente.

Aanalise da densidade demogréfica permitiu criar cinco grupos: inferior a 100 hab./km? - Palmas
(TO) e Vitdria da Conquista (BA); entre 100 e 500 hab./km? — Manaus (AM) e Brasilia (DF); entre
1.000 e 2.000 hab./km? - Campinas (SP) e Goiania (GO); entre 2.000 e 3.000 hab./km? - Camaragibe
(PE) e Aracaju (SE); e acima de 3.000 hab./km? - Vitéria (ES) e Sdo Gongalo (RJ).

Capitais e cidades das regides metropolitanas devem seranalisadas considerando os fluxos popula-
cionais metropolitanos e ndo apenas os municipais. Cinco dos municipios sdo capitais, dois integram
regides metropolitanas e um constitui o proprio Distrito Federal. Portanto, apenas duas cidades
- Vitdria da Conquista (BA) e Campinas (SP) - poderiam ser denominadas de cidades do interior
doestado,emboraguardem entre sigrandes diferencas de porte populacional e de desenvolvimento
socioecondmico.

Populacao total, caracteristicas demograficas, geograficas e politico-administrativas
dos dez grandes centros urbanos, Brasil, 2000

Populacao Densidade .

Camaragibe Nordeste 128.702 100,0 2.681,29 Reg. Metropolitana
Palmas TO Norte 137.355 97,7 55,72 Capital

ggﬁ;ﬁliz BA Nordeste 262.494 85,9 81,94 -

Vitdria ES Sudeste 292.304 100,0 3.284,31 Capital

Aracaju SE Nordeste 461.534 100,0 2.549,91 Capital

Sao Gongalo R] Sudeste 891.119 100,0 3.550,27 Reg. Metropolitana
Campinas SP  Sudeste 969.396 98,3 1.217,83 -

Goiania GO Centro-Oeste 1.093.007 99,3 1.471,96 Capital

Manaus AM Norte 1.405.835 99,4 123,23 Capital

Brasilia DF Centro-Oeste 2.051.146 95,6 353,52 Distrito Federal

Fonte: IBGE - Cidade@, Censo Demografico 2000.
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Em todos os municipios pesquisados, exceto Palmas, havia predominancia de mulheres (mais
acentuada em Aracaju, onde a populacdo feminina correspondia a 53% da populacao). Em Palmas,
havia discreto predominio da populagao masculina (51%). A maioria dos municipios também apre-
sentou predominancia de populagao jovem, principalmente Vitdria da Conquista e Manaus,onde a
populacao com até 24 anos correspondia a 56%. Apenas em Vitéria, Sao Gongalo e Brasilia menos
de 50% dos habitantes eram jovens.

Caracteristicas epidemioldgicas

Aanalise da mortalidade geral por principais grupos de causas nos dez grandes centros urbanos,
em 1998, quando comparada ao cenario nacional domesmoano, revelou especificidadesimportantes
em todos 0s municipios, exceto em Brasilia, onde essa distribuicio foi semelhante a nacional. Emo-
tivo de preocupacao a presenca de“causas mal definidas”entre as cinco primeiras causas de ébito em
Vitdria e Sdo Goncalo e, particularmente, em Manaus e Palmas, onde constituiam, respectivamente,
o primeiro e o segundo grupo de causas de ébitos mais frequientes.

Afeccoes originadas no periodo perinatal, que, muitas vezes, estdo relacionadas ao precério acom-
panhamento pré-natal eatencdoao parto, e que naofiguramentre os cinco principais grupos de 6bitos
no Brasil, ocupavam, em 1998, o segundo lugar em Aracaju e o quarto em Manaus.

Entre todos os municipios pesquisados, o perfil de mortalidade segundo os principais grupos
de causas, em 1998, era mais grave em Palmas, que tinha causas externas como primeira causa de
morte, mortes por causas mal definidas como segunda e afec¢ées originadas no periodo perinatal
como terceira.

Outras situacoes que distinguiram os municipios pesquisados, em compara¢ao com o quadro
nacional, foram:em Camaragibe (PE), o terceiro grupo de causas de ébitos eram as doencas respira-
tdrias, grupo que no mesmo ano constituia, no Brasil, 0 quarto principal grupo de causas de mortes;
em Vitoéria da Conquista (BA) e Aracaju (SE), as doencas infecciosas e parasitdrias estavam em ter-
ceiro lugar, enquanto no Pais como um todo, essas doencas constituiam o quinto grupo de causas de
obitos; e, em Vitdria (ES), Campinas (SP) e Goidnia (GO), as neoplasias ocupavam o segundo lugar,
com percentuais de 6bitos por essa causa superiores ao nacional.

Por outro lado, em um perfil nacional que combina, entre os cinco principais grupos de causas
de ébito doencas cronico-degenerativas, causas externas e doencas infecciosas e parasitarias, alguns
municipios, como Palmas (TO) e Aracaju (SE), chamam a atencao pela auséncia de neoplasias entre
0s cinco primeiros grupos de causas de dbitos, enquanto outros, como Camaragibe (PE), Palmas (TO),
Vitoria (ES), Sdo Gongalo (RJ), Campinas (SP) e Manaus (AM) se destacam pela auséncia entre os
cinco principais grupos de 6bitos das doencas infecciosas e parasitarias.
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Mortalidade geral pelos cinco principais grupos de causas, dez grandes centros
urbanos, Brasil, 1998

Sintomas, .
L Afeccoes
Doencas do Doencas do Doencas sinais R
Causas . . . orig. do
aparelho Neoplasias aparelho infec. e anormais 7
. P externas AT . e periodo
circulatério respiratério parasit. clinicos .
perinatal
e lab.
4.2

Camaragibe™ 1.2 2.8 3.2 - - -

Palmas 4.2 & - 5.2 - 2 3.2
‘C’gr‘:;‘;iz 1.2 2. 5. 4.2 3. - -

Vitdria e 30 2 4.2 - 5L

Aracaju e 42 - 5.2 38 - 2
Sao Gongalo 1.2 28 5 42 - 3.2 -

Campinas® 1.2 3.2 A8 4.2 - - -

Goiania £ 3.2 A2 4.2 5& - -

Manaus 3e 22 53 - - e 4.2
Brasilia 1.2 22 3.2 4.2 Be - -

Fonte: Datasus/SIM
MO 5. principal grupo de causas de 6bitos foi das doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas.
@0 5. principal grupo de causas de 6bitos foi das doengas do aparelho digestivo.

A comparacao da mortalidade proporcional por faixas etarias selecionadas, observadas nos mu-
nicipios pesquisados, comamédia nacional,em 1998, permite observar taxas inferiores de dbitos em
menoresde 1anoeentre 1e4anos de idade em Camaragibe, Sdo Gongalo e Campinas. Nos demais
municipios pesquisados, as proporcdes de 6bitos em menores de 1ano foram superiores a média
nacional: discretamente em Vitdria, Goidnia, Vitdria da Conquista e Brasilia; e cerca do triplo da
proporcao nacional em Aracaju, Manaus e Palmas. Palmas apresentou a maior proporcao de ébitos
de menores de 1 ano (25%).

Em relacdo a proporcao de dbitos de criancasentre 1 e 4anos, verificou-se taxas mais elevadas que
a nacional: discretamente superiores em Vitéria da Conquista, Vitéria, Goiania e Brasilia; e cerca do
dobro em Palmas, Aracaju e Manaus.

A maior parte dos municipios pesquisados apresentou proporcdes menores de dbitos em pessoas
com 60 e mais anos de idade quando comparadas a taxa nacional, exceto em Camaragibe, onde esta
foi discretamente superior, e em Sao Gongalo, onde foi similar a média nacional.
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Tabela 1: Mortalidade proporcional (%) por faixas etarias selecionadas, dez grandes

centros urbanos, Brasil, 1998

Municipio Menor de 1 ano 1a4anos 60 e mais anos
Camaragibe 2,5 0,5 56,2
Palmas 24,8 2,9 28,9
Vitéria da Conquista 10,5 1,8 51,3
Vitoria 9,4 1,8 44,1
Aracaju 19,0 3,0 41,0
Sao Gongalo 4.6 0,7 54,8
Campinas 53 1,1 51,5
Goiania 91 1,7 45,9
Manaus 19,4 3,6 38,4
Brasilia 10,8 1,9 41,7

Brasil 7,8 1,4 54,3

Fonte: Datasus/SIM e MELLO JORGE et al., 2001.

Em 1998, em todos os municipios pesquisados, exceto Camaragibe, o principal motivo dasinternacoes
hospitalares foi gravidez, parto e puerpério, variando entre um méximo de 50% em Manaus e um minimo
de 20% em Vitdria da Conquista e Vitdria. Em Camaragibe, gravidez, parto e puerpério constituiram o se-
gundogrupode causas (12%) devidoaexisténcia,nomunicipio, dealta concentracao deleitos psiquidtricos
dereferéncia estadual. Por conseqiéncia,em Camaragibe, transtornos mentais e comportamentais foram
responsaveis por53%dasinternagdeshospitalares, taxamuito superiorade Sao Gongalo (7%),outrodos mu-
nicipios pesquisados que também apresentava esse grupo entre as cinco principais causas de internacao.

Asdoencas doaparelho respiratdrio constituiam a segunda principal causa de internacdo em cincodos
grandes centros urbanos pesquisados, e este grupo integrava as cinco primeiras causas de internacdoem
todos os municipios, exceto Camaragibe, com percentuais que variaram entre 21%,em Sao Gongalo, e 7%,
emManaus.Asdoencasdoaparelhodigestivotambémestavam presentesentreascincoprincipaiscausasde
internacao hospitalarem todos os municipios, exceto Camaragibe e Vitéria da Conquista, com taxas entre
cerca de 10%, em Vitoria, e 5%, em Sao Goncalo.

Oquartogrupomais presenteentreascinco primeiras causasdeinternacdohospitalarem 1998, nos muni-
cipiosestudados,estavacompostopordoencasdoaparelhocirculatdrio, variandoentreumméximode 13%,
em SaoGongalo,eumminimode6%,em Camaragibe,e semcomporestequadronos municipiosdePalmas,
VitoriadaConquista,AracajueManaus.Aslesdes,envenenamentosealgumasoutrasconsequiénciasdecausas
externastambémestavam entreas cinco principais causas deinternagdo hospitalaremseisdos dezgrandes
centros urbanos, variando entre 11%, em Aracaju, e 6%, em Manaus. EmVitdria da Conquista, Sao Gongalo,
Campinas e Manaus, esse grupo nao integrava o quadro das cinco principais causas de internagao.
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Em Vitéria da Conquista, as doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas representaram o terceiro
grupodecausasdeinternagaohospitalar,com percentuais muito superiores (cercade 14%)aosapresentados
nas demais cidades estudadas, onde variaram entre 5%, em Sao Gongalo, e 1%, em Palmas.

Ogrupodealgumasdoencasinfecciosase parasitariasfoiresponsavel por8%dasinternacdes hospitalares
em Vitdria da Conquista e 5% em Manaus, Vitéria e Aracaju, mas apenas nos dois primeiros municipios
citados estavam entre as cinco principais causas de internagao hospitalar. Em Campinas, cercade 10%das
internagdes hospitalares realizadas em 1998 foram devido ao grupo das neoplasias, ocupando o segundo
principalmotivodeinternacaoneste municipio.Nasdemais cidades estudadas,asinternacdes porneoplasias
variaram entre 7%, em Vitdria, e menos de 1%, em Camaragibe e Palmas.

Internacdes por principais grupos de causas, dez grandes centros urbanos,
Brasil, 1998

Principais grupos Vitéria Sio
de causas de Camaragibe da Vitéria Campinas|Goiania Brasilia
. ~ . Gongalo
internacao Conquista
12,1 40,6 20,0 30,6 29,8 24,1 50,3 37,7

XV. Gravidez, parto
e puerpério

! 19,7 > > ) > 18,8 ) >

V. Transtornos
mentais e 53,0 0,0 2 12 3,8 6,8 5% 7,4 1,5 3,8
comportamentais

XIX. Lesoes,
envenenamento
e algumas
outras 9,8 10,9 5,7 7,9 11,1 4,3 5,9 7,6 5,8 3,8
conseqiiéncias
de causas
externas

IX. Doengas do
aparelho 6,0 3,6 4,2 7,5 5,1 13,4 7,3 10,0 3,3 6,6
circulatério

XIII. Doengas do

oste(.)molecular 32 2,1 1,4 2,5 2,1 1,2 2,5 2,1 1,4 152
e tecido
conjuntivo
X. Doepgas, d.o 2,0 10,3 15,4 12,6 9,3 21,4 8,6 13,2 7,1 10,0
respiratorio
XI. Doengas 23 8,6 5,1 9.8 9.4 5,2 7,5 8,1 8,4 7,8

do digestivo

continua...

33



...continuagao

XIV. Doengas do
genitourinario

Principais grupos Vitéria S30
de causas de Camaragibe da Vitéria|Aracaju Campinas|Goiania Brasilia
. ~ . Gongalo
internacao Conquista
6,3 5,6 3,5 7,3

2,8 7,9 6,9 b 9 5 5 4,8 4,1 5,0

IV. Doengas
enddcrinas,
nutricionais e
metabolicas

1,7 1,3 13,8 153 2,3 4,8 1,8 2,7 185 1,9

I. Algumas doengas
infecciosas e 0,8 3,5 8,0 5,0 5,0 2,7 4,3 4,3 5,0 2,8
parasitarias

IL. Neoplasias 0,6 0,8 3,0 7,4 3,6 08 9,9 53 20/ 3,8

Fonte: Datasus — SIH/SUS

Oferta e producao de servicos de saude

Caracteristicas da capacidade instalada em termos de disponibilidade de oferta e producao de
servicos ambulatoriais e hospitalares, bem como o estagio do processo de descentralizagao, com
assuncao de responsabilidades mais ampliadas ourestritas pelo gestor municipal, consubstanciado
na condi¢ao de habilitagdo municipal, condicionam aimplementagao do PSF nos municipios, uma
vez que agregam facilidades ou limitacdes para integracao do programa a rede assistencial e para
conversao do modelo de Atencao Basica.

Aseguir,apresentam-se algumas informacgdes selecionadas do Datasus sobre a ofertae producéo
de servicos ambulatoriais e hospitalares do SUS nos municipios estudados.

Arede ambulatorial do SUS é classificada, no Datasus, segundo niveis de hierarquia, reunindo os
servicos conforme complexidade." Em termos gerais, nessa classificacao, os niveis 1 e 2 correspon-
dema Atencao Basica, os niveis 3,4 e 6 a atencao especializada e os niveis 7 e 8 agregam servicos de
altacomplexidade de referéncia. No quadro 5, observa-se que a rede ambulatorial localizada nesses
grandes municipios abrange, em geral, unidades de todos os niveis, exceto o nivel 8, e que hd grande
variacao entre municipios na distribuicao das unidades ambulatoriais por niveis de hierarquia.

Osniveisque somamametade das unidadesambulatoriais estaoassinalados no quadro, observan-
do-se que englobam os niveis 1,2 e 3 de menor complexidade. Manaus (75%) e Camaragibe (70%)

' Segundo classificagdo do Datasus, o nivel 1 inclui unidades de menor complexidade do sistema que executam as atividades basicas de
atencdo em satide. O nivel 2 incluitambém procedimentos de média complexidade e/ou Servigos Auxiliares de Diagnose e Terapia (SADT)
demenor complexidade. O nivel 3 oferece assisténcia especializada, podendo ou ndo incluir as atividades dos niveis 1e 2. O nivel 4 inclui
acoes ambulatoriais de maior complexidade. O nivel 5 incluiambulatérios de hospitais que oferecem, além das atividades do nivel 1 e 2,
internagoes nas especialidades bésicas. O nivel 6 é integrado porambulatérios de hospitais que, além dos procedimentos dos niveis 1,2,3
e 5,inclui consultas em especialidades médicas e odontolégicas e SADT de média complexidade. O nivel 7 inclui as atividades dos niveis
1,2,3,4e6eSADT dealta complexidade. O nivel 8 ¢ composto por hospitais que sao referéncia nacional, ambulatérios de hospitais de
ensino e referéncia para transplantes ou referéncia estadual para procedimentos de alta complexidade.



530 0s municipios que contam com maior proporcao de unidades basicas (niveis 1 e 2), Brasilia
(7%), Vitoria (30%) e Aracaju (34%) apresentam as menores propor¢oes, estando suas redes cons-
tituidas, em grande parte, por unidades dos niveis 3 e 4 classificadas como de média complexidade.
Quanto a alta complexidade, observa-se um ndmero reduzido em Aracaju e Vitéria da Conquista,
oumesmo a auséncia desse tipo de unidades em Camaragibe. Essa disponibilidade diferenciada de
oferta de média e alta complexidade condiciona as possibilidades de garantia de referéncia para o
PSF. Ainsuficiéncia de servicos especializados pode ser fator de estrangulamento em municipios com
programas consolidados.

A relacao do numero de unidades ambulatoriais por dez mil habitantes é, em geral, menor nos
municipios maiores, variando de cinco unidades em Palmas a menos de uma em Brasilia. Isso se
explica, em parte, pela maior concentracdo de unidades nos niveis 2 e 3, que, em geral, nos grandes
centros urbanos, agregam servicos com maior nimero de profissionais. Nao se descarta, contudo, a
hipotese de insuficiéncia de oferta mesmo no nivel primario em algumas dessas cidades.?

Rede ambulatorial do SUS por nivel de hierarquia e unidades por dez mil
habitantes, dez grandes centros urbanos, Brasil, dezembro 2001

Municipio Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 | Nivel 6 | Nivel 7 | Nivel 8 l::iildl‘\/a:a?
Camaragibe 6 7 1 - - 51 4
Palmas 19 9 2 1 - 67 5
Xﬁfﬁ;ﬁiﬁ 4 22 14 2 1 105 4
Vitoria 26 1 6 - 81 3
Aracaju 64 6 3 = 158 3
Sao Gongalo 9 2 7 1 123 1
Campinas 23 14 2 3 6 100 1
Goiania 117 26 9 11 443 4
Manaus 57 23 42 15 6 2 351 2
Brasilia 10 1 13 5 106 1

Fonte: Datasus - SIA/SUS; MS, 2001d.

Obs.: nos municipios selecionados néo foram classificadas unidades no nivel 5.

* Somadas as unidades classificadas como nivel de hierarquia indevido e excluidas as unidades classificadas como sem orcamento. Essas
unidades nao recebem pagamentos, significando que estéo inativas para o SUS.

Legenda - assinalados niveis de complexidade de existentes no municipio.

2 Nao ha parametro nacionalmente definido para a relagao unidades ambulatoriais por populagao. Esta é apenas uma estimativa simpli-
ficada, uma vez que estao contabilizadas unidades de tamanhos e capacidades resolutivas muito distintas. Cabe ainda lembrar que no
cadastro do Datasus uma mesma unidade pode ser inserida mais de uma vez, como, por exemplo, no caso de pronto atendimento 24
horas funcionando em Centro de Satde - o que dificulta a comparagao entre municipios.
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Aestrutura da ofertaambulatorial tem correspondéncia apenas parcial na distribuicdo da produ-
¢aodeservicos, segundo nivel de complexidade (quadro 6). Em apenas trés localidades, Camaragibe
(81%), Palmas (64%) e Vitéria da Conquista (60%), mais da metade dos procedimentos realizados
em 2001 foram de Atencao Basica. Goidnia (30%), Vitoria (25%) e Campinas (25%) destacam-se pela
producdo mais elevada de alta complexidade.?

Essasinformacdes permitem compor um panorama da atencao a saide no municipio, contudo,
ndo ha parametros para distribuicao de atendimentos por complexidade, nem é possivel tracarum
paralelo entre proporcao de procedimentos basicos e resolutividade do primeiro nivel de atencdo. Isto
é, pressupor, por exemplo, que somente Camaragibe se aproximaria do preconizado no modelo de
atencao primaria no qual a maioria dos casos (80%) deveria ser resolvida no nivel de Atencao Basica.
A producdo de servicos é dependente da oferta e a insuficiéncia de determinados servicos interfere
na distribuicao proporcional segundo complexidade.

Percentual de producao ambulatorial do SUS segundo a complexidade*, dez
grandes centros urbanos, Brasil, 2001

Atencao Basica Procedimentos especializados Alta compIeXIdade

Camaragibe 80,5 19,5

Palmas 63,9 28,3 7,7
Xi)tr(i;ll?l:ltz 59,6 38,8 1,6
Vitdria 30,5 44,8 24,7
Aracaju 51,3 423 6,4
Sao Gongalo 49,7 48,2 2,1
Campinas 29,6 45,6 24,8
Goiania 25,7 44,8 29,5
Manaus 40,1 51,5 8,4
Brasilia 40,8 45,7 13,5

Fonte: Datasus - SIA/SUS; MS, 2001d
* Quantidade aprovada

A participacdo dos procedimentos do PACS/PSF nos procedimentos ambulatoriais de Atencao
Basica, realizados pela rede municipal de satide, pode ser considerada comoindicador deimplemen-
tacdo sugestiva da substituicdo do modelo assistencial na Atencédo Basica.* Conforme esse critério, a
substituicao de procedimentos na Atengao Bésica é incipiente ou parcial na maioria dos municipios.
Vitdria da Conquista (51%), Camaragibe (38%), Aracaju (34%) e Palmas (33%) destacam-se como

3 Uma explicacéo para proporgdes muito baixas de procedimentos de Atencao Bésica pode ser a redugéo da contabilizacdo desses proce-
dimentos, observada em algumas situagoes, a partir da implantagao das transferéncias per capita do Piso de Atengao Basica.

#Viana & Dal Poz (1998), em estudo de avaliagao do Programa Satide da Familia, definiram a participacao dos procedimentos PACS/PSF
no conjunto de procedimentos ambulatoriais como indicador de eficacia da implementacéo.



municipios quealcancaram propor¢des de procedimentos PACS/PSF,entreasagbes de Atencao Bésica,
acima de 30%. As baixas propor¢oes apresentadas, considerando-se que na maioria dos municipios
estudados a cobertura do PSF alcancada em 2001 foi superior a 30%, podem resultar de problemas
dainformacao decorrentes da falta de comunicacao entre o Sistema de Informacoes da Atencao
Basica (Siab) e 0 SIA/SUS, o que obriga a alimentagao, nem sempre realizada, dos dois sistemas com
as mesmas informacoes.

Participacdo da producao do PACS/PSF no total de procedimentos de Atencao
Basica*, oito grandes centros urbanos, Brasil, 2001

Camaragibe 38,2
Palmas 33,4
Vitéria da Conquista 51,0
Vitoria 22,1
Aracaju 34,2
Goiania

Manaus 2,5
Brasilia ** 0,3

Fonte: Datasus — SIA/SUS; MS, 2001d. Campinas e Sao Gongalo implantaram o PSF apenas em 2001.
* Quantidade aprovada. ** Em Brasilia, a producdo PACS/PSF nao estava sendo informada no SIA.

Aresponsabilidade pela gestao da rede ambulatorial e hospitalar é prerrogativa da condicao de
habilitacdo do municipio e pode facilitar a articulacao do PSF com os demais servicos de satde, bem
comoaintegracao darede assistencial como um todo. Como se observa no quadro a seguir,em 2001,
Vitéria, Manaus e Sdo Gongalo eram gestores apenas de parte das unidades ambulatoriaisinstaladas
em seu territdrio, estando a rede hospitalar sob gestao estadual, dada sua habilitacdo como Gestao
Plena da Atencao Basica (GPAB). Aracaju, recém-habilitado na Gestao Plena do Sistema Municipal
(GPSM), era gestor de parte das redes ambulatorial e hospitalar.
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Rede ambulatorial e hospitalar do SUS e proporcao (%) sob gestao municipal,
dez grandes centros urbanos, Brasil, dezembro 2001

Ambulatorial Hospitalar

Municipio

Camaragibe 59 59 100,0 3 3 100,0
Palmas 67 64 95,5 3 3 100,0
Zgﬁgﬁli‘; 118 114 96,6 11 11 100,0
Vitéria 89 62 69,7 11 0 0,0
Aracaju 159 99 62,3 21 7 33,3
Sao Gongalo 123 98 79,7 22 0 0,0
Campinas 102 91 89,2 11 8 72,7
Goinia 633 633 100,0 68 67 98,5
Manaus 438 369 84,2 31 0 0,0
Brasilia 106 106 100,0 18 18 100,0

Fonte: Datasus - SIH e SIA/SUS; Brasil, 2001d; Brasil, 2001e.

Agestaoformal darede, contudo, naoé suficiente para o efetivo controle do gestor municipal sobre
os prestadores. A gestao darede é facilitada pela geréncia direta de parte expressiva das unidades de
saude. Em situagdes em que nao ocorreu a municipalizagao de unidades ambulatoriais ou em que
hd elevada predominancia de leitos privados, a gestao da rede exige maior capacidade reguladora
do gestor municipal e emprego de mecanismos de contratualizacdo e vigilancia de contratos, nem
sempre disponiveis. Em geral, nos municipios estudados, a rede ambulatorial do SUS era, em sua
maioria, publica e osleitos,em grande parte, privados. Como se observano quadro a seguir,em 2000,
em Palmas e Camaragibe, todos os leitos eram privados. A proporcao de leitos publicos, no total de
leitos SUS em diversos dos municipios estudados, era menor do que em nivel nacional (24%), reco-
nhecidamente com baixa proporcéo, ja queaestruturado parque hospitalar brasileiro é resultante de
politicas prévias executadas pelaassisténcia médica previdencidria de privilegiamento de prestadores
privados, até meados da década de 80. A proporcao de leitos publicos era mais elevada do que a
média nacional apenas em Manaus, Brasilia e Vitéria. A proporcédo de leitos universitarios, em parte
publicos, destaca-se em Brasilia, em Campinas (mais da metade dos leitos) e em Vitodria (35%).
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Outrosindicadoresselecionadosderecursose coberturaambulatorial e hospitalar,apresentadosno
quadroaseguir, mostramimportantes variagbes entre os municipios estudados e,emgeral, alcancam
niveis baixos se comparados com os observados em paises industrializados.” A média de consultas
médicas por habitante ao ano, aqui apresentada apenas para as capitais®, variou,em 2000,de 1,7 em
Goiania, a4,5 emVitdria, observando-se importantes desigualdades na cobertura assistencial entre
as populacdes das localidades estudadas. Em Goiania, a média de consultas foiinferior a sugeridanos
parametros assistenciais do SUS (2 a 3 consultas por habitante/ano) e superior em Vitéria e Aracaju
(BRASIL, 2000).

Aoferta deleitos hospitalares do SUS variou de 10,6 por mil habitantes,em Camaragibe, emrazdo
dainstalacdo no territério municipal de hospitais psiquiatricos que atendem a populacdo pernam-
bucana, a apenas 1,4 em Palmas, que de modo similar a Manaus, Brasilia e Campinas apresentou
uma relacao inferior a média nacional e a sugerida nos parametros assistenciais do SUS (3 a 4 leitos
por mil habitantes para oferta total). Todavia, somente Vitoria (4,9%), Sdo Gongalo (5,7%) e Manaus
(5,9%) apresentaram taxas de internacao por cem habitantes inferiores a média nacional. Amaior taxa
observada (12,3%) foi em Vitéria da Conquista, que recebe populacdo de cerca de 50 municipios do
sudoeste da Bahia, funcionando como consércio programatico para atendimento hospitalar.’

Cabelembrar que asinformacdes apresentadas referem-se a producao de servigos realizados e aos
recursos existentes no municipio e ndo apenas aqueles utilizados por seus residentes, estando alguns
destes resultados superestimados. Grandes centros urbanos, e de modo especial as capitais, sao pdlos
de atragdo para atencao a saude de habitantes de outras localidades, afetando os resultados dos in-
dicadores. Diversas das cidades estudadas recebiam inclusive pacientes de outros estados como, por
exemplo, Brasilia e Goiania. A comparacao € ainda dificultada pela variacao, entre os municipios, da
proporcao da populacao que habitualmente nao utiliza os servicos do SUS, o que também interfere
nos resultados, uma vez que nos calculos per capita considera-se a populagdo total, sendoas superes-
timativas mais elevadas nos grandes centros urbanos da Regiao Sudeste.

> Amédia de consultas médicas por habitante, em 1990, por exemplo, no Reino Unido, foi de 5,8 €, naltélia, de 11.A taxa de internagdo para
casos agudos, em 1995, no Reino Unido, foi de 21,2% e a relagao de leitos total por mil habitantes foi de 4,9. Na Italia, a taxa de internagéo
foi de 15,5% e a relagao leitos por habitante foi de 6,5/1.000 (GIOVANELLA, 2001, p. 104 e 126).

6 Pararealizar acomparacao, foram tomadas as médias de consultas apresentadas pelo IDB, que apresenta resultados apenas por capitais
e unidades da federacao. Os resultados mais recentes do IDB correspondem a dados de 2000.

7 Em Vitoria da Conquista, ocorreu importante reducao de internagdes hospitalares em 2000, em razdo de melhor controle exercido pelo
gestor municipal sobre prestadores privados.
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Indicadores selecionados de oferta e atencao a saude, dez grandes centros
urbanos, Brasil, 2000

Municioio Consultas Leitos SUS/1.000 Internagdes % leitos % leitos
P médicas/hab. hab. SUS/100 hab. publicos universitarios
6,9 0 0

Camaragibe 10,6°
Palmas 3,0 1,4 8,2 0 0
Zgﬁf}‘;‘l;z 44 12,3 15,3! 0
Vitoria 4,5 5,7 4,9 26,8 35,0
Aracaju 3,4 4,0 6,4 19,1 4,8
Sao Gongalo 2,8 5,7 12,6 0
Campinas 2,2 6,8 7,4* 54,1
Goiania 1,7 6,0 7,5 17,5 4.5
Manaus 2,2 1,6 5,9 58,0 11,3
Brasilia 2,2 1,8 6,9 39,5 57,3
Brasil | 2,3 | 2,9 | 7,0 | 24,6 | 9,5

Fonte: Datasus - SIH/SUS; Brasil, 2001f, IDB-Brasil/2001, para os dados das capitais. Para os outros municipios, os indicadores hospita-
lares foram calculados com base nos dados do Datasus e do Censo Demografico 2000 (IBGE, 2000).

"Em 2001, cresceu para 28,8%.

2Em 2001, os leitos publicos cresceram para 31,4%, ocorrendo, nesse mesmo periodo, um declinio do nimero de leitos universitarios.
*Proporcéo de leitos/1.000 habitantes alterada em funcéo de concentracao de leitos psiquiatricos no municipio.

Financiamento do setor Saude segundo Siops

Aalocacao e disponibilidade de recursos financeiros destinados a saude, em cada municipio, séo,
indubitavelmente, fatores cruciais para a efetiva operacionalizacao do Sistema Municipal de Saude.
Nos relatérios de estudos de caso, foi realizada andlise detalhada do Sistema de Informacdes sobre
OrcamentosPublicosem Saude (Siops). Aquisaoapresentadosapenasalgunsindicadores selecionados
para esbocar o perfil de receitas e gastos em salide nos municipios estudados. A andlise de dados do
Siops mostra que, nacomposicao geral das receitas municipais, ha forte dependéncia financeira dos
municipios em relacdo as transferéncias intergovernamentais, sobretudo no Nordeste. Quanto aos
gastos com saude, predominam as transferéncias SUS, e a participacao das secretarias estaduais no
financiamento da saude sob gestdao municipal é praticamente nula.

Asinformacbes coletadas pelo Siops referem-se a parte do financiamento do SUS sob gestdo mu-
nicipal, excluindo-se os recursos gerenciados diretamente pela secretaria estadual de Satide e/ou pelo
Ministério da Satde. Quanto as fontes de receitas municipais para a saude, segundo dados do Siops,
mais da metade das transferéncias da Unido para o SUS em Aracaju, Manaus, Vitéria e Sao Gongalo
eram referentes ao Piso de Atencao Basica (PAB), em sua parte fixa e varidvel, dada a condicdo de
habilitagdo destes municipios, no ano de 2000, em gestao plena da Atencdo Basica. As transferéncias
federais para o PSF, nos municipios, integram o PAB variavel e apresentavam, em 2000, propor¢oes
mais expressivas em Aracaju, Manaus, Vitéria e Palmas.



Na maioria dos municipios, os gastos com PSF nao estavam discriminados no campo especificodo
Siops, impedindo avaliacdo mais detalhada. A forma de registro dos gastos com PSF era diferenciada
entre os municipio estudados e, em geral,incompleta, subestimando-os. Nao foi objetivo do projetoa
analise de despesas do PSF, todavia, segundo gestores entrevistados, as transferéncias federais do PAB
variavel, especificas para o PSF, conseguem cobrir apenas parte dos custos do programa e, em geral,
ndo cobrem sequer as despesas de pessoal. Por outro lado, as faixas de incentivo ao PSF, conforme
cobertura populacional alcancada, foram muito criticadas pelos gestores municipais e consideradas
inadequadasparagrandescentrosurbanos,emqueaquantidadedeESFdeveserextremamenteelevada
para atingir os patamares de cobertura preconizados e receber as maiores faixas de incentivo.

(olIEIGHIVEN Percentual das transferéncias da Unido para o SUS municipal segundo a
fonte, dez grandes centros urbanos, Brasil, 2000*

" Mumicpio | PABfo | PABvariavel |  SIAIM FAEC

Camaragibe 12,5 77,7

Palmas 9,2 16,2 71,9 1,7 0,9
Vitéria da Conquista 9,5 9,3 80,5 0,2 0,6
Vitoria 40,2 24,8 30,9 0,0 4,2
Aracaju 65,5 34,5 0,0 0,0 0,0
Sao Gongalo 40,7 12,7 46,6 0,0 0,0
Campinas 11,6 2,8 84,5 0,0 1,2
Goiania 7,5 5,0 82,4 0,0 5,1
Manaus 59,5 24,4 8,8 0,0 7,3
Brasilia**

Fonte: Siops 2000, elaboragcao Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

* Refere-se ao valor empenhado. Na data da pesquisa, os dados mais recentes, informados para todos os municipios, eram de 2000.

** O Siops do Distrito Federal apresenta configuracdo do sistema estadual, ndo permitindo especificar algumas informagdes como nos
sistemas municipais.

Ha predominancia de receitas federais nos gastos com satide realizados na maioria dos municipios
estudados, o que é coerente com a estrutura de financiamento setorial vigente no Pais. Em seis dos
centros urbanos estudados, grande parte (60% e mais) das despesas municipais com satde foi reali-
zada comrecursos de transferéncias SUS e/ou convénios com o Ministério da Saide. Nos municipios
habilitados na condicdo de gestao plenada Atencdo Basica, a participacao das transferéncias federais
para o SUS, no total da despesa com saude realizada no municipio, é, em geral, mais baixa, dadas as
prerrogativas dessa condicao de habilitacdo, observando-se,em Manaus e Vit6ria, percentual inferior
a30% em 2000.2 Em Campinas, embora habilitado em gestdo plena do sistema municipal, apenas
35% dos gastos realizados pelo municipio eram cobertos com receitas de transferéncias federais,
indicando alta participagdo de recursos préprios municipais nas despesas com saude.

8 Ainformacao refere-se ao financiamento do SUS sob gestdo municipal, excluindo-se as unidades de satide gerenciadas diretamente
pela SES.
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A participagdo dos recursos proprios municipais aplicados em satide, no conjunto das despesas do
municipio, pode sertomada comoindicativo da prioridade conferida pelos governosa Satde. Dentre os
municipiosestudados,apenasSaoGongalo,Campinas, Manause Camaragibeaplicaram,em 2000, cercade
15% ou mais de seus recursos préprios emsatide, como se pode observar noquadroaseguir. As parcelas
derecursos préprios gastosem satde, emdiversos dos municipios estudados, estavam muitoaquémdo
estipulado pelaEmenda Constitucional 29, que prevé vinculagao a satide de 15% dos recursos préprios
municipais, patamara seralcangado até o ano de 2004. Essa situacao foi pior em capitais como Aracaju,
GoianiaePalmas.Em 2002, segundoinformacdes dos gestores, investimentos estavam sendorealizados
em alguns dos municipios, e a aplicacdo de receitas municipais com saude tendia a elevar-se.

(OlIET[(-WEH Percentual das transferéncias para o SUS na despesa total com saude
e percentual de recursos préprios municipais aplicados em saude, dez grandes centros
urbanos, Brasil, 2000

Camaragibe 85,4 14,6
Palmas ** 100,0 0,0
Vitéria da Conquista 88,8 6,6
Vitoria 20,0 10,0
Aracaju 66,2 3,8
Sao Gongalo 46,4 20,7
Campinas 35,1 18,8
Goiania 83,6 45
Manaus 24,1 16,0
Brasilia 74,8 8,9

Fonte: Siops 2000, elaboracdo Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

* Inclui todos os repasses federais para saude.

** O secretario Municipal de Saude de Palmas, em 2002, informou que cerca de 24% da despesa total com Saude era realizada com
recursos municipais.

Aprendizado institucional

Na pesquisa, o contexto politico institucional foi caracterizado por meio da anélise dacomposicéo
partidaria dos governos municipais, do aprendizado institucional no processo de descentralizacao, da
participacao deatoresegrupossociais no processodeimplementacdoe dasestratégiasdeampliacdodo
apoioempreendidaspelosgestoreslocais.Atrajetoriadosmunicipiosno processodedescentralizacaoda
atencdoasaude, considerandoatransferénciaintergovernamental de unidades de satide eahabilitacdo
dos municipios, conformeas normas operacionais basicas (NOB) editadas pelo Ministério da Sauide, que
instruiram e regularam o processo de descentralizacdo, apontamdiferentes aprendizados institucionais
e sinalizam distinta capacidade de gestao do SUS municipal. O conceito de aprendizado institucional
foiadaptado deVianaetal.(2002), e, segundo critérios empregados por estaautora e colegas, dentre os
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municipios estudados, somente Camaragibe e Campinas apresentaramalto aprendizadoinstitucional,
tendo sido habilitados na condicao de gestao semiplenana NOB 93 e tornando-se, em 2002, gestores
plenos do sistema municipal.’

Observam-se distintas trajetérias de aprendizadoinstitucional, todavia a descentralizacdo setorial,
nos municipios estudados, é em geral recente. Em sete das dez localidades, a primeira habilitacao
ocorreu somente com a NOB-SUS 96, implementada em 1998, e, em 2002, Manaus, Vitéria e Sdo
Gongalo permaneciam habilitados apenas como gestores da Atencao Basica.

A continuidade politico-administrativa é assinalada, no quadro a seguir, pois, teoricamente, po-
deriafacilitar aimplementacao do PSF ao permitir manutencao da prioridade para a Atencdo Bésica
e aprendizado gerencial, contribuindo para a consolidacdo do programa. Em seis das localidades
estudadas, observou-se continuidade da coalizdo governamental por dois mandatos consecutivose,
em Camaragibe, por trés legislaturas consecutivas.'” Em alguns dos municipios, a atuacao do execu-
tivo municipal na area da Saude foi fator preponderante nos resultados eleitorais, tendo o secretério
Municipal de Saude sido eleito prefeito.

(OIIELIGAPH  Aprendizado institucional segundo os indicadores selecionados, dez grandes
centros urbanos, Brasil

s 1.2 habilitacao Habilitacdo atual Continuidade
Municipalizagao

Municipio unidades politico-

administrativa

de satide (n.° mandatos)
Camaragibe Nao havia oferta 1994  G. Parcial 1998 GPSM 3
Palmas 2000 1998 GPSM 1998 GPSM 2
Xﬁfﬁgﬁiﬁ 1999 1998 GPAB 1999  GPSM 2
Vitoria 1995 1998 GPAB 1998 GPAB 2
Aracaju 1998 1998 GPAB 2001 GPSM 1
Sao Gongalo 1990 1998 GPAB 1998 GPAB 1
Campinas 1987 1996 S:Semi 098 Gpsm 1
Plena
Goiania 1998 1993 G. Parcial 1998 GPSM 1
Manaus Nao ocorreu 1998 GPAB 1998 GPAB 2
Brasilia* 1998 GASE 1999 GPSE 1

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
*Q Distrito Federal foi habilitado como estado em Gestdo Ampliada do Sistema Estadual (Gase) e Gestao Plena do Sistema Estadual
(GPSE).

9 Goiania, emborainserida no processo de descentralizacao desde a NOB-SUS 93, nao foi habilitada em gestao semiplena, nao correspon-
dendo assim aos critérios de Viana et al. (2002) para alto aprendizado.
' Em Camaragibe, a coordenadora do PSF permanece a mesma desde o inicio do PSF em 1994.
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Posicoes dos atores em relacao ao PSF

Aanalise da participacao dos diversos atores no processo pode subsidiar a construgao de estra-
tégias de ampliacao do apoio para reducao de resisténcias ao programa e/ou orientar necessarias
adaptacoes e mudancas de curso. A partir de entrevistas com os gestores locais, foram investigados
0s posicionamentos de atores sociais quanto ao PSF, no momento inicial de suaimplantacao e no
momento da realizacdo da pesquisa. A implantagao do PSF, em geral, foi iniciativa do secretario
Municipal de Satde ou do prefeito, sendo estes os atores que, no momento inicial, apoiaram muito
(AM = apoiou muito) o programa em quase todos 0s municipios, conforme se pode observar no
préximo quadro. Contribuiram naimplantacao técnicos e assessores externos de universidades e
militantes do movimento sanitario (Vitéria da Conquista, Aracaju), do Ministério da Satide e Unicef
(Camaragibe), e do Programa Médico de Familia de Niterdi (Manaus). Em Vitéria da Conquista e
Camaragibe, o Conselho Municipal de Satide (CMS) e associa¢des de moradores apoiaram muito
o programa desde sua fase inicial, segundo os gestores, opinido corroborada pelos conselheiros
municipais representantes dos usuarios, entrevistados."

A prioridade politica conferida ao PSF pela gestao municipal, seja por parte da SMS, seja por parte
do prefeito, pode ser evidenciada, em alguns municipios, por meio de alocacdo de recursos financeiros
especificos ao programa, mudangas na organizacdo do sistema municipal de Satide e investimentos
em mecanismos e rede de referéncia desencadeados pelo PSF.

No momento daimplantacéo, as maiores resisténcias (C=manifestou-se contra) foram observadas
entre os profissionais de salide darede municipal, referidas pelos gestores de seis das cidades estudadas.
Emalgunsdosmunicipios pesquisados,gerentesdas SMSedas SES, associacdes de moradores, entidades
médicas e de enfermeiros manifestaram-se contra alguns aspectos do programa por motivos diversos.

" Em Palmas, Goiania e Aracaju, a analise para o momento de implantagao foi dificultada por mudancas na gestao municipal e os entre-

vistados nem sempre haviam participado do processo em sua fase inicial.



(OlIELICRER Posicionamentos dos diversos atores no momento de implantacao do PSF
segundo os gestores municipais do programa, dez grandes centros urbanos, Brasil

Atores Camaragibe Vltorla.da Vitéria |Aracaju 29 Campinas|Goiania Brasilia*
Conquista Gongalo

SES C A AM A A A C N -
Prefeito A AM AM AM AM AM AM AM A
Secretirio AM AM AM AM AM AM AM AM AM
Municipal

Gerentes C/A A AM A A C N A A
da SMS

LA i C/A N A CA CA C N C C
Rede

CRM, SinMed N N N AM N A N C A
Enfermeiros/ N N N A N C A N A
Coren

CMS AM AM A A A A A A A
Setor Privado N N N N N N N
e AM AM A C A A A A A
Moradores

Grupos A A A N N A N A A
Religiosos

Técnicos Ext. A AM A AM A AM AM A

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
* Em Brasilia, os cargos correspondem a estrutura do DF.
Legenda: N = ndo se manifestou; C = manifestou-se contra; A = apoiou; AM = apoiou muito; ... = sem informacao e nao sabe.
As secretarias estaduais de Saude (SES), com suas coordenacdes estaduais do PSF,em geral apoia-
ram parcialmente aimplantacdo do programa, nos municipios estudados, por meio de capacitacdoe
treinamentos de ESF pelos Pélos de Capacitacao, apoio aimplantacao do Siab e operacionalizacdo de
mecanismos de selecao para ACS. Os treinamentos nao eram responsabilidade exclusiva da SES e ocor-
riam também capacitacdes executadas pelos niveislocais, seja porque a SES ndo oferecia esse apoio, seja
porque os treinamentos ofertados pela SES nao eram planejados de acordo comas necessidades locais,
emunicipios com necessidade de capacitagdes nao programadas pelo estado realizaram treinamentos
com recursos préprios. Emalguns estados (como Bahia),a SES criou incentivo financeiro especifico para
o PSF, mas, sequndo gestores locais, nao ocorreu liberagao de recursos para qualquer municipio.
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Em diversos municipios, 0 apoio oferecido pelo estado foi considerado insuficiente pelos gestores
locais e, em algumas situagdes, arelagdo com a SES foi conflituosa. Camaragibe, municipio pioneiro na
implantacdodo programaem Pernambuco, enfrentouresisténcias e atrasos naassinaturado convénio.
Em Manaus e Goiania, ocorreram divergéncias quanto ao modelo implementado; no primeiro caso,
emrazao da auséncia da enfermeira na equipe e, no segundo, devido aimplantacdo de ESF volantes
sem unidades proéprias.

Em um segundo momento, ap6s aimplantacdo, em geral o PSF conquistou maior visibilidade, em
razaodaampliacdo doacessoaatencdo propiciadaemdiversos municipios, 0 queatenuou resisténcias
eangariouapoiosdos gerentes da SMS e, em especial, da populacaoassistida por meio das associacdes
de moradores, organizacdes religiosas (Pastoral da Crianca, grupos evangélicos) e de portadores de
patologias. Observou-se, também, reducdo de resisténcia dos profissionais da rede municipal.

Todavia, com aampliacdo do programa, novas resisténcias surgiram com mais forca por parte de
entidades médicas, profissionais de enfermagem e do setor privado.

[o[IET [(- WM Posicionamentos dos diversos atores em relacdo ao PSF, no momento da
realizacao da pesquisa em 2002, segundo os gestores municipais do programa, dez grandes
centros urbanos, Brasil

2. campinas - -
. Gongalo *

SES A A A A A N A A N/C -
Prefeito AM AM AM AM AM AM AM AM AM AM
Secretirio AM AM AM AM AM A AM AM AM AM
Municipal

Gerentes

da SMS AM AM AM AM AM A A A AM A
ST, S A A A N CA CA A N AM C/A
Rede

CRM, SinMed C A N C C N A A N A
Enfermeiros/ C A A A AM N A A A
Coren

CMS AM A AM A A A A AM AM A
Setor Privado @ N C N N N N N N N

Associagio de

AM AM AM A A A A AM AM A
Moradores

continua...

o)



.continuacao

M H Bra*s*lha

Grupos AM A AM AM N A A AM AM A
Religiosos
Técnicos Ext. A A A A A N A AM A

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
* Em 2001. ** Em Brasilia, os cargos correspondem a estrutura do DF.
Legenda: N = ndo se manifestou; C = manifestou-se contra; A = apoiou; AM = apoiou muito; ... = sem informacao e ndo sabe.

Aresisténciaao PSF por parte dos profissionais da rede, principalmente médicos, expressou-se na
baixa adesdo para integrar as equipes do programa, em razdo de: elevada carga horaria, auséncia de
formacao ou dificuldade de atuagdo como generalista e baixa confianca na continuidade do PSF a
longo prazo.Resisténcias a nova concepcao assistencial, com primazia para promogdo, clinicaamplia-
daeorganizacdo da demanda, e que exige diversificacdo de atividades e atuacao extramuros, foram
também mencionadas como motivos para os profissionais ndo aderirem ao programa.

A pardafalta de adesdo, observou-se resisténcia e baixa aceitacdo do programa por parte dos pro-
fissionais da rede atuantes em outras unidades. As principais criticas dos profissionais da rede estavam
relacionadas: com a remuneracéo diferenciada (e menor) a do PSF, com a prioridade conferida pela
SMS ao PSF, por vezes relegando a rede tradicional a segundo plano, e com o aumento dademanda
em funcdo de encaminhamentos do PSF para Centros de Saude (Manaus).'

Nomomentoinicial, o baixoapoioobservadoporparte degerentesdaSMSdecorreudaremuneragao
diferenciada da coordenacdo do PSF e daimpossibilidade de equiparagao das outras coordenagdes
(Camaragibe), bem como da resisténcia de gerentes locais de unidades basicas bem estruturadas em
alterar rotinas (Campinas).

Oapoiodapopulacao naofoiimediato. Principalmente em cidades com unidades bésicas de satide
melhor estruturadas, CMS e Associacdes de Moradores questionaram a substituicao de especialistas,
nasclinicasbasicas, porgeneralistas e manifestaramapreensao comapossibilidade de remanejamento
de médicos das unidades tradicionais e conseqiente dificuldade das equipes atenderem ademanda
espontanea. Mesmo em Camaragibe, foi relatada resisténcia inicial dos usuarios. Aos poucos, essas
resisténcias foram superadas por meio da realizacdo de amplos debates com participacao popular
(Aracaju).

'2 No Distrito Federal, aimplantacao do programa de modo paralelo arede, em suas duas versdes (Satide em Casa e PSF), produziu impor-
tantes resisténcias dos profissionais da rede, dados os vinculos empregaticios diversos e, inicialmente também, os salarios diferenciados.
Ainda em abril de 2002, os profissionais de satide se apresentavam como sendo contratados para o PSF ou como integrantes do GDF
(Governo do Distrito Federal). Isto é, o pessoal do PSF considerava-se como integrando estrutura a parte.
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A categoria médica manifestou-se por meio de sua entidade sindical e do conselho profissional,
questionando o programa sob diversos aspectos. Os problemas discutidos com maior freqiiéncia
foram relativos as modalidades de contratacdo dos profissionais das equipes, com estabelecimento
de vinculo de trabalho precario (por meio de cooperativa ou regime especial temporario - RET) ou
contratacdo CLT, modalidade que garante menor estabilidade do que como funcionario publico, e
o correspondente processo de selecao sem concurso publico ou simplificado. Dedicacao exclusiva,
carga horaria elevada e sem flexibilidade foram outros aspectos criticados.

Arealizacao de procedimentos e prescricdes por enfermeiros foi contestada pelo CRM, em alguns
estados, e consideradacomo‘exercicioilegal damedicina’; pois enfermeiros estariamrealizandoatos de
monopolio profissional exclusivo dos médicos. Nesse sentido, foraminstaurados processos, realizadas
audiéncias publicas e aprovada Portaria do CRM definindo ato médico. Em Campinas, municipio com
estruturaassistencial consolidada, foi questionadaalimitacdo do campo de atuacdo das especialidades
bésicas, com reducdo daimportancia de pediatras e gineco-obstetras na Atencao Basica, restringindo
seumercadodetrabalho. Argumentou-se queaassisténcia prestada pelogeneralistaretirariaqualidade
da Atencdo Basica.

Enfermeiros geralmente apoiaram o PSF, em razéo da expansao de mercado de trabalho paraa
categoria propiciada pelaimplantacao do programa.Todavia, entidades representativas da categoria,
asemelhanca dos médicos, questionaram a forma de contratagdo por meio de vinculos precarios e o
processode selecdo sem concurso publico. Disputas relativas aos campos de atuagao profissional tam-
bém estiveram em pauta. Em duas cidades, o conselho profissional instaurou processo questionando
a delegacao de atribuicdes aos ACS e a ampliagao de funcdes do auxiliar de enfermagem.

No que serefere ao setor privado, é importante assinalar que, nas cidades estudadas, nao ocorreu,
no momento daimplantacdo do PSF, um posicionamento claro, seja de apoio, seja de resisténcia. No
entanto,emduas situagdes (Vitériada Conquistae Camaragibe), nas quaisaimplantacao do programa
foi acompanhada porimportante reorganizacao do sistema municipal e/ou extensao de cobertura,
comrepercussoes positivas nareducao de demanda porinternacdes de pediatria e de clinicamédica,
com perdade lucratividade dos prestadores privados e descredenciamento de leitos, o setor privado
- especialmente prestadores hospitalares — passou a manifestar-se contra a expansao do PSF.

Em Vitoria da Conquista, agestao municipal passou aexercer maior controle e regulacao dos presta-
doresprivados do SUSapdsa habilitagdo do municipioa condicdo de gestdo plenadosistema,em 1999,
o que produziu oposicdo por parte dos prestadores privados de servicos hospitalares e especializados
contratados pelo SUS. Na opinido dos gestores municipais, as manifestagdes contrdrias decorreram da
ocupacao, pelo PSF,de espagco nomercadodeassisténciaa satide, resolvendo problemas (porexemplo,
desidratacdoedesnutricdo) queanteschegavamasemergéncias privadaseresultavameminternagoes',
acarretando perdadelucratividade desses prestadores, que chegarama paralisar atendimentos ao SUS
em determinado periodo.

'3 Informagdes do SIH/SUS corroboram o relato dos gestores de Vitdria da Conquista sobre a diminui¢ao do nimero de criangas internadas

por desidratacdo, desnutricdo e pneumonia no periodo.



Demodogeral,aandlise dos dados qualitativos levantados sugere que,em municipios com Sistemas
de Saude melhor estruturados e oferta de Atengao Basica, as resisténcias aimplantagao do programa
sao maiores do que nos casos em que significa, predominantemente, extensao de cobertura e seinicia
por areas completamente desassistidas. Isto €, a mudanca de modelo assistencial, com substituicao de
unidades basicas preexistentes, produz maiores resisténcias do que a criacao de unidades novas em
areas antes sem cobertura.

Estratégias de ampliacao da base de apoio

A realizacdo de debates prévios aimplantacao e criacao de formas ampliadas de participacdo da
populacao e dos profissionais de satide, assim como os meios de divulgacao do programa, podem ser
considerados comoestratégias de ampliacao doapoio, facilitandoaimplementacao do PSF por diminuir
resisténcias e conquistar legitimidade. Nos municipios estudados, observaram-se diferentes gradacdes
naabrangéncia das discussdes prévias e paralelas aimplantacdo, segundo o nimero e tipo de grupos
participantes e processos de discussao, podendo-se caracterizar o debate e mobilizacdo da populacaoe
osprocessos de sensibilizagdo de profissionais de salide e gerentes da SMS, grossomodo, comorrestritos
ou ampliados.

Em parte dos municipios, a sensibilizacdo de profissionais e gerentes da SMS restringiu-se, em um
primeiro momento, aos técnicos da SMS responsaveis pelaimplantacao do PSF e, namaioriados muni-
cipios, incluiu reunidées com gerentes e profissionais da rede. Nos processos ampliados, a sensibilizacdo
envolveu, além dos técnicos da SMS responsaveis pelaimplantacao do PSF, outros gerentes, técnicos
e profissionais da rede (da atencao basica, da atencdo hospitalar, direcoes de unidades municipais de
saude) e representacoes sindicais e associativas das categorias profissionais envolvidas. Em Campinas,
apesquisafoirealizada nomomento daimplantacao, tendo-se observado processoampliado préviode
debate e sensibilizacdo de profissionais e gerentes da SMS.

Odebatesobre o PSFeamobilizacdoe participacdodapopulacdonasuaimplantacdoforam,emgeral,
mais restritos nos municipios que implantaram o PSF como programa (Manaus, Brasilia, Sdo Goncalo
e Goiania), envolvendo apenas discussao com comunidades beneficiarias, depois de selecionadas, e
apresentacao formal ao CMS.Em diversos municipios, o processo foi ampliado, observando-se grande
variedade de mecanismos de participacao e mobilizacdo: discussao no CMS, criacao de Conselhos
Locais de Saude, plendrias de saude, pré-conferéncias e Conferéncias Municipais de Satude, além do
debate e envolvimento das comunidades selecionadas. Em diversas cidades, a participacao popularna
implantacao do PSF, além de discussdes, envolveu a execucao de atividades por parte de associacdes de
moradores, entre as quais a localizacdo de imdveis para ainstalacdo de unidades e a cessdo de espaco
fisico para debates com a populacéo, para os atendimentos, reunides e guarda de materiais das ESF.

Adivulgacao para as populagdes beneficidrias em geral foi realizada por meio de reuniées com a
comunidade, mobilizadas por meio de radio e carro de som, envolvendo os técnicos e, por vezes, com
as presencas do prefeito e do secretario Municipal de Satide, buscando-se esclarecera populacao sobre
aproposta do PSF. Materiais educativos impressos em geral foram empregados para distribuicdo pelos
ACS em suas visitas.
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Em algumas cidades, o programa foi divulgado também por meio de campanhas no rddio e na
televisao e do noticiario daimprensalocal e nacional. Uma adequada divulgacao de resultados do
PSF, a par de possivel capitalizagao politica do Executivo, pode contribuir para o reconhecimento do
trabalho da ESF, aumentando o prestigio dos ACS e profissionais na comunidade e afetando, positi-
vamente, a dedicacao do empregado e o desempenho do programa (TENDLER, 1998).

(OlIEIGREN Estratégias de ampliacdo da base de apoio do PSF, dez grandes centros
urbanos, Brasil

Municipio

Camaragibe

Palmas*

Vitoria da
Conquista

Vitdria

Aracaju

Sao
Gongalo

Campinas

Debate e mobilizacdao

da populacao

Amplo;

Plenaria de Satde;
CMS definiu local
das primeiras ESF

Inicialmente restrita;
Reunides com prefeito;
Pré-conferéncias,
criagao de CLS;
Conselho da ASAS
com participagao de
diversos atores sociais

Amplo;
Lancamento programa;

Semindrios municipais; CMS

participa da selecao de ACS

Amplo;

Pré-conferéncias especificas;
Pactos de investimento
local, CLS

Restrito com associagdes
de moradores

Amplo e prévio a
implantagao;
Assembléias de usudrios
nos distritos;

CMS e CLS

Sensibilizacdo dos
profissionais e
gerentes da SMS

Reunides de territorio
com profissionais

Diversas reunioes

Diversas reunides
por unidade
Reunides com médicos

Pré-conferéncias
Reunides com o
colegiado gestor
Reunides por distrito

Diretores de unidades

Amplo e prévio a
implantagdao em
unidades de saude,
distritos e por
categorias profissionais
Debates universidade

Divulgacao e propaganda

Imprensa, (ETEE]
radio e TV impresso

Radio comunitéria, Diversos
video, noticias TV, Folders ACS
revistas nacionais Mat. educativo

Folders variados

Rédio Boletim ASAS

Radio,
noticias TV
e jornal
Folders

Campanha
publicitaria TV
Radio

Carro de som;
Jornal local

Outdoors

Debates TV Folders

continua...
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...continuagao

P
Sensibilizagao dos Divulgacio e propaganda

profissionais e
gerentes da SMS

Debate e mobilizacao

Municipio da populacao

e . . Campanha
Goiania Restrito Restrito p g
publicitaria TV
Reunides com
profissionais e gerentes Campanha Folders
Manaus Restrito da rede, informando  publicitaria Exposicao
a prioridade do PSF TV e jornais comemorativa
Produziu resisténcias
Semindrios com
erentes q
. . & . . . Revista de
- Reunides com liderangas Incentivo financeiro Noticidrio TV
Brasilia . . X lancamento
comunitarias para outros e jornais

T Material educativo

unidades com ESF
Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
* Os atuais gestores ndo souberam informar.

Controle social

Eixo que possibilita analisar o desenvolvimento e funcionamento da instancia municipal de
controle social, sua capilaridade e interferéncia no processo de implementagao do PSF. O estudo da
participacao social foi realizado por meio de levantamento de documentos do Conselho Municipal
de Saude (CMS) e entrevistas com dois conselheiros municipais representantes dos usudrios. Tam-
bém nos questionarios utilizados com os integrantes das ESF e com as familias, foi perguntado sobre
aexisténcia de Conselhos Locais de Saude e sua participacao, sobre o conhecimento e participagao
dasfamilias narealizacao de diagndstico de satide da drea, e sobre o conhecimento das familias com
relacao a locais onde podem apresentar queixas e demandas relacionadas com o setor Saude.

Dentre osresultados obtidos, selecionamos paraapresentar: o perfil dos conselheiros entrevistados
ealgunsaspectos sobreasuarelagao com aentidade representada, suaatuacao como conselheiroea
participacdo da entidade em outros foruns do setor Saude; informacoes sobre data de criacdo, com-
posicao efuncionamento do Conselho Municipal de Sauide e avaliacao dos conselheiros entrevistados
sobre a influéncia do CMS nas Politicas Municipais de Saude.

O controle social e a participacdo da populacao no PSFforam avaliados por meio daabordagem da
percepcdo dos conselheiros Municipais de Saude, representantes dos usuarios, sobreainterferénciado
CMS em alguns aspectos do desenvolvimento do PSF, a existéncia de Conselhos Locais de Satde ea
participacao, nessainstancia, dosintegrantes das ESF e das familias usudrias pesquisadas, a percepcao
e o conhecimento dos integrantes das ESF sobre a participacao da populacao no levantamento das
condicdes de sauide, o conhecimento das familias usudrias do PSF, pesquisadas sobre arealizacdo de
diagnostico de saude e sua participacao na elaboracao.
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Foramtambémanalisadosoconhecimentodasfamilias,entrevistadas,sobreondeouaquemapresentar
gueixas ou dentincias, as familias que alguma vez ja realizaram queixas ou dentincias sobre problemas
nos servicos de saude e as informagdes dos conselheiros Municipais de Saude entrevistados sobre as
possibilidades dos usudrios apresentarem queixas, denuncias ou sugestdes sobre o PSF.

Perfil dos conselheiros Municipais de Saude entrevistados

Em cada municipio, foram entrevistados dois conselheiros Municipais de Satide, representantes do
segmento de usudrios, selecionados coma colaboracao deintegrantes da Secretaria Municipal de Satde.
Foiestabelecido, comocritério,um tempo deatuacdo no CMS superioraumanoefoi conferida prioridade
para os que representavam movimentos ou associagdes locais de moradores.

Dentre 0s 20 conselheiros entrevistados, 13 eram homens e sete mulheres, mais da metade com 45
ou mais anos de idade, inclusive trés dos quais entre 66 e 70 anos. O grau de escolaridade foi bastante
heterogéneo:doisdeclararam-sesemqualquerescolaridade, doisndocompletaramoensinofundamental
e gquatrotinham conseguido completar, um ndo concluira o ensino médio e seis tinham o ensino médio
completo,um cursavafaculdade e quatrotinham nivel superior completo. Agrupamos esse conjuntoem
escolaridade ausente e insuficiente (4), baixa (5), média (6) e alta (5).

Asituacao trabalhista dos conselheiros entrevistados foi diversificada, embora mais da metade fosse
de aposentados ou pensionistas (7) e funcionarios publicos (6). Dos demais, dois estavam trabalhando
com carteiraassinada, umtrabalhava por conta prépria, um estava desempregado, duas eram donas de
casa e uma era funciondria de movimento popular de satide, sem informar a formalizagdo do vinculo
em carteira de trabalho.

As entidades representadas, sequindo a prioridade conferida, concentravam-se em associacdes de
moradores e movimentos populares, porém com diferentes niveis de atuagdo: cinco representavam
associacdes ou grupos de maes de nivel local (bairro ou comunidade), dois representavam Unido ou
Federacao de associacoes de moradores e quatro representavam Conselho ou Movimento Popular de
Saude. A representacao de cinco conselheiros entrevistados era estabelecida por regiao, distrito ou area
geograficadomunicipioedoiseramrepresentantesde portadoresde patologias.Osdemaisrepresentavam
a Pastoral de Saude (1) e o Conselho de Unidade de Saude (1).

Setenta por cento dos conselheiros entrevistados (14) ocupavam cargos de direcao na entidade que
representavamno CMS. A maior parte deles (8) atuava como conselheiro entre cinco e nove anos, quatro
estavam ha umano, trés entre um e dois anos, quatro entre trés e quatro anos e um era conselheiro de
Saude ha mais de dez anos.

Parte das entrevistas realizadas com os conselheiros referia-se as atividades da entidade, represen-
tada no CMS, para informar e divulgar aos seus associados os assuntos em debate no CMS, a relagao
estabelecidaentre o conselheiro e aentidade representada, assim como outras acdes dos conselheiros
no exercicio de suafuncéo. Foram selecionadas quatro entre os dezesseis aspectos, pesquisados, dare-
presentatividade, apresentados para cada um dos conselheiros entrevistados, identificados apenas por
numeros, namedida em que sao especificos de cada entidade representada e de cada conselheiro.Em
Campinas, sao apresentados os resultados de apenas um dos conselheiros entrevistados, pois o outro

declarou néo saber responder as perguntas.



Todos os conselheiros, exceto os dois entrevistados em Brasilia, informaram que a entidade re-
presentada informa sempre ou muitas vezes seus associados sobre assuntos em discussao no CMS.
Em Brasilia, um dos conselheiros informou que sua entidade nuncainforma os associados e o outro,
representante de ONG, declarou que sua entidade nao tem associados.

Os conselheiros também afirmaram, com apenas duas exce¢des, que sempre ou muitas vezes con-
sultam suas entidades antes de assumir posicoes sobre os assuntos discutidos no CMS. Em Vitériada
Conquista e em Vitoéria, um dos conselheiros informou que poucas vezes consulta sua entidade.

Amaioriados conselheiros entrevistados declarou comunicar-se sempre e muitas vezes comos Con-
selhos Locais de Saude. Em Camaragibe, Sdo Gongalo e Manaus, os dois conselheiros informaram que
nao existem CLS e, em Brasilia, um dos conselheiros respondeu que nunca realiza essa atividade.

Os conselheiros entrevistados informaram que, no exercicio de suafuncao, sempre e muitas vezes
comunicam-se comaequipe degestores das secretariasmunicipais de Satide, exceto dois conselheiros
- um de Vitoria e outro de Goiania — que poucas vezes entravam em contato com a equipe da SMS
e um dos conselheiros de Vitéria da Conquista que relatou nunca se comunicar com os gestores
municipais de satude.

[ollET /(- MIH Atividades selecionadas das entidades representadas e dos conselheiros
municipais de saude entrevistados no exercicio da funcao, dez grandes centros urbanos,
Brasil, 2002

Entidade informa Conselheiro consulta Conselheiro Conselheiro
associados assuntos em entidade para tomar comunica-se comunica-se com
discussao no CMS posicao no CMS com CLS gestores da SMS
| Muitas vezes Muitas vezes Nao existe Sempre
Camaragibe . .
2 Sempre Sempre Nao existe Muitas vezes
1 Sempre Sempre Sempre Sempre
Palmas
2 Sempre Sempre Sempre Sempre
Vitériada 1 Sempre Poucas vezes Sempre Nunca
Conquista 2 Sempre Sempre Sempre Sempre
. 1 Sempre Poucas vezes Sempre Sempre
Vitdria
2 Sempre Sempre Sempre Poucas vezes
. 1 Muitas vezes Muitas vezes Sempre Sempre
Aracaju .
2 Sempre Muitas vezes Sempre Sempre
Sio 1 Muitas vezes Muitas vezes Nao existe Sempre
Gongalo 2 Sempre Sempre Nao existe Sempre
Campinas* 2 Sempre Sempre Sempre Sempre
. 1 Muitas vezes Muitas vezes Sempre Sempre
Goiadnia . . .
2 Muitas vezes Muitas vezes Muitas vezes Poucas vezes

continua...
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...continuagao

Entidade informa Conselheiro consulta Conselheiro Conselheiro

associados assuntos em entidade para tomar comunica-se comunica-se com
discussdao no CMS posicao no CMS com CLS gestores da SMS
1 Sempre Sempre Nao existe Sempre
Manaus . .
2 Sempre Sempre Nao existe Muitas vezes
- 1 Nao tem associados Sempre Sempre Sempre
Brasilia
Nunca Sempre Nunca Sempre

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
* O conselheiro 1 de Campinas ndo soube informar.

Aparticipacdo daentidade representada pelos conselheiros entrevistados, em importantes féruns
dosetor Saude, permite analisar a estabilidade desse ator social, valorizando-se mais a continuidade
de participacao da entidade representada que a do conselheiro. Foram selecionados, como féruns
expressivos, a plendria regional de Conselhos de Satde e as ultimas Conferéncias municipais, esta-
duais e nacional de Saude realizadas. Pressupde-se que a participacdo da entidade possa diminuir
nas Conferéncias estaduais e nacional, quando os critérios estabelecidos restringem o nimero de
participantes.

Seteentre 19 conselheiros que responderam a pergunta informaram a participacdo de suaentidade
nos quatro foruns selecionados e, apenas em Sado Goncalo, essa foi a resposta dos dois conselheiros
entrevistados. Apenas um conselheiro de Camaragibe informou que sua entidade ndo participou de
qualquer desses féruns.

Maior nimero de entidades participaram da Plenaria Regional de Satide e da Ultima Conferéncia
Municipal de Saude (16), diminuindo progressivamente as que participaram da tltima Conferéncia
Estadual de Saude (13) e da 11°Conferéncia Nacional de Saude (9).
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(OlIET.IGRWA  Participacdo dasentidades dos conselheiros municipais de saide entrevistados

em foruns selecionados, dez grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Plenaria regional de Conferéncia Conferéncia Conferéncia

Municioi
unicipto Conselhos de Saude | Municipal de Saude | Estadual de Saide | Nacional de Saude

1 Sim Sim Nao
Camaragibe

2 Nao Nao Nao

1 Sim Sim Sim
Palmas

2 Sim Nao respondeu Sim Sim
Vitériada 1 Nao Sim Nio sabe Nao
Conquista 2 Sim Sim Sim Sim

1 Sim Sim Nao Nao
Vitoria

2 Sim Sim Sim Nao

1 Nao respondeu Sim Sim Nio
Aracaju

2 Sim Sim Sim Sim
Sio 1 Sim Sim Sim Sim
Gongalo 2 Sim Sim Sim Sim
Campinas* 2 Sim Sim Nao Sim

1 Sim Sim Nao Nao
Goiania

2 Sim Sim Sim Sim

1 Sim Sim Sim Nao
Manaus

2 Sim Sim Sim Nao

1 Sim Sim Sim Sim
Brasilia

2 Sim Nao sabe Sim Sim

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

* O conselheiro 1 de Campinas nao soube informar.

Conselho Municipal de Saude

Todos os Conselhos Municipais de Saude pesquisados foram criados nos primeiros anos da
década de 90, sendo o mais antigo o de Campinas, criado em 1990. Em 1991, cinco das cidades
estudadas instituiram seu CMS e as outras quatro o fizeramem 1993. Foi observado o cumprimento
da composicdo paritaria, com metade dos integrantes representando o segmento dos usudarios. O
numero de conselheiros variou entre dez, em Brasilia, até 46, em Palmas. Sao Gongalo também
tinha um CMS pequeno, com 12 integrantes. Camaragibe, Vitéria da Conquista, Vitéria, Aracaju
e Manaus tinham CMS de médio porte, com 16 a 22 integrantes. Os CMS de Campinas e Goiania
estavam compostos por 34 e 32 conselheiros, respectivamente, e, junto com Palmas, poderiam ser
considerados como Conselhos Municipais de Salide de grande porte.
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Em todos os municipios, 0 mandato dos conselheiros tem duragao de dois anos, com a possibili-
dade de reconducao. Tampouco existiram diferencas nas respostas dos conselheiros entrevistados
em relacao a regularidade e freqliéncia das reunides dos CMS: os CMS redinem-se regularmente,
com freqiiéncia minima mensal.

[elELIGAER Ano de criacao do Conselho Municipal de Saude, nimero de integrantes e
duracdao do mandato, dez grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Municipio Ano de criagio Nidmero de integrantes Duragéo do
mandato (anos)
16 2

Camaragibe 1991

Palmas 1991 46 2
Vitéria da Conquista 1991 20 2
Vitdria 1991 20 2
Aracaju 1993 22 2
Sao Gongalo 1993 12 2
Campinas 1990 34 2
Goiania 1993 32 2
Manaus 1991 22 2
Brasilia 1993 10 2

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

A maior parte dos CMS utiliza como mecanismo de aprovagao das deliberagdes o voto aberto,
nominal ou nao. Em Sao Gongalo e Brasilia, um dos conselheiros entrevistados relatou a aprovacao
por consenso e, em Campinas, um dos conselheiros informou‘outro’mecanismo, sem especificar.
Considerando apenas as respostas dos conselheiros que foram convergentes — na medida em que
foram entrevistados apenas dois conselheiros por municipio e nao se pode inferir maior veracidade
deumadasrespostas - observou-se que, em seis dos municipios pesquisados,ambosinformaramque
as decisdes do CMS sempre e muitas vezes sao transformadas em resolucdes, isto é, adquirem carater
formal em documento escrito, e, em seis municipios (embora ndo os mesmos), os dois conselheiros
informaram que as resolucdes do CMS sempre e muitas vezes séo homologadas pelo Executivo mu-
nicipal, adquirindo estatuto legal. Apenas em Camaragibe, Vitéria da Conquista, Aracaju e Manaus,
os dois conselheiros entrevistados informaram que todo o processo decisério do CMS atende aos
requisitos formais e legais.

Foi perguntado aos conselheiros qual o grau de interferénciado CMS nas diretrizes e prioridades das
politicas municipais de satide e qual o poder de controle do CMS sobre as agoes da SMS. Em metade
dos municipios pesquisados, os dois conselheiros concordaram quanto ao grau de interferéncia do
CMS nas Politicas Municipais de Saude: em Camaragibe, Campinas, Manaus e Brasilia, ambos infor-
maram que o CMS tinha muita interferéncia €, em Sao Goncalo, os dois conselheiros entrevistados
responderam que o CMS participava das discussdes, mas nao tinha real interferéncia nas diretrizes
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e prioridades das Politicas Municipais de Saide. Também em cinco municipios houve concordancia
das respostas dos conselheiros quanto ao poder de controle do CMS sobre as acdes desenvolvidas
pela SMS: em Camaragibe, Aracaju, Manaus e Brasilia, os conselheiros afirmaram que o CMS tinha
poder de controlarasacdes da secretariamunicipal de Satde e, emVitéria,ambos consideraram que o
CMSapenas legitima decisdes ja tomadas pelo governo municipal. Portanto, apenas em Camaragibe,
Manaus e Brasilia, as respostas dos conselheiros foram consensuais para as duas perguntas €, neste
caso, as avaliacdes foram positivas quanto a real interferéncia do CMS.

Os conselheiros necessitam receber material informativo sobre o tema em discussao, em quanti-
dade suficiente e de facil compreenséo, para que possam tomar decisdes sobre os assuntos. Apenas
em metade dos municipios pesquisados — Camaragibe, Palmas, Vitéria da Conquista, Vitéria e
Brasilia — os dois conselheiros entrevistados tiveram opinides convergentes a respeito dos trés itens,
afirmando que sempre recebiam material informativo, e este era suficiente paraatomada de decisao
e defacil compreensao. Em Manaus, os conselheiros entrevistados concordaram apenas que sempre
recebiam material informativo e que este era suficiente, porémdiscordaram emrelacdoafacilidade de
compreensao. Em Aracaju e Campinas, ambos os conselheiros s6 concordaram que sempre e muitas
vezes recebiam material informativo e, em Goiania, as respostas apenas convergiram em que poucas
vezes as informacdes recebidas pelos conselheiros eram suficientes para a tomada de decisées. Em
Sdo Goncgalo, as respostas foram divergentes nos trés tépicos.

Outraformadeavaliar o processo de deliberacdo nos Conselhos Municipais de Satide foi perguntan-
doaosconselheiros sobreaexisténcia deinteressescomunsentre todos os conselheiros representando
osdiversos segmentos; entre os conselheiros representantes do segmento dos usuarios; se o processo
deliberativo erarealizado por meio de negociacao de diferentes propostas; se a solugdo era obtidaem
comum acordo; e sobre a formacao de blocos de interesses no interior do CMS.

Em Camaragibe, Palmas, Vitéria e Aracaju, os dois conselheiros responderam que sempre e muitas
vezes existiaminteresses comuns, tanto entre todos os conselheiros quanto entre conselheiros repre-
sentantes dos usudrios. Em Sao Goncalo e Campinas,ambos os conselheirosinformaram a existéncia
deinteresses comuns apenas entre os conselheiros representantes dos usudrios. Em Goiania e Brasi-
lia, os dois conselheiros concordaram apenas que sempre e muitas vezes existiam interesses comuns
entre todos os conselheiros, e, em Vitéria da Conquista e Manaus, os conselheiros ndo apresentaram
respostas convergentes para nenhuma das duas perguntas.

Emtodos os municipios pesquisados, exceto Manaus, os dois conselheiros responderam que nos CMS
sempreemuitas vezes ocorrem negociagdes dediferentes propostas e as solugdes sdo encontradasem
comum acordo. Quanto a formagédo de blocos de interesses entre conselheiros, a situacdo foi oposta:
apenas em dois municipios os dois conselheiros entrevistados apresentaram opinides convergentes
—-em Campinas, informando que poucas vezes constituiam-se blocos de interesses e,em Manaus,
mencionando que nunca se formavam blocos de conselheiros. Entretanto, apenas em Camaragibe e
Manaus, nao foram assinalados quaisquer blocos de interesses da lista apresentada, contendo nove
possibilidades de respostas. Os blocos mais assinalados, cada qual mencionado em quatro municipios,
foram entre os representantes dos gestores e entre representantes de gestores e prestadores. Em trés
municipios pesquisados, os conselheiros informaram a constituicao de blocos entre representantes
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dos usuarios e, em dois municipios, mencionaram a existéncia de blocos entre representantes dos
profissionais e de bloco composto por representantes dos usudrios e dos profissionais.

Parte dasacdes desenvolvidas pelos Conselhos Municipais de Salide pode envolverintercambio ou
o estabelecimento de parcerias com outros 6rgaos ou instancias colegiadas existentes no municipio.
Perguntou-se aos conselheiros a respeito da existéncia e freqliéncia do intercambio. Em Sdo Goncalo
e Brasilia, ndo houve concordancia entre os conselheiros entrevistados, em relacao a qualquer dos
quatro 6rgaos colegiados selecionados. Em Campinas, apenas um dos conselheiros soube fazer essa
avaliacao, respondendo que poucas vezes 0 CMS estabelece intercambio com os érgaos seleciona-
dos.Em Camaragibe, Goidnia e Manaus, poucas vezes o CMS tem contato com 6rgaos de defesa do
consumidor, situacdo que nunca ocorre nos CMS de Vitéria da Conquista e de Vitdria e, apenas em
Palmas, realiza-se sempre ou muitas vezes. Em relacdo ao estabelecimento de parceriasentre o CMSe
o Conselho Municipal de Defesa dos Direitos da Crianca e do Adolescente, obtivemos menor nimero
derespostas convergentes dos conselheiros:emVitéria e Aracaju, nunca ocorrem, em Goidnia, poucas
vezes e, apenas em Palmas, foi informado acontecerem sempre e muitas vezes.

Em apenas quatro municipios pesquisados, os conselheiros concordaram sobre a existéncia de
intercambio entre o CMS e o Conselho Municipal de Educagao: em Camaragibe, Palmas e Manaus,
ocorrem sempre e muitas vezes, mas nunca acontecem em Aracaju. Nos cinco municipios em que os
conselheiros entrevistados concordaram quanto ao estabelecimento de parcerias entreo CMS e 0
ConselhoMunicipal de Assisténcia Social, as respostas foram que estas ocorrem sempre e muitas vezes.
Na avaliacdo dos conselheiros entrevistados, apenas em Palmas o CMS estabelece, com freqiiéncia,
intercambio e parcerias com trés dos quatro érgaos colegiados selecionados.
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[oliET[(-MEHl Intercambio e parcerias entre o CMS e colegiados selecionados, dez grandes
centros urbanos, Brasil, 2002

Conselho Municipal de - Conselho
. Conselho Municipal .
Defesa dos Direitos da de Educacio Municipal de
Crianca e do Adolescente s Assisténcia Social

Orgaos de defesa

do consumidor

Camaragibe Poucas vezes - Sempre Sempre
Palmas Sempre Sempre - Sempre
‘C]gr(:flﬁigtz Nunca - Sempre Muitas vezes
Vitoria Nunca Nunca = =
Aracaju - Nunca Nunca Muitas vezes

Sao Gongalo - - - -

Campinas* Poucas vezes Poucas vezes Poucas vezes Poucas vezes
Goiania Poucas vezes Poucas vezes - Muitas vezes
Manaus Poucas vezes - Muitas vezes -
Brasilia - - - -

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

Assinaladas as opinides dos conselheiros representantes dos usudrios entrevistados apenas quando convergentes. Quando divergentes,
assinaladas com -.

* Apenas um dos conselheiros entrevistados respondeu a pergunta, pois o outro nao soube informar.

Controle social e participacao da populacao no PSF
Naimplementacaodo PSF,o controle social envolve tantoaexigénciaformal de discussaoeacompa-
nhamentodaestratégia, pelo Conselho Municipal de Salide, quanto o estimulo para o estabelecimento
desélidos vinculos entre os profissionais da ESF e a populacao adscrita, caracteristicafundamental na
transformacao do modelo assistencial. Todos esses aspectos tém nos Conselhos Locais de Saide uma
instancia privilegiada para discussao, transformacao e aprimoramento das atividades e programas.
Aforma de discussao do PSF, no Conselho Municipal de Saude, permite analisar a percepc¢ao dos
conselheiros entrevistados em relacdo a efetiva participacdo do CMS no processo deimplementacao.
Em Camaragibe, Palmas, Vitdria da Conquista, Aracaju e Brasilia, os dois conselheiros afirmaram que a
implantacao do PSF, no municipio, foi discutida no CMS com profundidade e participagdo. Em Vitdria
e Sdo Gongalo, ambos concordaram que o projeto ja chegara pronto no CMS e néo foi possivel mo-
dificar ouadaptar. Entretanto,em Sao Gongalo, um dos conselheiros entrevistados também assinalou
gue adiscussao foi realizada rapidamente, embora todos os conselheiros tenham podido intervir, e
que o projetoforaaprovado para cumprir exigéncia normativa do Ministério da Saude. Em Campinas
e Goidnia, um dos conselheiros entrevistados informou que a discussdo da proposta no CMS tinha
sido rapida, mas que todos os conselheiros tiveram oportunidade de intervir, e 0 outro conselheiro
assinalou a alternativa‘outra forma de discussao; sem, entretanto, especifica-la. Em Manaus, um dos
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conselheiros declarou que o PSF foi discutido profundamente no CMS, e com participacao, enquanto
o outro conselheiro assinalou a alternativa‘outra forma de discusséo, sem mais detalhes a respeito.

Emapenastrés municipios pesquisados, os doisconselheiros entrevistados concordaramemrelagao
ao grau de interferéncia do CMS nas diretrizes e prioridades do PSF: os conselheiros de Manaus e
Brasilia afirmaram que o CMS tinha muita interferéncia, enquanto em Campinas consideraram ser
pequena.

Em metade dos grandes centros urbanos pesquisados, as respostas dos conselheiros foram con-
vergentes em relacao ao poder do CMS de controlar as atividades realizadas no PSF: em Vitéria, os
dois conselheiros afirmaram que o CMS ndo tinha poder de controlar, enquanto, em Camaragibe,
Palmas, Manaus e Brasilia, consideraram que o CMS tinha poder de controlar as atividades realizadas
no PSF.

Foisolicitado a cada conselheiro entrevistado que informasse afreqiiénciacom que o CMSrealizava
um conjunto de atividades relacionadas com a implementacdo do PSF, para poder analisar o grau
deinterferéncia do CMS no desenvolvimento do programa no municipio. Apenas em Camaragibe
e Campinas, os dois conselheiros entrevistados concordaram em relagdo a interferéncia do CMS na
escolha das comunidades paraimplantar o PSF: em Camaragibe, afirmaram que existe sempre ou
muitas vezes interferéncia do CMS e, em Campinas, que o CMS nunca interfere nesse aspecto. Em
Palmas, Vitoria da Conquista, Vitéria, Campinas e Goiania, ambos informaram que o CMS nunca
interfere na selecdo ou indicacdo de agentes comunitarios de satde.

Emapenasquatrodosdezgrandes centros urbanos pesquisados,asopinides dos conselheirosforam
convergentes em relagdo ainterferéncia do CMS na defini¢do de recursos financeiros para o PSF:em
Vitéria e Palmas, assinalaram que o CMS nunca interfere nesse aspecto €, em Manaus e Brasilia, que
sempre teminterferéncia. Maior nimero de municipios pesquisados apresentaram concordancianas
respostas dos conselheiros em relagdo ao acompanhamento das atividades realizadas pelas equipes
de Saude da Familia pelo CMS: em Palmas, Vitéria da Conquista, Aracaju e Manaus, isso acontece
sempreemuitas vezes,e,em Camaragibe e Sdo Goncalo, poucas vezesoCMSacompanhaasatividades
realizadas pelas ESF.
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[ONET [ WIE Interferéncia do CMS em aspectos selecionados do PSF segundo os
conselheiros municipais representantes de usuarios, dez grandes centros urbanos,
Brasil, 2002

Escolha das = Definicao de Acompanhamento
: Selegéo ou . L
comunidades para indicacio de ACS recursos financeiros de atividades
implantar ESF < para PSF realizadas ESF
Camaragibe Poucas vezes
Palmas = Nunca = Sempre
Vitdria da
. = Nunca - Sempre
Conquista
Vitdria - Nunca Nunca =
Aracaju - - - Sempre
Sao Gongalo - - - Poucas vezes
Campinas Nunca Nunca - -
Goiania - Nunca Nunca =
Manaus - - Sempre Sempre
Brasilia - - Sempre -

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
Assinaladas as opinides dos conselheiros representantes dos usuarios, entrevistados, apenas quando convergentes. Quando divergentes,
assinaladas com -.

Acadaumdosintegrantes das ESF e asfamilias pesquisadas foram feitas diversas perguntas sobre as
instancias de participagao social. Em relagdo ao Conselho Local de Salde, indagou-se arespeito de sua
existéncia na unidade em que trabalhavam ou na qual estavam adscritas e sobre a sua participacao na
instancia local de controle social. Aos profissionais de nivel superior de todos os municipios pesquisa-
dos, exceto Vitdria da Conquista e Goidnia, a pergunta foi se algum profissional da ESF participava do
CLS como membro efetivo. Nesses dois municipios, perguntou-se ao profissional de nivel superior se
participava do CLS e com qual freqiéncia. Para auxiliares de enfermagem e ACS, a pergunta referiaa
freqliéncia de suaparticipacdo. Asfamilias, indagava-se se conheciamoujatinhamouvidofalardo CLS e
sealguémdafamilia participava sempre dasreunides.Natentativade compararasrespostas dos diversos
gruposde profissionais e familias, escolhemos paraanalisarapenas afreqiiéncia de participagdo’sempre;
embora, em muitas cidades, o maior percentual de respostas referisse uma participacdo ‘ocasional.

Aexisténcia de CLS nas unidades de satide em que trabalhavam nao foi assinalada de maneira uni-
forme pelos trés grupos que integram as ESF, exceto em Camaragibe'* e Manaus, onde as respostas de
todas as categorias profissionais indicam a existéncia de nimero muito reduzido de CLS €, ao contrario,

* Em Camaragibe, foi desenvolvido o programa de Administragao Participativa nas areas de satide, educagao e assisténcia social, estabe-
lecendo formas particulares de participacao da populagdo como o Conselho de Delegados, com o objetivo de mobilizar os moradores e
discutirsolugoese perspectivas com ostécnicos da prefeitura. Foraminstituidos também representantes de ruas e delegados do Orgamento
Participativo. Essa proposta de participacao da populacao, que vai além do setor Satide, pode ter interferido na auséncia de empenho na
criacdo dos Conselhos Locais de Saude.
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em Aracaju, em que os altos percentuais —acima de 89% - de todos os integrantes das ESF confirmaram
a existéncia de CLS. Em Palmas, Vitéria da Conquista, Vitdria e Goiania, as respostas parecem indicar
aexisténciade CLS em cercadametade das unidades de satide, enquanto, em Brasilia, parecemindicar
numero muito reduzido de CLS. Naofoi possivel observar percentuais mais elevados de conhecimento
daexisténcia de CLS, de parte de alguma categoria especifica entre os integrantes das ESF em todos os
municipios pesquisados.

O numero de familias adscritas ao PSF que conheciam ou ja tinham ouvido falar da existéncia
de CLSfoi,em geral, muito menor que qualquer categoria profissional integrante das ESF, excetoem
Camaragibe, onde o percentual de familias que declararam conhecer o CLS foi tdo baixo quanto o de
ACS queinformaram a sua existéncia. Os percentuais mais elevados de conhecimento da existéncia
de CLS foram verificados entre as familias pesquisadas em Vitéria da Conquista (26%) e Aracaju
(25%). Aracaju foi, portanto, o municipio em que todos os entrevistados — familias e integrantes das
ESF — mais conheciam a existéncia de CLS.

Em Palmas, Vitéria e Manaus, cerca de 18% das familias pesquisadas informaram conhecer o
CLS, enquanto os percentuais mais reduzidos de conhecimento do CLS, por familias adscritas ao
PSF, foram verificados em Goiania (em contraposicao a informacdo fornecida por integrantes das
ESF) e em Camaragibe e Brasilia (corroborando as informagdes das ESF).

A participacdo de integrantes das ESF e das familias nos CLS foi verificada entre os profissionais
gue anteriormente tinham informado a existéncia de CLS na unidade em que trabalhavam ou entre
asfamilias que conheciam a sua existéncia. Na maior parte das cidades, ndo foi observada uma parti-
cipacdohomogéneadosdiversosgrupos profissionais. Goidnia constituiu umaexcecdo pelonegativo,
isto é, de forma homogénea, os trés grupos integrantes das ESF informaram participar sempre do
CLS em proporcoes reduzidas, e Vitéria da Conquista constituiu uma excegao pelo positivo — entre
60 e 70% dos profissionais de nivel superior, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de
saude informaram participar sempre do CLS.

Em Palmas, percentual significativo dos profissionais de nivel superiorinformou participar do CLS
(70%), mas menos da metade dos auxiliares de enfermagem e dos ACS declarou sempre participar
e apenas 5% das familias pesquisadas participavam. Em Aracaju, a dissimetria da participacao foi
ainda mais acentuada, pois informavam participar do CLS cerca de 86% dos profissionais de nivel
superior, 24% dos auxiliares de enfermagem e 17% dos ACS; entretanto, apenas 7% das familias
pesquisadas informaram sempre participar do CLS.

Manauschamaaatencdonesseaspecto. Enquantonenhum profissional de nivel superiorenenhum
auxiliar de enfermagem afirmou participar sempre do CLS, e os percentuais de respostas sobre a
existéncia de CLS dos trés grupos sugeriam que estes eram em nuimero muito reduzido, cerca de
27% dos ACS que informaram o funcionamento de um CLS em suas unidades assinalaram sempre
participar. O percentual de familias pesquisadas que declarou sempre participar do CLS foi cerca
de 5%.
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Asfamilias pesquisadas em Vitdria da Conquista apresentaram o maior percentual de participacao
nos CLS (26%), corroborando a intensidade observada entre os integrantes das ESF, assim como as
familias pesquisadas em Goiania confirmaram a baixa participacao das ESF nos CLS, pois nenhum
morador participava dos CLS. O segundo percentual mais elevado de familias que informaram
sempre participar do CLS foi verificado em Vitdria, municipio em que pouco mais da metade dos
profissionais de nivel superior, ao redor de 19% dos ACS e 4% dos auxiliares de enfermagem, parti-
cipavam sempre do CLS.

(OlIETs[WAH Existéncia de Conselho Local de Saude e participacao de integrantes das ESF e
familias usuarias pesquisadas (%), PSF, oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

unicipio
" Gite | paricpa” | Bise | _portipa | Exe | _Faricpa® | Ese | oricpa™ |

Camaragibe 20,8 7,5 31,0 11,2 8,6 37,4 8,3 5,0
Palmas 71,2 70,3 55,6 46,7 65,0 47,2 18,3 45
\c/gzaﬁigt} 56,3 69,4 60,0 61,1 57,3 73,1 26,0 25,9
Vitéria 87,3 56,4 67,1 3,9 77,8 18,5 17,5 9,5
Aracaju 97,8 85,9 93,6 24,1 88,7 16,7 24,6 6,8
Goiania* 84,0 8,9 66,7 7,9 71,8 6,8 12,0 0,0
Manaus 10,7 0,0 8,5 0,0 5,7 26,7 17,4 438
Brasilia 40,5 43,3 28,6 33 26,1 16,7 11,3 3,7

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

* Oinstrumento utilizado em Vitéria da Conquista e Goiania perguntava aos profissionais de nivel superior se eles participavam do CLS
e com qual freqtiéncia. Consideradas as respostas ‘sempre, como representante da ESF.

M Percentual de profissionais que responderam que algum profissional da ESF participa do CLS como membro efetivo entre o total de
profissionais que informou a existéncia de CLS na USF em que trabalham.

@ Percentual de auxiliares de enfermagem ou de ACS que responderam participar sempre do CLS entre o total de auxiliares de enferma-
gem ou de ACS que informaram a existéncia de CLS na unidade em que trabalham.

) Percentual de familias que responderam que alguém da residéncia participa sempre do CLS entre o total de familias entrevistadas que
informaram conhecer o CLS.

Das atribuicdes comuns a todos os profissionais que integram as ESF constam:

conhecerarealidade das familias pelas quais sao responsaveis, com énfase nas
suas caracteristicas sociais, econémicas, culturais, demograficase epidemioldgicas;
identificaros problemasde satideesituacdes de riscomaiscomunsaosquaisaquela
populagdoestaexposta;elaborar,comaparticipacaodacomunidade,umplanolocal
para o enfrentamento dos problemas de salide e fatores que colocamemriscoa
saude; (.. fomentara participagdaopopular, discutindocomacomunidade conceitos
de cidadania, de direito a saude e as suas bases legais (BRASIL, 2001, p. 75).
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A realizacao do levantamento das condi¢des locais de satide e a participacao das familias foram
pesquisadas por meio de perguntas aos integrantes das ESF e as familias usudrias do PSF entrevistadas.
As respostas dos profissionais de nivel superiorinformam sobre sua percepcéo, enquanto as respostas
dos auxiliares de enfermagem, ACS e familias informam sobre experiéncias. A base numéricatambém
édiferente, pois obtivemosinformacées de todos ou de amostra representativa dosintegrantes das ESF,
enquanto foram pesquisadas 100 familias em Goiania, 104 em Vitdria da Conquista, 241 em Manaus e
240 nos demais municipios. Portanto, as respostas nao permitem uma andlise comparativa no sentido
estrito do termo, mas possibilitam observar diferencas e semelhancas entre ESF e familias.

Em Aracaju, Camaragibe e Brasilia, as respostas dos integrantes das ESF e das familias tém seme-
Ihancas e foram positivas. Em Aracaju, cerca de 60% dos auxiliares de enfermagem informaram forte
participacdodasliderancascomunitarias nolevantamento das condicdes de satide, menor percentual de
familias nao sabiainformar sobre arealizacdo do diagndstico e, entre essas, maior percentual participou
de sua elaboracao.

Em Camaragibe, cerca de 30% dos profissionais de nivel superior consideraram que a populagdo
valoriza muito a realizacdo de reunides para discutir o diagndstico; 29% dos auxiliares de enfermagem
e 35%dos ACS informaram forte participacdo de liderangas comunitarias no levantamento das condi-
¢oes de sauide e, emboraa maior parte dasfamiliasinformasse desconhecera realizagao do diagnéstico
local de satide (76%), entre as que sabiam informar, 20% participaram de sua elaboracao. Em Brasilia, a
percepcao dos profissionais de nivel superior foi semelhante a de Camaragibe, porém menor percen-
tual de auxiliares de enfermagem (13%) e de ACS (20%) informaram forte participacao de liderancas
comunitarias no diagndstico das condi¢ées de satide. Entretanto, menor percentual das familias entre-
vistadas nao sabia informar sobre a realizacao do levantamento (59%) e maior percentual de familias
tinha participado (22%).

Em Palmas, as respostas dos integrantes das ESF e das familias tambémapresentaram semelhancas,
embora sem uma tendéncia nitida de avaliacdo positiva ou negativa. EmVitéria da Conquistae Manaus,
asdiferencasentreas respostas dosintegrantes das ESF e das familiasforam nitidas, porém, emVitériada
Conquista, asfamilias apresentaram respostas mais negativas —elevado desconhecimento darealizacdo
dediagndstico e baixa participacao —, enquanto, em Manaus, os integrantes das ESF foram mais criticos
—poucos profissionais de nivel superior consideraram que a populacao valoriza muito as reunides para
discutirdiagnosticode satide e percentuais reduzidos deauxiliares deenfermageme de ACSinformaram
forte participacao das liderancas comunitarias no levantamento das condicdes de saude.

Em Vitoria, a percepcao negativa dos profissionais de nivel superior aproximou-se do elevado des-
conhecimento e participacao das familias no diagnéstico das condi¢des de satide, enquanto 21% dos
auxiliares de enfermagem e 40% dos ACS informaram forte participagdo das liderangas comunitarias na
realizacdodolevantamentodascondi¢desde satide.Em Goidnia, o elevado percentual de profissionaisde
nivel superior, que considerou que asfamilias valorizavam muito as reunides para discutir o diagndstico
de saude, foi contraposto pelas respostas tanto dos ACS quanto das familias. Estas foram, entre todos
0s municipios pesquisados, as que mais responderam desconhecera realizagdo do diagnésticolocal de

saude e nenhuma participou de sua elaboracao.



(oIELI.WPH Percepcao dos integrantes das ESF, conhecimento e participacao das familias
usuarias do PSF pesquisadas sobre a realizacdo de diagndstico de saude local (%), oito
grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Indicadores Camaragibe Vltorla'da Vitdria Goiania Brasilia
Conquista

Profissionais NS consideram que a
populagao valoriza muito:reunioes 30,2 28,8 54,7 1,1 30,9 734 17,9 31,1
paradiscutir diagnéstico de satide

Integrantes ESF informaram forte participacao de liderangas comunitarias no diagnéstico de saude

Auxiliar de enfermagem 28,5 11,1 21,1 58,0 13,6 13,0
Agentes comunitérios de saude 34,5 18,4 24,1 39,2 21,6 13,6 18,8 20,0
Familias pesquisadas informaram sobre a realizacdo de diagndstico de saude

Foi realizado e concluido 4.6 3,8 2,9 2,5 54 2,0 13,7 58
Néo foi realizado 17,9 58 7,7 83 21,7 9,0 17,8 22,1
N&o sabem se foi realizado 75,8 80,8 81,7 83,3 61,2 87,0 56,0 58,7

Familias que participaram do

diagnéstico de satide* 20,0 15,6 58 15,8 31,7 0,0 20,6 21,7

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

Obs.: a verséo do questionario utilizado nos municipios de Vitéria da Conquista e Goiania permite calcular apenas a média para auxi-
liares de enfermagem e ACS. Nesses municipios, as respostas dos profissionais de nivel superior agrupam os que consideravam que a
populacéo’valoriza muito'e’valoriza'a realizagdo de reunies para discutir o diagnéstico de satide. No instrumento utilizado nos demais
municipios, ndo existia a opgdo de resposta ‘valoriza’

* Percentual de familias que souberam informar se foi realizado diagnéstico de satde.

Oestabelecimento de canais, mecanismos einstrumentos formais para que os usuarios dos servicos
de satide apresentem queixas, denuincias ou sugestdes constitui fator de grande importancia parao
controle social. A existéncia de Centrais de Atendimento ao Usudrio e seu funcionamento adequado
—investigandoadentincia,informandoas concluséesao usuarioeencaminhandoao setorcompetente
paraqueeste execute asatividades necessarias—demonstraa permeabilidade do Sistema de Saude as
demandasoriundasda populagdo, permiteaintervencdodosgestoresemsituacdes quede outraforma
passariam despercebidas e aumenta a confianca e satisfacado dos usuarios com os servicos de saude.

Esse aspecto foi pesquisado perguntando-se as familias entrevistadas se sabiam paraonde oua
guem procurar, caso necessitem fazer uma dentincia ou uma queixa sobre problemas ocorridos nos
servicos de saude, e se alguma vez jé haviam realizado queixas ou denuincias sobre esses problemas.
Nas duas perguntas, em caso de resposta positiva, solicitava-se que informasse o local ou a pessoa.
Aos conselheiros Municipais de Satide representantes dos usuarios, perguntou-se sobre quais eram
as possibilidades dos usuérios do PSF apresentarem sugestdes e/ou denuincias sobre o seu funciona-
mento, podendo assinalar mais de uma resposta.
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Entre 22% e 39% das familias pesquisadas informaram saber onde realizar denuincias ou queixas
sobre problemas ocorridos nos servigos de saide. Em Camaragibe, Vitéria da Conquista e Aracaju,
esse percentualfoi superior a 35%. Percentuais muito menores —entre 2% e 9% - de familias ja haviam
apresentado queixas ou denuncias. As familias de Goianiaforamas que mais apresentaram denuincias
ou queixas (9%) e 5% ou mais das familias pesquisadas em Camaragibe, Vitoria e Manaus tinham
alguma vez realizado queixas ou denuncias.

Apenas em Palmas, Manaus e Brasilia, os dois conselheiros entrevistados informaram a existéncia
de canais formais de comunicagao como Central de Atendimento, telefone, caixas de sugestoes/recla-
macdes nos servicos, etc., enquanto em Vitdria da Conquista somente um dos conselheiros afirmou
existirem esses canais de comunicacao. Em Palmas e Aracaju, os dois conselheiros mencionaram que
os usudrios podiam apresentar queixas ou sugestoes porintermédio dos CLS, opinido compartilhada
por apenas um dos conselheiros entrevistados em Vitéria da Conquista, Vitéria e Goiania.

Os dois conselheiros entrevistados em Camaragibe, Palmas, Aracaju e Manaus concordaram que
os usuarios poderiam apresentar queixas ou denuincias, entrando em contato com representantes no
Conselho Municipal de Saide, mecanismo também assinalado somente por um dos conselheirosem
Vitoria da Conquista e Goiania. Apenas em Palmas, os dois conselheiros informaram que os usuarios
tém deir diretamente na Secretaria Municipal de Saude, afirmacao contraditéria com as fornecidas
pelos mesmos conselheiros a respeito da existéncia de canais formais de comunicagdo no municipio.
Um dos conselheiros entrevistados em Camaragibe, Vitoria da Conquista e Aracaju informou que os
usuarios devem dirigir-se a SMS. Alguns conselheiros entrevistados mencionaram outras formas dos
usudarios do PSF apresentarem sugestdes e/ou dentincias sobre o funcionamento do PSF: médicos,
ACS, associagdes representativas e radio.

(olIELILWERN Familias entrevistadas que conhecem onde apresentar e que ja apresentaram
queixas e dentincias (%) e formas dos usuarios do PSF apresentarem sugestdes ou dentncias,
segundo os conselheiros entrevistados, PSF, oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

s . Conselheiros
Familias entrevistadas -
representantes usuarios

Municipio

Camaragibe 36,6 4,7 - - X P
Palmas 34,1 1,6 X X X X
e :

Vitoria 30,1 5,8 - P - -
Aracaju 38,8 3,7 - X P
Goiania 22,0 9,0 - P P -

continua...
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...continuagao

o . Conselheiros
Familias entrevistadas -
representantes usuarios

Manaus 25,0 5,4 X - X _
Brasilia 22,9 34 X = - -

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
Legenda: (-) ndo foram mencionados pelos conselheiros entrevistados; (X) - referido pelos dois conselheiros entrevistados; (P) parcial
- referido apenas por um dos conselheiros entrevistados.

Municipio

Estratégias de implementacao

Eixo que possibilita identificar modalidades de implantacdo do PSF, condicionando potenciais
dificuldades efacilidades noalcance daintegracdo do programa/Atencéo Basica a rede de servicos
desaudeedaintegralidade daatencaoasaude. Foram selecionados comoccritérios paraandlise desse
eixo: motivos enunciados pelos gestores para aimplantagao e grupos populacionais prioritarios;
as modalidades de implantacao, incluindo concepg¢ao dos modelos implementados, processo e
tipo de coordenacao; a cobertura populacional do PSF; a capacidade instalada do PSF e tipos de
unidades do Saude da Familia.

Motivos para implantacao

Os motivos para implantacao do PSF apresentados pelos gestores, embora ndo suficientes para
avaliaromodeloimplementado, expressamintencdes que orientamdiferentes estratégias. Os motivos
enunciados pelos gestores foram similares nos diversos municipios. Extensao de cobertura para dreas
dedificilacesso com oferta insuficiente ou ausente foi motivo apontado emtodos os municipios, dan-
do-se prioridade, naimplantacao das primeiras ESF, na cobertura de grupos vulneraveisidentificados,
como populacgao de baixa renda, de maior risco epidemiolégico ou dreas de risco social. Em diversos
municipios, aopcdo para escolha das primeiras areas, nas quais o PSF seriaimplantado, foi comecar
por bairros sem servicos de sauide, de dificil acesso e com populacao de baixa renda. A identificacdo
e selecao das areas foram feitas por meio da observacao de indicadores sociais e de saude, de levan-
tamentos da distribuicao de servicos de satide, andlise do indice de desenvolvimento humano em
reunidées com associacdes de moradores e no Conselho Municipal de Saude.

A mudanca do modelo de Atengao Bésica foi também motivo apontado mesmo em localidades,
nas quais o programa foi implantado, de modo paralelo a rede basica preexistente. Todavia, apenas
em parte dos municipios pretendia-se simultaneamente areorganizagao do sistema municipal como
um todo ou o0 aprimoramento da organizagao preexistente, tendo-se a perspectiva de uma Atencao
Basica integrada a rede assistencial.
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O incentivo financeiro do Ministério da Satide ao PSF, embora tenha influenciado na deci-
sao dos municipios em aderirem ao programa, nao foi mencionado como fator decisivo para a
implantacado. Objetivos de capitalizacao politica por parte do Executivo local com a expansdo
de cobertura de assisténcia a saude, propiciada pelo PSF, também puderam ser observados, por
vezes, com indicios de clientelismo.

[ellELILPZE Motivos para a implantacdao do PSF apresentados pelos gestores municipais,
dez grandes centros urbanos, Brasil

Extensédo de
cobertura

Reorganizagdo do

Prioridade para
grupos vulneréveis

Mudanca do modelo

Municipio de atencéo basica

sistema municipal

Areas sem servigos

Camaragibe , Sim Areas carentes Sim
de satide
Areas sem servicos .
Palmas* , ¢ Populagio carente Sim
de satide
n . Populagio de baixa
s . Areas sem servigos . . . .
Vitéria da Conquista , Sim renda; risco social e Sim
de satide . ey
epidemiologico
. . . Populagio carente e Sistema integrado
Vitdria Ampliagao do acesso Sim . P §. L. .g .
risco epidemiolégico de base territorial
. Areas com oferta . Areas de risco social e .
Aracaju . . Sim - s . Sim
insuficiente bolsdes de miséria
- < T 5 . . N Reestruturagio da
Sao Gongalo Areas de dificil acesso Sim Risco epidemioldgico . ¢
atencdo basica
. Areas sem servicos . Pior IDH e populagao Atencdo basica integral
Campinas - § Sim popwias ¢ ~ foc &
e de dificil acesso carente (promogao e clinica)
A N e _ Risco epidemioldgico; Programa com
Goiania Areas de dificil acesso Nao . .
elevada mortal. infantil novo modelo
Areas sem servios . Areas de risco ambiental; Programa com
Manaus , . Nao ~
de saude (inicial) populagao carente novo modelo
- Areas com oferta Populacio carente; dreas
Brasilia Nio puiag ? Nio

insuficiente

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
* Em Palmas, os gestores entrevistados ndo souberam informar sobre motivos iniciais.

de risco e populagao rural
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Modalidades de implantacao — processo,
concepcao e tipo de coordenacao

Quanto ao processo adotado paraimplantacao, observaram-se modelos polares em relacao ao
ritmo:‘rapido’- implantacdo de um grande nimero de ESF, visando a obter o maximo de cobertura
no menor prazo possivel;'gradual’—implantagao progressiva com avaliacao dos resultados obtidos.

Aimplantacao do PSF nas cidades estudadas ocorreu entre 1994 e 2001, e na sua maioria no ano
de 1998. Camaragibe foi pioneiro, entre os municipios estudados, implantando o programa em 1994.
Campinas e Sao Gongaloiniciaram o processo em 2001. Quanto ao ritmo de implantagdo, em seis dos
municipios, observou-se processogradual comimplantacdode pequenonimerodeequipesno primeiro
ano e posterior expansao. Em quatro situacdes, ocorreu processo rapido com implantacdo simultanea
de grande nimero de ESF. Foi evidenciado que, em geral, nos processos de implantacao rapida as
dificuldades foram maiores, aflorando maiores resisténcias e com potencialidade de desestruturacdo
daatencdo preexistente. O inicio por meio de projeto piloto, com avaliacao prévia, a expansao do PSF
para outras areas em processo participativo, incluindo profissionais da rede e populagéo, facilitarama
implementacéo.

Em Camaragibe, aimplantagao do PSF ocorreu de modo gradual, contudo, podem ser observadas
trés etapas de implementacdo. Em uma primeira fase, foram implantadas, em 1994, quatro ESF como
projeto piloto por sugestao do Ministério da Sauide, emdreas semassisténcia. A partir daavaliacao desse
projeto piloto, noano seguinte, foi realizada afusdo do PACS e PSF, configurando uma segundaetapado
programa com substituicdo de quatro postos de satide tradicionais e ampliacao progressiva do nimero
de unidades, de ESF e da cobertura populacional até 1999. A partir de entao, ocorreu consolidagao,
momento no qual, alcancada razoavel cobertura de Atencao Bésica, agarantia de acesso a outros niveis
de complexidade da atencao tornou-se crucial.

O Programa Saude da Familia foi implantado no Municipio de Palmas como estratégia de reorien-
tacdo da Atencao Basica comimplantacao de seis ESF no primeiro ano e importante expansao noano
seguinte.Os Centros e Postos de Saude existentes foramtransformadosem Unidades de Satide daFamilia,
incorporando ESF no padrao preconizado pelo Ministério da Saude, mas mantendo profissionaisdarede
ematividades deapoio (auxiliares e técnicos de enfermagem, auxiliares administrativos) e ematividades
assistenciais (odontélogos).” Em 2002, o PSF encontrava-se em etapa de lenta expansao.

EmVitériada Conquista, os objetivos paraimplantacdo do PSF estiveramrelacionados a necessidades
deextensao de cobertura da Atencdo Basica, sendoinicialmente priorizadas, paraimplantacao do PSF,
areas periféricas urbanas de menor renda familiar. Posteriormente, o programa passou a ser entendido
como estratégia para reorientacao do modelo assistencial do SUS municipal. Para tal, novas unidades
foram construidas e algumas unidades basicas convertidas em USF, ndo existindo o compartilhamento
de uma mesma unidade por ESF e equipes tradicionais. Pode-se evidenciar trés fases no processo de
implementacao do PSF em Vitéria da Conquista. Uma fase inicial de implantacdo das primeiras cinco

> O municipio mantém diversas areas de PACS que atuam de modo articulado com as ESF. Os agentes comunitarios de satde recebem
supervisao do profissional de enfermagem da ESF e os habitantes das areas cobertas por PACS séo atendidos pelos médicos das equipes
de Saude da Familia da area.
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equipes e posterior paralisia por cerca de um ano. Uma segundafase de avan¢o com ampliacdo do nu-
mero de equipes para dreas contiguas na area urbana e importante extensao de coberturanaarearural
(dezembrode 1999ajulhode 2001).Emagosto de 2001, os gestores caracterizavam a estratégia como
em situagao de estabilizagao do ciclo de crescimento, periodo de avaliacao e de melhoria da qualidade
por meio de capacitacao e renovacao da estrutura fisica das USF rurais.

O PSF em Vitéria foi implantado na perspectiva de agilizar a reorientacao do modelo assistencial,
pretendida pela SMS com constituicdo de um sistemaintegrado de servicos de salde de base territo-
rial. Surgiu como experiéncia piloto, comimplantacdo de cinco equipes em uma das seis regides (Sao
Pedro) do municipio, drea com baixos indicadores sociais e oferta insuficiente de servicos de saude,
articulada a um projeto urbanistico e intersetorial do governo municipal para a regiao. Apés umano
daimplantacédo do projeto piloto, ocorreu importante expansao de ESF e cobertura populacional em
outrasregides.Em 2002, ocorrera desaceleracdo do processo de expansao e os gestores consideravam
o momento como de qualificacdo dos profissionais e do trabalho das ESF.

O Programa Saude da Familiafoiimplantado em Aracaju,em 1998, coma perspectiva de mudanca
do modelo assistencial da Atencao Basica. Unidades basicas tradicionais foram transformadas em
Unidades de Saude da Familia (USF). Somente apds dois anos de sua criacao, o programa foiampliado
para novas areas. Em 2000, foram implantadas outras 34 ESF, completando um total de 48 ESF no
ano, e convertidas 12 unidades basicas em Unidades de Saude da Familia. Em meados de 2001, nova
gestao municipal deu continuidade a estratégia com mudanga da concepcao de modelo assistencial,
com programacao menos rigida de atividades das ESF, visando a facilitar o acesso e atender também
a populacao ndo integrante dos grupos prioritarios.

Aimplantagao do PSF no Municipio de Sao Gongalo partiu de iniciativa da secretaria Municipal
de Saude, com amplo apoio de novo prefeito, médico, que iniciava a gestao em 2001 e que tiverana
salide um dos carros-chefe de suacampanha eleitoral. A orientacdo politico-institucional dada pela
nova secretdria foi ousada, com aimplantacao acelerada e emlarga escala do PSF no municipio. De
acordo com o projeto de implantagao do PSF e do PACS em Sao Gongalo, o programa tinha como
perspectivaa construcao de um novo modelo municipal de atencao a salide, deformaareordenara
demanda cadticaaos servicos de nivel secundario e terciario e organizararede de Atencao Basica. A
estratégia adotadafoi deimplantacao abrupta de 167 ESF, de forma a atingir coberturaimediata de
70% da populacao. Em diversas dreas onde o PSF foiimplantado, existiam unidades basicas de sauide
tradicionais queforamtransformadas em USF e tiveram seus profissionais remanejados. Instabilidade
politico-partidaria no governo municipal gerou mudancas de rumo da politicaadotada, interferindo
na continuidade do projeto originariamente desenhado para o PSF.'® De acordo com depoimentos
de gerentes da SMS, a rede basica tradicional existente no municipio foi desestruturada para dar
lugar ao PSF que ndao conseguiu garantir continuidade da atencao, gerando atritos com usuarios,
associacoes de moradores e de parte dos profissionais de satide. Em 2002, 0 PSF encontrava-se ainda
em fase inicial de implantacao, ndo havendo outras propostas de expansao.

16 Ap6s quatro meses da implantacao das ESF, ocorreram mudangas no interior da SMS com afastamento da secretéria Municipal de Satde.

/5



(O[IET[WEH Processo de implantacao do PSF, dez grandes centros urbanos, Brasil

Data de Caracteristicas do processo de implantacao

implantacao

Municipio

Projeto piloto, expansao com

Camaragibe Ago-1994  Gradual 4 substitui¢ao e estabilizagao
Palmas 1998 Gradual 6 Substituicao de}s un1dades~ba51cas,
grande expansio e expansao lenta
g inicial de ESE, 30 limi
VltOI'la. da Out-1998 Gradual 5 ?equeno nun?ero inicia de~ S expansio imitada
Conquista as dreas contiguas, expansao e estabiliza¢ao
Vitéria Dez-1998  Gradual 5 Projeto piloto, grande expansao e expansao lenta
Experiéncia piloto, o
e Mar-1998  Gradual 12 xperiéncia p1~oto substlt}nqao com
grande expansio e expansao lenta
Sao Gongalo Mai-2001  Répido 179 Abrupto e desarticulador da atencao basica
. . Implantagio acelerada com reorganizagao
Campinas LGP | R 100 interna das unidades basicas
Goiania Out-1998  Gradual 7 Implantacio e expaflsao inicial de equipes
volantes, modificacio do modelo
Mar-1999 . Expansao acelerada de programa “similar’,
Manaus Set-2001 18D 106 adaptacao gradual do modelo sem expansao
1997 131 Expansao acelerada de programa “similar’,
Brasilia Répido ruptura com descontinuidade
P Nova implantagido acelerada com dois tipos
Jun-1999 121 de ESF, retragao por equipes incompletas

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

Em Campinas, o PSF iniciou em 2001 com implantacdo acelerada de 100 ESF no primeiro ano, a
partir de reorganizacdo interna das unidades basicas de saude preexistentes. A rapida implantacao
desse grande nimero de ESF foi antecedida porampla discussdo e sensibilizacado da populagéo e dos
profissionais como estratégia deliberada para buscar legitimidade ao interior das unidades de satide
existentes. Em 2002, pretendia-se implantar mais 50 ESF, até dezembro.

Em Goiania, o programa foi iniciado com implantacao de sete ESF em um mesmo bairro, drea
com populagdo carente e organizada, ocorrendo expansao gradual nos dois anos subsequientes até
atingir 69 ESF. As primeiras ESF foram implantadas como volantes, sem espaco fisico para exercer
suas atividades. Em 2001, nova gestao municipal iniciava a mudanca do modelo implementado,
completando as ESF existentes e com proposta de expansao.
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Em Manaus, o PSF teve origem no Programa Médico de Familia (PMF), criado em marco de
1999, com caracteristicas especificas e sema participacao do profissional de enfermagem naequipe.
Implantado de modo paralelo a rede assistencial preexistente, o PMF teve expansao acelerada nos
dois anos subseqlientes e,em 2001, foi iniciado o processo de adaptacéo para PSF. Amudanca de
modelo do PMF para PSF,em marco de 2002, ndo estava concluida, nao sendo possivel dissociar o
processo de implementacao dos dois programas.

Em Brasilia, aimplantacao do Saude da Familia foi descontinuada, podendo-se considerar ja ter
ocorrido aimplantacao de dois programas no DF. Uma experiéncia semelhante foi desenvolvida a
partir de 1997, com o programa denominado Salide em Casa, que chegou aimplantar cerca de 270
equipes. Com a mudanca de governo do DF, em 1999, o Programa Saude em Casa foi extinto logo
noinicioda novagestao. As unidades de saide do programa foram fechadas, com demissao de todos
os profissionais, recolhimento dos equipamentos para depésito e devolugdo das casas alugadas aos
proprietarios. O processo de extin¢ao do Satide em Casa e a posterior implantacdo do PSF foram
conflituosos, ocorrendo manifestacdes de profissionais e usuarios, além de acdo movida pelo Minis-
tério Publico.

Em 1999, foiimplantado o PSF com 121 ESF no primeiro ano, em processo rapido. A selecdo das
areas para dar inicio ao programa considerou as localidades de maior vulnerabilidade social e dificul-
dade de acesso aos servicos de saude. A interrupcao do Programa Saude em Casa deravisibilidade a
existéncia de grandes contingentes populacionais com dificuldades de acesso aos servicos de saude,
impondo, como critério para implantacdo das primeiras equipes do PSF, a eleicao de localidades
onde 0s"vazios assistenciais” seriam maiores. Aimplantacdo rapida de 120 ESF no primeiro ano foi
frustrada pela dificuldade em fixar profissionais médicos, o que levou a umareducao em mais de 50%
no nimero de ESF e na populagéo coberta nos anos subseqentes. Brasilia foi o Uinico caso estudado
no qual ocorreu retracao na implantacao do PSF.
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Quanto a concepcao dos modelosimplementados, o Satide da Familia, nos casos estudados, foi
caracterizado polarmente como uma estratégia que visaa mudar o modelo assistencial na Atencao
Basica, substituindo as unidades basicas preexistentes, ou como um programa constituido de modo
paralelo a estrutura de atenc¢do a salde preexistente. Nas concepcdes de estratégia, a substituicao
pode ser total ou parcial, quando apenas parte das unidades basicas foram substituidas por USF ou
nos casos que aimplantacdo do Saude da Familia ocorreu somente por meio de criacao de novas
unidades de sauide, expandindo coberturaem areas previamente semassisténcia, convivendocoma
rede basica tradicional sem superposicao.

Afora essa diferenciacao polar nas concep¢des dos modelos implementados, foram observadas
particularidades locais sugestivas das especificidades do processo de substituicdo da Atencao Basica
por ESF em grandes centros urbanos, assinaladas no quadro e apresentadas a seguir.

Em Camaragibe e Palmas, o PSF foiimplantado como estratégiade mudanca de modeloassistencial
da Atencdo Bésica, com substituicdo total (ou quase) da rede basica municipal preexistente einstala-
¢dode novas unidades emimdveis alugados, alcangcando cobertura de mais de 70% da populacao. A
implantacao do PSFem Camaragibe objetivou a reformulacdo do modelo de atencdo a saide a partir
da Atencéo Basica, pretendendo-se a USF como porta preferencial de entrada no sistema. Parte das
unidades basicas de satde foi transformada em um segundo nivel de assisténcia, com especialidades
para referéncia.

Em Vitdria da Conquista, o PSF foiimplementado como estratégia de mudangade modeloassisten-
cial e reorganizagao da rede do SUS no municipio, tendo ocorrido substituicao parcial das unidades
bésicas e permanecendoaredetradicionalemareasaindanao cobertas pelo PSF,comadscricao parcial
declientela. Nao ocorrendo, portanto, superposicao de USF com arede basica tradicional. O modelo
de PSF desenvolvido criou novas unidades e converteu outras, e desencadeou a organizacao darede
assistencial, com criagao de mecanismos e estruturas de referéncia e de regulacao.”

Em Vitéria, a conversao de unidades basicas tradicionais em unidades PSF foi realizada de modo
gradual,com processodetransicaono qual os profissionais da unidade basicavao sendogradualmente
substituidos, havendo periodo de convivéncia,em uma mesma unidade, dos dois modelos. Outros
profissionais, como odontélogos, assistentes sociais e psicélogos, integram as unidades de Saude da
Familia e algumas USF contam com a presenca de um ou dois médicos de apoio. Sao profissionais
dasespecialidadesbasicas, queatendemtantoademandaprogramadaquantoademandaespontanea,
dando suporte técnico aos médicos generalistas. A conversdo de unidades basicas em USF,em 2002,
encontrava-se em processo, programando-se transformar todas as unidades basicas até 2005.

Em Aracaju, o PSF foi implantando como estratégia, com substituicao quase total das unidades
basicas tradicionais e reorganizacao da Atencao Basica para apoiar as ESF.Em 2002, as diretrizes para
o novo modelo assistencial eram garantia de acesso e responsabilizacdo das equipes/profissionais e
unidades pelasaudedapopulagaodesuasareasadscritas,entendendo-seresponsabilizacaonosentido
amplode garantia do acesso a atengao integral e resolutiva nos diversos niveis de complexidade que
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cadapacienterequer.Comomecanismoparagarantiadeacessoeregulagdodademanda, estavasendo
implantada uma rotina de acolhimento dos usudrios das USF, com rodizio entre os profissionais de
nivel superior das equipes para essa tarefa. A cada dia, um profissional (em geral a enfermeira) de
uma das ESF da unidade responsabiliza-se pela recepg¢ao dos pacientes.'® O modelo concebido para
o Saude da Familia, em Aracaju, inclui na unidade basica profissionais de apoio, médicos, enfermei-
ros e odontélogos, que dao suporte para o acolhimento e realizam a¢ées individuais, atendendo a
demanda espontanea e ocupando os consultérios e equipamentos odontoldgicos nos horarios que
os profissionais do PSF encontram-se em atividades externas.

EmCampinas,ocorreusubstituicaoparcial, comreorganizacaodasespecialidadesbasicas,internamente
aunidade basica de satide, paraapoiar a ESF. A concepcao do modelo assistencial em Campinas supde
aidéia de desenvolvimentointegral do serhumano, preconizando Atencao Basicaintegral, que articula
e desenvolve tanto a clinica quanto a promocéo da satide, valorizando o autocuidado.” Em Campinas,
anteriormenteao PSF, arede basica eraestruturadaetrabalhavacomtrésespecialidades (saide dacrianca,
damulher e satide coletiva), realizando atividades mais complexas do que o PSF preconiza, todavia sem
acoes extramuros, o que fazia que ndo se chegasse as familias. A proposta dos gestores locais foi reorga-
nizar a atencéo (e ndo desmonta-la), aderindo a territorializacdo e sensibilizando os profissionais para
o trabalho com as comunidades. A equipe ampliada proposta pela SMS de Campinas envolve ter um
guadrode profissionais de referéncia dentro das proprias unidades de Satide da Familia, constituindo-se
umsegundoniveldentrodaprépriaunidadebasica, respeitando-seaadscriciodeclientelaemantendo-se
a ESF como o servico de primeiro contato (porta de entrada).

Em Manaus, Sado Goncalo, Brasilia e Goidnia, o PSF foi implementado como um programa paralelo a
rede basica preexistente. Em Goiania, o PSF foiimplantado desvinculado da rede basica e foi concebido,
inicialmente, como programa centrado narealizacao deatividadeseducativasindividuais,comacriacaode
ESF volantes, fazendo visitas domiciliares de casaem casa, tendo, por vezes, apenas espagos comunitarios
como ponto de apoio ou uma salaem unidade de satide tradicional. Em 2001, iniciava-se processo de
articulacao do programa com a rede assistencial e os novos gestores municipais compreendiam o PSF
como estratégia para reorganizar a rede assistencial. Fora iniciada discussao interna para mudanca do
PSF, pretendendo-se um modelo que articulasse acdes de promocao, prevencao e assisténcia individual.
Sugeria-se que, no caso de diversas equipes compartilharem uma mesma unidade de salide, as ESF de-
veriam sercompostas com profissionais de diferentes perfis (diversas especialidades basicas) e dispor de
equipes de referéncia.

Em SdoGongalo,emboraasunidades bésicas de satide preexistentestenhamsido substituidas,o Satide
daFamiliafoi considerado como programa, poisa propostainicial ndofoiimplementadaegrande partedas
ESF sao inquilinas, convivendo com a Atencao Basica tradicional em uma mesma unidade de satde.

'8 O acolhimento, segundo gestores municipais, € um“dispositivo de escuta qualificada”. O profissional responsavel conversa com todos os
usuarios que chegam, ouve suas queixas, avalia o risco de cada caso e encaminha as demandas: para casos agudos, busca agendar parao
mesmo dia; para demandas consideradas de rotina de grupos prioritarios, marca consultas nos programas. A tentativa seria transformar
a demanda espontanea em demanda programada.

1% A concepgao do modelo assistencial é informada pelo projeto Paidéia, que significa desenvolvimento integral do ser humano (CAMPOS,
2000).
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O Programa Médico de Familia de Manaus foiimplantado com o objetivo de estender a cobertura
asetores da populagdo sem acesso a servicos de salde, por meio de novo modelo da Atencao Basica.
Foiimplantado de modo paralelo e nao articulado a rede basica preexistente, inicialmente em areas
desassistidas. Para aimplantacao do programa, foi criada uma estrutura prépria de minipostos e
com coordenagdo especifica. As Casas de Sauide (denominacao das unidades de saiide do PMF/PSF)
foram pensadas como ponto de encontro daequipe e ndo comolocal de atendimento, priorizando-se
arealizacao de atividades nacomunidade. As ESF ndo atendem diretamente ademanda espontanea.
A demanda é organizada pelos ACS, que agendam as consultas médicas nos programas prioritarios
na Casa de Saude e canalizam, para outros servicos de saude, as demandas por atendimentos nao
previstos nessas unidades, evitando, dessa maneira, a pressao de pacientes na unidade de satide do
PMF/PSF.

No Distrito Federal, o PSF foi implantado nas cidades-satélites de modo paralelo a estrutura de
Atencdo Bésicajaexistente?, ndo sendo programadaa conversao de unidades basicasem unidadesde
SaudedaFamiliae observando-se superposicao de USF erede basicatradicional. Como particularidade
do PSF no Distrito Federal, no projeto de implantacao, foram definidos dois tipos de composicdo das
equipes:equipespadrao”A’;completa,incluindoomédico,eequipes padrao”B’;apenascomenfermeiro,
com o apoio do médico da ESF mais proxima.

A concep¢aodomodeloimplementado nas cidades estudadas esteve, em parte, relacionada com
amodalidade de geréncia do Saude da Familia. Nesse aspecto, foi observada a existéncia de coorde-
nagoes especificas para PSF, nos casos em que foiimplementado como programa, e,em Camaragibe,
Aracaju e Campinas, observou-se a constituicao de coordenacao Unica, integrada a Atencao Basica,
sugerindo um processo de substituicao mais abrangente nesses trés municipios. Em parte das cidades
pesquisadas, foram criadas subcoordenacbesregionaisacompanhando,comfreqiiéncia,aorganizacéo
territorial de rede, para facilitar a gestao e supervisao.

(olIELILWIE Concepcao dos modelos implementados e tipos de coordenacao do PSF, dez
grandes centros urbanos, Brasil, 2002

. Estratégia com substituicao Integrada a Atencgao Basica com
Camaragibe - ~ e
total da rede basica coordenagdes regionais
Estratégia com substituicao
Pal Especifi
s total da rede basica specihica
Vitéria da Estratégia com substitui¢do parcial ,
. . - Especifica
Conquista sem superposi¢io USF/UBS

continua...

20O DF possui rede assistencial relativamente estruturada, composta por Centros de Satide com clientela adscrita e hospitais regionais

distribuidos nas cidades-satélites e no Plano Piloto.



...continuagao

Estratégia com substituigdo parcial e

- Especifi
Vitoria em processo de articulagdo com UBS spectiica
. Estratégia comt SUb,S tituigao quase Integrada a Atengao Basica com
Aracaju total e reorganizacao de especialidades ~ .
s - coordenagdes regionais
bésicas para apoiar ESF
Sao Gongalo Programa com superposi¢ao USF/UBS Especifica
Estratégi bstituica ial
. Stralcgia com SubstItieao parcia Integrada a Atengdo Basica com
Campinas e reorganizagao de especialidades ~ .
e . coordenagdes regionais
basicas para apoiar ESF
P ica F
Goiania rograma com superposicio US~ / e
UBS e em processo de articulagiao
Manaus Programa com superposigdio USF/UBS Especifica com coordenagdes regionais
Brasilia Programa com superposigdao USF/UBS Especifica com coordenagoes regionais

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

Capacidade instalada do PSF

Nas cidades estudadas, as ESF foram localizadas em diversos tipos de unidades de satide: minipostos
de saude emimdveis alugados ou cedidos, unidades basicas convertidas em USF, unidades novas es-
pecialmente construidas para afinalidade ou dependéncia de unidade de satide tradicional, instaladas
como inquilinas.

Em seis dos casos estudados, cerca da metade ou mais das USF eram constituidas por minipostos
de satide em iméveis alugados ou cedidos, observando-se, com freqliéncia, insuficiéncia de espago
para realizacao de atividades recomendadas (tais como grupo eimunizacdo) e exigindo revezamento
de profissionais da ESF dentro e fora da USF, em razdo da existéncia de apenas um consultério.

Foram consideradas como inquilinas ESF instaladas em comodo de unidade basica preexistente
semreorganizacao daatencao na unidade. Nos casos de presenca de ESF comoinquilinaem unidade
basica, evidenciou-se maior possibilidade de conflito. Em geral, essas ESF realizam trabalho a parte,
ndo articulado ao realizado pelo Centro de Saude, sem compartilhar sequer o apoio administrativo.
Esta situacao foi observada em Brasilia, Sdo Gongalo e Goiania. Em Brasilia, cerca de 40% das USF
correspondem a centros de satide, nos quais as equipes de Saude da Familia sdo inquilinas, e ametade
das ESF atuaem minipostos sediados em imdveis cedidos. Essa cessao deimdveis se processa de duas
formas: por meio de contrato de comodato com as associagdes comunitdrias ou grupos religiosos e
por intermédio de termos de adesdo com estabelecimentos escolares.??

21 Observou-se discriminagao por parte dos profissionais da rede tradicional e criticas, sobretudo em relagéo aos horarios, a remuneracao
e a forma de contratacao diferenciadas.

22 Entre as equipes qualificadas, nove estdo em unidades escolares (Caic) e 16 em minipostos localizados em iméveis cedidos. As equipes
‘inquilinas'nos Centros de Atencao Integral a Crianca (Caic) estao instaladas em anexo no qual funciona, também, consultério odonto-
l6gico para atendimento especifico dos escolares.
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Apenasem Manaus e Vitériada Conquista, observou-se proporcao mais elevadade novas unidades.
Em Manaus, as unidades de satide do PMF/PSF sao minipostos construidos, especialmente para essa
finalidade, em estrutura pré-moldada, com trésambientes (sala de espera, consultério e farmécia/al-
moxarifado). Na grande maioria, atua apenas uma ESF. Em Vitéria da Conquista, municipio no qual
aestratégia foiimplantada principalmente estendendo a cobertura da rede basica, cercade umterco
das USF sao unidades novas, construidas especificamente para o trabalho das ESF, e quatro unidades
bésicas preexistentesforam convertidas.Em geral, sdo unidades pequenas, nas quais atuamdeumaa
duas ESF, porém com consultérios para os profissionais e salas de vacinacao e de coleta de exames.

Nos casos de instalacao de ESF em unidades basicas preexistentes (Aracaju, Campinas, Vitéria
e Palmas), observou-se melhor estrutura fisica e administrativa e facilidades na constituicdo da
USF como porta de entrada. Em Vitéria, 11 unidades basicas foram convertidas, abrigando 34
ESF. Apenas uma unidade foi construida para o PSF, comportando cinco ESF. Todas as unidades
convertidas passaram por reformas recentes, apresentando 6timo espaco fisico, adequado a reali-
zacao da maior parte das atividades com consultérios para todos os profissionais (inclusive para
psicologo e odontdlogos), sala de imunizacao e de coleta de exames, entre outras dependéncias.
Para a conversao das unidades em Vitdria, programou-se processo de transi¢cdo com substituicao
progressiva dos profissionais lotados previamente. Desse modo, em algumas unidades, as ESF
‘coabitavam’ com atendimento prestado por esses profissionais.?

Em Aracaju, as ESF foram instaladas em unidades de satde preexistentes transformadas em USF.
Parte delas,antigos Centros de Saude, dispdem de amplo espaco, com salas paratodos os profissionais,
atividades e reunides. Em 2002, o municipio encontrava-se em processo de melhoria da estrutura
fisica de suas unidades tendo, recém reformado diversas unidades, que se encontravam em 6timas
condicoes e bem equipadas.”

Em Camaragibe, quatro unidades foram implantadas em postos de salide previamente existentes
e apenas duas USF foram construidas para abrigar uma ESF. Contudo, desde aimplantacao das pri-
meiras equipes, as unidades foram, em sua maioria, instaladas em casas alugadas adaptadas para o
desenvolvimento deatividades de satide. A estruturafisica das unidades em geral comportarecepcao,
um consultério de enfermagem, um consultério médico, sala de imunizacao; todavia, algumas USF
tém dimensdes mais reduzidas, com espaco exiguo, o que pode implicar no uso compartilhado de
consultérios por médicos e enfermeiras ou nafalta de espaco independente para o armazenamento
de medicamentos.

Em Campinas, 46 unidades basicas tradicionais foram convertidas em USF, na maioria com duas
atrés equipes. Sao unidades com espaco fisico em geral adequado as atividades, dispondo algumas
unidades de servicos diagnosticos.

Ainstalagcdo de unidades emimdveis alugados, nos casos de insuficiéncia de capacidade instalada
prévia, representa algumasfacilidades. Pode permitir melhor localizagcdo da USF no centro da area de
abrangéncia e maior rapidez naimplantagao, uma vez que o tempo técnico de construgao é abolido.
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Entretanto, nem sempre a estrutura fisica dos imdveis disponiveis é adequada para uma unidade de
saude e, principalmente, essa modalidade de implantacao pode interferir na possibilidade de per-
manéncia e consolidacdo do programa, uma vez que a extincao da unidade é facilitada, bastando o
encerramento do contrato de aluguel, situagao observada no DF com o Projeto Saude em Casa.

Mesmo em grandes centros urbanos, em grande parte das USF existe de umaa duas equipes.Em
quatro cidades (Vitoria, Aracaju, Goidnia e Campinas), observou-se a atuagao de duas a quatro ESF
emumamesma unidade de Satide da Familia.* Foi observado que, comaatuacdo de diversas equipes
em uma mesma unidade, faz-se necessario o apoio de outros profissionais para a administracao do
servico ea presencade um gerente. Diversas USF das cidades estudadas contavam com pessoal para
apoioadministrativo, dispensacdo de medicamentos, limpeza, vigilancia ouauxiliares de enfermagem
adicionais.

[elE[W¥Al Capacidade instalada do PSF por tipo de Unidade de Saude da Familia (USF),
dezembro de 2001

ESF inquilinas em

Unidades basicas| Minipostos e imdveis

LA B 0D unitc:aagii?oiis}iscas convertidas alugados/cedidos Ul
Camaragibe 2 - 4 26 32
Palmas 1 1 10 13 25

itori
Conanise g : : 1 e
Vitdria 1 - 110 1 13
Aracaju - - 28 1 29
Sao Gongalo - 34 10 50 94
Campinas = = 42 4 46
Goianja* 1 7 1 15 24
Manaus 163 - 1 - 164
Brasilia @ 3 44 7@ 51 105

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

) Parte dessas unidades encontrava-se em processo de ‘transicao’ do modelo com ‘coabitagao’

@ Postos de saude rurais reativados.

) Em parte dessas unidades atuam equipes incompletas (padrao B), nao contabilizadas para o calculo de cobertura.
* Refere-se a junho de 2001.

Cobertura populacional do PSF

Osmunicipios estudadosapresentavam coberturas populacionais pelo PSF,em 2001,entre 11e80%
dapopulagao, constatando-se a necessidade deimplantacao de grande nimero de ESF paraalcangar
faixas de cobertura razoaveis, dado o grande porte populacional das cidades estudadas.

25 0 maximo identificado foi de cinco ESF em uma USF.
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Estimando-se a cobertura com base na média de 3.450 pessoas atendidas por ESF, preconizada
pelo Ministério da Satide, observa-se que Camaragibe (81%), Palmas (69%) e Sao Gongalo (68%)
alcancaram as coberturas mais elevadas, seguidos por Vitéria (48%) e Aracaju (47%).

O nimero médio de familias por ESF foi excessivo em quatro dos municipios estudados, desta-
cando-se Camaragibe, com média de 1.750 familias por ESF, muito superior ao recomendado pelo
Ministério da Saude, que preconizaaadscricao entre 600 a 1.000 familias por ESF. As elevadas médias
eimportante variacdo no nimero de familias cadastradas por ESF interferem na cobertura populacio-
nal, determinando estimativas superiores de coberturaem diversos municipios quando a populacao
cadastrada é tomada por base para o célculo, como se observa no préximo quadro.

[o[IET[( WX M Equipes implantadas, média de familias por ESF e cobertura populacional do
PSF, dez grandes centros urbanos, Brasil, dezembro de 2001

b | | . % Cobertura PSF Medla
opulacao tota N.°c Equipes

Camaragibe 132.216 1.101
Palmas 150.882 30 48 69 764
X:ﬁf;;‘ii} 267.186 30 54 39 1.750
Vitdria 296.010 41 39 48 718
Aracaju 468.296 64 38 47 697
Sao Gongalo 903.331 179 70 68

Campinas 982.975 100 55 B5 1.000
Goiania* 1.111.623 75 30 23 1.333
Manaus © 1.451.958 171 47 41 914
Brasilia 2.097.450 68 35 11 913

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

) Estimativa da SMS local, em geral tendo por base o nimero de familias cadastradas.

@ Estimativa considerando-se média de 3.450 pessoas adscritas por ESF.

) Cobertura refere-se ao conjunto de equipes do PMF e PSF. A cobertura das 125 ESF completas com enfermeiro, em marco de 2002,
atingia apenas 30% da populacéo.

* Refere-se a junho de 2001.
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Caracteristicas de vulnerabilidade das
familias usuarias do PSF pesquisadas

Eixo que possibilita analisar os condicionantes sociais e econdmicos do processo saude/doenca,
gue tém interferéncia na eficicia da estratégia. Permite observar, também, a prioridade conferida
para grupos mais vulneraveis. Dentre as informacdes coletadas e analisadas, relacionadas com a
vulnerabilidade dasfamilias pesquisadas, selecionamos para apresentar:algumas caracteristicas dos
chefes de familia, dos moradores e dos domicilios; os principais problemas da comunidade —em
geraledesaude-informados pelasfamilias pesquisadas; os aspectos sobre a percepcao das familias
em relacao a problemas relacionados com violéncia na comunidade e experiéncia de situacdes de
violéncia nos 12 meses anteriores a pesquisa.

Um artigo de Sénia Rocha (1995) foi a referéncia para analisar as vulnerabilidades das familias
e moradores adscritos ao PSF pesquisados. Nesse texto, a autora expde as caracteristicas que clara-
mente diferenciam os grupos pobre e ndo-pobre, e apresenta um modelo que permite evidenciar as
probabilidades do individuo ser pobre no Brasil.

As variaveis escolhidas e a condi¢ao mais associada a pobreza em cada uma delas foram: sexo do
chefe de familia (feminino); cor do chefe (negra ou parda); situacdo na ocupacao (empregado sem
carteiraassinada ou desempregado); nivel de escolaridade do chefe (menos de quatroanos de estudo);
razao de dependéncia (zero); regiao de residéncia (Nordeste); estrato de residéncia (rural).

Razao outaxa de dependéncia resulta da relacao entre o nimero total de ocupados divididos pelo
total de pessoas na familia. E um indicador que permite captar, de forma sintética, diversas caracte-
risticas adversas associadas a pobreza, expressando a relacao da pobreza com o tamanho e estrutura
da familia.

Quando um individuo retine o conjunto de caracteristicas, isto &, integra uma familia cujo chefe
é mulher, negra ou parda, com menos de quatro anos de estudo e a taxa de dependéncia é zero (ou
seja, ninguém dafamilia trabalha), estd desempregado ouempregado sem carteira assinada e reside
na zona rural da Regidao Nordeste, a sua probabilidade de ser pobre é de 95%.

Sonia Rocha expde também as probabilidades de ser pobre quando o individuo retine todas as
caracteristicas, exceto uma, verificando que a variavel por si s menos associada a pobreza é a cor ou
raga.Quando oindividuo redine todas as caracteristicas, mas o chefe de familia é branco, a sua proba-
bilidade de ser pobre passa a ser de 92%. Por outro lado, a varidvel por si sé mais associada a pobreza
éaescolaridade, pois quando o individuo retine todas as caracteristicas, mas o chefe de familia tem
escolaridade superior a quatro anos, sua probabilidade de ser pobre reduz-se para 86%.

Como a taxa de dependéncia zero é uma situacao limite, a autora adota a média da varidvel no
Brasil (0,58), em que pouco mais da metade dos membros da familia trabalham, verificando que o
individuo que retine todas as caracteristicas, com essa taxa de dependéncia, tem sua probabilidade
de ser pobre reduzida para 71%.
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[elEL (Wil Probabilidade do individuo ser pobre no Brasil associada a conjunto de
variaveis selecionadas, 1990

Situacdo mais adversa Probabilidade

Sexo do chefe Mulher 0,9066
Cor do chefe Negra ou parda 0,9222
Situa¢do na ocupagio Desempregado ou empregado sem carteira assinada 0,8708
Escolaridade do chefe Menos de 4 anos de estudo 0,8621
Taxa de dependéncia Zero 0,1660
Regido de residéncia Nordeste 0,8729
Estrato de residéncia Rural 0,8686

Exceto taxa de dependéncia = 0,58 0,7157

Fonte: Rocha, 1993 apud Rocha, 1995.

Além das variadveis indicadas por Sénia Rocha, foram pesquisadas outras caracteristicas de vul-
nerabilidade entre chefes de familias, moradores e domicilios adscritos ao PSF nos municipios e,
guandoosdadosestavamdisponiveis, comparamosessasvaridveis comas do conjuntodos habitantes
do municipio para analisar se as familias usudrias do PSF concentravam ou ndo maior nimero de
caracteristicas de vulnerabilidade, o que poderia indicar a direcionalidade do programa para grupos
populacionais pobres.

Caracteristicas de vulnerabilidade dos
chefes de familias usuarias do PSF

Ha controvérsiasimportantes na caracterizacao do chefe defamiliaem unidadesfamiliares conjugais
nas quaisambos trabalham e obtém rendimentos. Umaforma de definir seria considerar unidades mo-
noparentais, distinguindo-as por sexo,ou conjugais,em que ou nao ha chefe defamilia, ou ha dois chefes
de familia. O chefe de familia foi considerado como “principal supridor da renda familiar” por Sonia
Rocha (1995, p. 231). Na presente pesquisa, a condicdo de chefia familiar foi referida pelo informante.
A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - 2001 adotou o conceito de“pessoa de referéncia da
familia’,consideradacomo“aquelaresponsavel pelafamiliaou queassimfosse considerada pelos demais
membros da familia” (IBGE, 2002).

A chefia familiar feminina variou entre 32% das familias pesquisadas em Manaus e cerca de 16%
em Palmas. Em 1999, as mulheres eram as pessoas de referéncia familiar em 26% dos domicilios
particulares brasileiros, enquanto,em 2001, esse percentual subiu para 27%, com distribuicdo regio-
nal mais acentuada na Regido Sudeste (28%) e na Norte urbana (30%) (IBGE, 2002). Taxas de chefia
feminina superiores as verificadas para o Brasil na PNAD 2001 podem ser observadas em Manaus
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e Aracaju, e préximas a média nacional em Goiania. Entretanto, apenas em Manaus, o percentual de
chefiafeminina entre as familias usuarias do PSF pesquisadas foi superior ao verificado no conjunto
da populacao, enquanto foi inferior em Vitdria da Conquista e Vitéria.

Chefes defamilias jovens eidosos podemindicar vulnerabilidades a pobreza. Na primeira situacéo,
podemestarassociados afase do ciclofamiliar do casal com filhos pequenos - principalmente quando
apenasumdosadultos trabalha—em que um conjunto maior de necessidades deve seratendido, con-
sumindo mais recursos financeiros. Por outro lado, afase composta pelo casal idoso, em que os filhos
formaram novas familias nucleares, que sobrevive as custas de aposentadorias ou pensoes, é também
consideradacomo economicamente vulneravel. Entretanto, podesinalizartambémasobrevivénciade
familias multinucleares, compostas pelo casal original e as familias de seus filhos vivendo no mesmo
domicilio e as custas dos rendimentos do pai.

Apenasem Palmasfoi verificado percentual significativo (cercade 10%) de chefes de familias jovens
(comidade até 24 anos), percentual que variou entre 6% e 7% em Camaragibe, Vitdria da Conquista
e Aracaju, e foi inferior a 5% nos demais municipios pesquisados. Em Vitéria, 21% dos chefes das fa-
milias pesquisadas tinham 65 ou mais anos de idade; em Camaragibe, Vitéria da Conquista, Aracaju
e Goiania, esse percentual situou-se ao redor de 15%; em Brasilia, foi cerca de 12%; enquanto Manaus
e Palmas apresentaram as menores taxas de chefia familiar idosa, 8% e 6%, respectivamente.

Né&o existiam informacdes disponiveis sobre a cor ou raga do conjunto de chefes de familias nos
municipios pesquisados. A vulnerabilidade a pobreza, segundo a cor ouraca, negra e parda, foi obser-
vada em 70% ou mais dos chefes das familias adscritas ao PSF pesquisadas em Camaragibe, Aracaju
e Manaus; em 64% ou mais em Palmas, Vitéria da Conquista, Vitoria e Brasilia; e, apenas em Goiania,
o percentual de chefes das familias pesquisadas, negros ou pardos, foi abaixo de 50%.

Astaxasde vulnerabilidade educacional - soma dos sem escolaridade com aqueles com menos de
4 anos de estudo - variaram entre um maximo de 62%, em Vitéria da Conquista, e um minimo de
25%, em Palmas e Manaus. Em todos os municipios pesquisados para os quais existiam informacoes
sobre a escolaridade do total de chefes de familias, verificou-se maior vulnerabilidade educacional
entre os chefes das familias usudrias do PSF pesquisadas.
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[o[iEY (U Vulnerabilidade dos chefes de familias usuarias do PSF pesquisadas segundo
as caracteristicas selecionadas (%), oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

A Vulnerabilidade
m
Camaragibe 20,8 6,7 16,7 73,0
Palmas O 9,6 6,3 65,0 25,4

Congquista

Vitéria 23,3 5,0 21,3 64,1
Aracaju 30,0 7,1 14,2 72,6
Goiénia 26,0 40 16,0 44,0
Manaus 4,6 7,9 79,7

Brasilia @ 24,6 4,6 11,7 66,2 38,7

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz; IBGE - Contagem populacional, 1996; Censo Demogréfico, 2000.

™ Informagdes de chefia feminina e vulnerabilidade educacional ndo disponiveis para o municipio.

@ Vulnerabilidade educacional - percentual total sem escolaridade + com menos de 4 anos de estudo.

Legenda - indice superior Rfsts[e] igual e ao verificado no conjunto da populacao do municipio.

Foram selecionados um conjunto de aspectos que permitemanalisar a vulnerabilidade econdémica
dasfamilias pesquisadas, a partir das caracteristicas ocupacionais dos chefes de familia. Cercade 10%
ou mais, até 16%, dos chefes das familias pesquisadas em Camaragibe, Goiania, Manaus e Vitdria da
Conquista (onde a situacao foi mais grave), nao trabalhavam nem possuiam qualquer rendimento.
Situagoes mais favoraveis foram verificadas no Municipio de Vitoria, onde cerca de 6% dos chefes das
familias pesquisadas nao trabalhavam nem possuiam rendimentos e, em Aracaju e Brasilia, em que
esse percentual foi ao redor de 7%.

Outro conjunto de chefes de familiaeconomicamente vulneravel estava constituido poraqueles
cujos rendimentos eram até um salario minimo, que representavam entre 20%, em Palmas, e 41%, em
Vitéria da Conquista. A classificagdo proposta por Figueiredo, Schiray e Lustosa (1990) considera o
grupo de’baixa renda’ constituido por trés classes: até um salario minimo inclusive, denominada de
‘renda miseravel’; entre um e dois salarios minimos inclusive, denominada de‘renda muito baixa’; e
entre dois e trés saldrios minimos inclusive, denominada de‘renda baixa’ A remuneracdo acima de
trés salarios minimos foi considerada, pelos autores, como de ‘nao pobre’,

Avulnerabilidade econdmica pode ser analisada a partir do percentual de chefes de familia com
rendas miseraveis, ou seja, somando os semrendimentos com os que obtinhamremuneragbesaté um
salario minimo. Em todos os municipios, foram observadas altas taxas de vulnerabilidade econémica
dos chefes dasfamilias pesquisadas, destacando-seVitoriada Conquista porapresentar quase 60%dos
chefes dasfamilias pesquisadas com rendas miseraveis. Essa situacdo atingia48% dos chefes de familia,
em Camaragibe, e 43% em Goiania. Nos demais municipios, esse percentual ficou entre 35 e 40%, e
Palmas apresentou a menor taxa de chefes das familias pesquisadas com rendas miseraveis (28%).
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Considerando os chefes defamilias pesquisadas que trabalhavam ou possuiam rendimentos, e cuja
posicdo na ocupacao estaria associada a existéncia de vinculo trabalhista formalizado em carteira
detrabalho, ouseja, 0s que nao integravam os grupos de empregadores, locadores, aposentados ou
pensionistas, observamos que em todos 0s municipios, exceto Aracaju e Vitdria, 50% ou mais dos
chefes de familias usuarias do PSF pesquisadas, que trabalhavam, nao tinham carteira de trabalho
assinada. Novamente, a situacao revelou-se mais grave em Vitéria da Conquista, onde esse percentual
atingia 81%.

Entreas caracteristicas dos chefes de familia, incluimos o percentual de aposentadorias ou pensoes
gue,emmuitosdos municipios pesquisados, representouasegundafonte derendimentosdoschefesde
familias, indicando a possivel associacao com o percentual de chefes de familiaidosos que sustentam
suafamilia nuclear e as de seus filhos com esses recursos, e, também, aimportancia dos rendimentos
oriundos da Previdéncia Social na economia local.

Os percentuais de chefes de familias pesquisadas aposentados ou pensionistas variaram entre um
maximo de 36%, em Camaragibe e Aracaju, e um minimo de 10%, em Palmas. Em Manaus e Brasilia,
essa proporcao foi cerca de 25% e, nos demais municipios, foi superior a 29%.

Observamos que o percentual de chefes de familias aposentados e pensionistas foi, em todos os
municipios pesquisados, superior a proporcao daqueles com 65 ou mais anos deidade.Em cincomu-
nicipios, houve correspondéncia naordemdecrescente entre percentuais de chefes defamiliaidosos e
deaposentados ou pensionistas:em Camaragibe, onde existiam percentuais mais elevados de chefes
defamiliaaposentados ou pensionistas—36% -, foram verificados, também, percentuais elevados de
chefesidosos. Em Palmas, a correspondéncia existiu na situacdo inversa, isto &, foi o municipio com
menor percentual tanto de chefes de familias idosos (6%) quanto daqueles que eram aposentados e
pensionistas (10%). Vitoria da Conquista ocupou a quarta posicao tanto no percentual de chefes de
familiaidosos (15%) quanto no de chefes de familias aposentados ou pensionistas (32%), 0 mesmo
acontecendo com Manaus e Brasilia. Nos demais municipios,a correspondénciaentreas duas varidveis
ndo foitao nitida e, em Aracaju, verificou-se a situacao mais discrepante, pois o percentual de chefes
aposentados ou pensionistas era mais do dobro de chefes com 65 anos ou mais de idade.
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[elELILCEAM Vulnerabilidade dos chefes de familias usuarias do PSF pesquisadas segundo
as caracteristicas selecionadas (%), oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Sem rendimentos Rendimentos Sem carteira Aposentados ou
mensais até 1 SM de trabalho™ pensionistas®

Camaragibe 38,3 51,2 36,4
Palmas 753 20,4 67,8 10,0
‘C’ngl‘l‘l’l:ltz 15,4 41,3 81,4 31,8
Vitoria 5,9 31,7 39,6 34,1
Aracaju 6,7 32,9 40,6 35,7
Goiania 10,0 33,0 53,7 28,9
Manaus 10,8 24,4 55,0 25,6
Brasilia 6,7 27,6 48,9 24,6

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

M Percentual sobre o total de chefes de familias pesquisadas com rendimentos, subtraidos os que ocupavam posicoes de empregador,
locador, recebem beneficios sociais e aposentados ou pensionistas.

@ Percentual do total de chefes de familias pesquisadas que possuem rendimentos.

Considerandooconjuntodecaracteristicasanalisadas, observa-se, nitidamente, emVitériadaConquista,
asituacao de maior vulnerabilidade dos chefes das familias usuarias do PSF pesquisadas, que também
se revelou critica em Manaus e Camaragibe. A situacdo mais favoravel foi verificada em Palmas.

Caracteristicas de vulnerabilidade dos
moradores usuarios do PSF

No conjunto de moradores adscritos ao PSF pesquisados, existiam entre 28% (Camaragibe) e
35% (Manaus) com até 14 anos de idade. Em Vitéria da Conquista e Vitdria, existiam mais criancas e
adolescentesaté 14 anos entre as familias pesquisadas que no conjunto dos habitantes do municipio,
enquanto, em Camaragibe, o percentual foi inferior.

Considerando a distribuicao por faixas etarias da populacao residente por grandes regides no
Brasil (IBGE, 2002), os percentuais de moradores até 14 anos nas familias pesquisadas, em Manaus
e Palmas, foi similar a média da Regido Norte urbana (35%); em Camaragibe, Vitdria da Conquista
e Aracaju, foi inferior a verificada na Regido Nordeste (33%); e, em Vitoria, foi superior a média da
Regido Sudeste (27%). Goiania apresentou proporcao inferior e Brasilia superior a observada, em
2001, na Regiao Centro-Oeste (30%).

A menor taxa de moradores pesquisados com 65 ou mais anos de idade foi verificada em Palmas
(2%) e a mais elevada em Vitdria (8%). Tanto em Vitéria quanto em Goiania, a proporcao de idosos
entre asfamilias pesquisadas foi superior a observada entre o conjunto dos habitantes, enquanto,em
Manaus, esse percentual foi inferior.

Dos moradores adscritos ao PSF pesquisados, 76%, em Aracaju e Manaus, e 43%, em Goiania, se
auto-referiram como negros e pardos. Em 2001, cerca de 46% dos brasileiros eram negros e pardos,
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concentrados, principalmente, nas regides Norte urbana (72%), Nordeste (70%) e Centro-Oeste
(55%);enquantonasregides Sudeste e Sul representavam 36%e 16%dos habitantes, respectivamente.
Os moradores pesquisados em Manaus, Aracaju, Vitoria e Brasilia se consideraram como negros ou
pardos em taxas superiores as regionais.

Entre 56% (Vitdria da Conquista) e 36% (Vitdria) dos moradores pesquisados apresentavam
vulnerabilidade educacional, ou seja, nao tinham qualquer escolaridade ou tinham menos de 4 anos
deestudo. Embora devaser considerado que nesse conjunto estavamincluidos menores de 10anos,
observa-se que, em Camaragibe, Vitéria da Conquista, Aracaju e Goiania, 0s percentuais dos mora-
dores que apresentavam vulnerabilidade educacional superavam em 10% ou mais as proporcoes de
menores de 14 anos.

Melhoraproximacaoaessa caracteristicade vulnerabilidade pode ser observada pelo percentual de
moradoresentre 7 e 14anos que ndo estavam estudando no momento da pesquisa. Essas proporcdes
variaram entre um maximo de 6%, em Manaus, e um minimo de 2%, em Palmas e Goiania. Em 2001,
3,5%dos brasileiros entre 7 e 14 anos ndo estavam estudando, situacao desfavoravel principalmente
nasregioes Norte urbana e Nordeste, onde essa taxa atingia cerca de 5% (IBGE, 2002). Em apenas dois
municipios pesquisados foi observada uma propor¢ao maior de moradores adscritos ao PSF entre 7
e 14 anos, que nao estavam estudando, em relacao ao percentual regional: Manaus e Brasilia.

(O[IET[GEPH  Vulnerabilidade dos moradores usuarios do PSF pesquisados segundo as
caracteristicas selecionadas (%), oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Até 14 65 ou mais Negros e Vulnerabilidade 7-14 anos néao
anos anos pardos educacional ™ estudantes @
4,0

Camaragibe 28 2 68,4 44,0

Palmas 344 2,2 66,4 37,2 22
Vitria 66,2 36,0 25
Aracaju 30,8 4,8 76,2 40,9 25
Goiénia 26,5 7,5 43,1 39.4 L6
Manaus 34,5 75,7 37,5 6.3
Brasilia 33,6 4.2 66,4 40,7 3,2

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz; IBGE — Contagem populacional, 1996 e Censo Demografico, 2000.

M Vulnerabilidade educacional - sem escolaridade + com menos de 4 anos de estudo.

@ Percentual do total de moradores na faixa etaria.

Legenda: R IEatad, indice igual e ao verificado no conjunto da populagao do municipio.

Ataxaourazaodedependéncia,comojamencionado,é umindicador que sintetizaum conjuntode
caracteristicas de vulnerabilidade das familias, indicando a composicao e estrutura familiar. Conside-
rando apenas as situacdes mais desfavoraveis —taxas entre 0,01 e 0,20, neste Ultimo caso significando
umafamiliaintegrada por cinco membros dos quais apenas um trabalha—verificamos, nessa situacéo,
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cerca de 17% das familias adscritas ao PSF pesquisadas em Camaragibe e Vitdria da Conquista; ao
redor de 13% em Vitéria e Manaus; e menos de 9% nos demais municipios. Em Brasilia, apenas 3%
das familias pesquisadas apresentaram taxas de dependéncias intensamente desfavoraveis.

As proporcoes de aposentados ou pensionistas entre os moradores adscritos ao PSF pesquisados, que
trabalhavam ou tinham rendimentos, variaram entre um maximo de 29%, em Camaragibe e Vitéria da
Conquista, e um minimo de 8%, em Palmas. Em Brasilia, essa taxa foi de 17%, e nos demais municipios
foi superior a 20%.

Entre 38% (Palmas e Goiania) e 68% (Vitdria da Conquista) dos moradores adscritos ao PSF pes-
quisados, que trabalhavam ou tinham rendimentos, recebiam, mensalmente, até um saldrio minimo
-R$ 180,00,em 2001, quando foi realizada a pesquisa em Vitoria da Conquista e Goiania, e R$ 200,00,
em 2002, quando foram pesquisados os demais municipios. Em Camaragibe e Aracaju, essa situacao
atingia mais de 50% dos moradores pesquisados que trabalhavam ou tinham rendimentos, e cercade
45% em Vitéria, Manaus e Brasilia.

Entre 33% (Aracaju) e 82% (Vitéria da Conquista) dos moradores pesquisados, que trabalhavam,
nao tinham vinculo formalizado em carteira de trabalho, situacao que atingia 57% ou mais dos tra-
balhadores pesquisados em Palmas, Goiania e Manaus; cerca de 50% em Brasilia; € mais de 40% em
Camaragibe e Vitoria.

Ataxa de desemprego dos moradores entre 15 e 64 anos de idade das familias adscritas ao PSF
pesquisadosfoicalculadaconsiderando-seadesocupacao oudesempregoabertocomoapercentagem
das pessoas desocupadas em relacao as pessoas economicamente ativas. Pessoas economicamente
ativas foram definidas como as pessoas ocupadas mais as desocupadas, no mesmo periodo. Pessoas
ocupadas foram classificadas como as que tinham trabalho mesmo néo o tendo exercido no periodo
considerado por motivo de férias, licenca, greve, etc. E foram classificadas como pessoas desocupa-
das aquelas sem trabalho, mas que tomaram alguma providéncia efetiva de procura de trabalho no
periodo (IBGE, 2002).

As taxas de desemprego entre os moradores pesquisados variaram de um minimo de 9%, em
Goiania, até um maximo de 22%, em Camaragibe. Entre 10 e 15% dos moradores acima de 15 e até
64 anos estavam desempregados em Vitéria da Conquista e Palmas, enquanto, em Vitéria, Aracaju,
Manaus e Brasilia, essa taxa situou-se ao redor de 16 e 17% dos moradores nesse grupo de idade.

Em Vitéria da Conquista, Palmas, Goiania, Vitéria e Camaragibe, foi possivel identificar umarelagéo
inversa entre trabalhadores sem carteira de trabalho assinada e taxa de desemprego, isto é, quanto
maioro percentual dos que trabalhavam semvinculo formal de trabalho, menorataxa de desemprego.
No entanto, essa associagao nao foi observada em Manaus, Aracaju e Brasilia.
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[eELILEEM Vulnerabilidade dos moradores usudrios do PSF pesquisados segundo as
caracteristicas selecionadas (%), oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Taxa de Rendimentos . Taxa de
Municibi Nt Aposentados ou 5 Sem carteira
unicipio dependéncia pensionistas @ mensais de trabalho desemprego
desfavoravel até 1 SM (15 a 64 anos)
Camaragibe 16,7 28,5 51,2 40,5 21,5
Palmas 8,8 8,0 38,2 66,6 13,5
Vitoria da 17,3 28,5 67,6 82,1 10,2
Conquista
Vitoria 13,3 24,7 44,7 45,3 17,2
Aracaju 8,8 23,8 53,1 33,1 16,1
Goiania 6,0 23,5 38,7 57,4 8,6
Manaus 13,3 20,0 44,5 60,6 17,1
Brasilia 33 17,2 45,0 49,4 15,7

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
("Taxa de dependéncia: relagao entre nimero de ocupados sobre o total de pessoas na familia. Desfavoravel entre 0,01 e 0,20.
@ Percentual do total de moradores que trabalham ou tém rendimentos.

O maior nimero de caracteristicas de vulnerabilidade dos moradores adscritos ao PSF pesqui-
sados foi observado em Vitéria da Conquista, verificando-se, também, situacdes adversas bastante
acentuadas em Manaus e Camaragibe.

Caracteristicas de vulnerabilidade dos
domicilios adscritos ao PSF

Asvulnerabilidades habitacionais foram analisadas a partir de algumas caracteristicas dos domici-
lios queinformam tanto situacdes de precariedade material como o tipo de material de construcdoea
ausénciadeenergiaelétrica, alémdesituacdes de desconforto,comoauséncia de banheiro ouexisténcia
apenas de banheiro externo de uso coletivo, auséncia de cozinha como um comodo independente e
densidades, por dormitério, de trés ou mais moradores. Especial atencdo foi dedicada as condices de
saneamento basico, por meio do levantamento das condi¢oes relacionadas a forma de abastecimento
de dguaeaodestinodasfezes, da urinae dolixo. Os resultados obtidos na pesquisa foram comparados
com os dados do Censo Demografico de 2000, para o conjunto dos habitantes no municipio ou parao
conjunto de familias cadastradas pelo PSF no municipio, visando a analisar se as familias pesquisadas
viviam ou nao em condicdes habitacionais mais precarias.

Madeira e material aproveitado foram considerados como tipos de material de constru¢do ina-
dequados. Essas condicdes foram verificadas entre 1% dos domicilios pesquisados em Goiania e
Palmas, e 39% em Manaus. Entre 9 e 11% dos domicilios pesquisados em Brasilia e Vitéria foram
assim classificados. Em Manaus, o percentual de moradias inadequadas entre as familias usuarias
do PSF pesquisadas foi superior ao total de domicilios cadastrados pelo PSF no municipio, situacao
também observada em Vitéria da Conquista, enquanto, em Palmas e Aracaju, o percentual de habi-
tacdes construidas com material inadequado, encontrado entre as familias pesquisadas, foi inferior
ao do conjunto da populacao cadastrada.
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Entre 4% (Goiania) e 13% (Vitéria da Conquista) dos domicilios pesquisados ndo tinham qualquer
tipo de banheiro ou utilizavam banheiro externo de uso coletivo. As precérias condigdes de Vitdriada
Conquistapodem ser parcialmente atenuadas devidoa 50%dasfamilias pesquisadas, nesse municipio,
viverem em zona rural. Essa caracteristica foi observada em cerca de 9% dos domicilios pesquisados
em Manaus e Vitoria, e ao redor de 7%, em Camaragibe.

Em 5% oumais das moradiasadscritasao PSF pesquisadas,em Camaragibe, Palmas, Aracaju, Goiania,
Manaus e Brasilia, nao existia uma cozinha como comodo independente. Em Manaus, o percentual
atingiu 17% dos domicilios pesquisados. A situacao mais favoravel nesse aspecto foi observada em
Vitéria da Conquista, onde apenas 2% dos domicilios nao tinham cozinha independente.

Densidade de trés ou mais moradores por dormitério indica intensa precariedade das condigdes
habitacionais. Essa situacdo foi observada entre 24% (Vitéria da Conquista) e 41% (Manaus) dos
domicilios pesquisados.

O fornecimento de energia elétrica é o servico essencial que alcanga maior cobertura em todo
o territdrio nacional, atendendo 95% dos domicilios, em 1999, e 96% em 2001 (IBGE, 2002). A alta
coberturado servico também foi observada entre as residéncias adscritas ao PSF nos municipios pes-
quisados que, excetuando-se Vitdria da Conquista, atingiu entre 98 e 100%. Em Vitéria da Conquista,
23%dos domicilios pesquisados ndo tinham esse servico, percentual que nao pode ser explicado por
sua localizacdo na Regiao Nordeste, onde a taxa de residéncias com iluminacao elétrica foi a mais
baixa do Pais em 2001 (89%), mas que encontra justificativa no fato de 50% das familias pesquisadas
habitarem em zona rural.

[elELILEZE Vulnerabilidade dos domicilios pesquisados segundo as caracteristicas
selecionadas (%), PSF, oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Material de Sem banheiro . Densidade 3 e
Sem cozinha

Sem energia

+ moradores/ e
elétrica

dormitério

Municipio construcao e banheiro

. . independente
inadequado™ | externo coletivo P

Camaragibe 5,4 7,1 5,0 27,1

Palmas 4,6 5,4 31,3
Vitoria da

Congquista® 123 et 241
Vitdria 8,7 3,8 27,0
Aracaju 4,2 5,0 32,9
Goiania 4,0 6,0 27,0
Manaus 9,5 17,0 41,0
Brasilia 4,6 7,1 30,8

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz; SAS/Cosac, Datasus/Siab.

' Madeira e material aproveitado comparados com caracteristicas do total de domicilios cadastrados pelo PSF no municipio, 2001.
@ Comparado com caracteristicas do total de domicilios cadastrados pelo PSF no municipio, 2001.

B)Em Vitdria da Conquista, 50% das familias pesquisadas habitavam em area rural.

Legenda: e, indice iguale ao verificado no conjunto da populagao cadastrada pelo PSF no municipio.
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Na maior parte dos municipios, as condi¢oes de abastecimento de dgua dos domicilios adscritos ao
PSF pesquisadoserampiores queasdoconjuntodosdomiciliosexistentes. Condigdesdeabastecimento
de dgua maisfavoraveis foram observadas emVitéria,onde menos de 1% dos domicilios pesquisados
nao eraabastecida por meio de ligagdo com arede geral de dgua e, em Palmas, onde esse percentual
(2%) erainferior ao verificado no total de moradias existentes no municipio. Cerca de 9%, em Aracaju,
e até 44%, emVitoéria da Conquista, dos domicilios pesquisados nao recebiam abastecimento de agua
da rede geral, com percentual superior a 30%, em Camaragibe, Goiania e Manaus.

A grave situacao de auséncia de saneamento basico em Vitdria da Conquista justifica o porqué
—apesardeapresentar44% dos domicilios pesquisados sem abastecimento de dgua por meioderede
geral —desse indicador ndo estar assinalado no quadro a seguir, pois foram assinaladas as situagoes
com indice superior ao verificado no conjunto da populacao do municipio e os indices inferiores ao
total da populacéo, segundo dados do IBGE. Em 2001, existiam no Brasil 19% de moradias que ndo
eram atendidas por rede geral de abastecimento de 4gua, com grandes diferencas regionais: Norte
urbano (36%), Nordeste (31%), Centro-Oeste (25%), Sul (18%) e Sudeste (10%). Comparando-se os
domicilios adscritosao PSF pesquisados com as médias regionais de abastecimento de dgua, observa-
mos situagdes: discretamente melhorem Manaus, muito melhorem Palmas, Aracaju, Vitdria e Brasilia,
situacdes piores em Camaragibe e Goiania e muito pior em Vitéria da Conquista.

Aauséncia de ligagdo com arede geral de esgoto sanitario foi observada em mais de 60% dos do-
micilios adscritos ao PSF pesquisados em todos os municipios, exceto em Aracaju, Brasilia e Vitéria
—municipio em que asituacao foi a mais favoravel, atingindo apenas 3% dos domicilios pesquisados.
As situacOes mais criticas foram verificadas em Camaragibe e Vitéria da Conquista, onde 81% e 73%,
respectivamente,dosdomicilios pesquisadosnaotinhamligacdocomaredegeral deesgoto.Noentanto,
em contextos municipais de alta precariedade de esgotamento sanitdrio, as condicdes habitacionais
das familias adscritas ao PSF pesquisadas, nesse aspecto, foram, em sua maioria, mais favoraveis do
gue a do total de moradias existentes nos municipios. Em Brasilia, o percentual foi préximo da média
municipal e,em Manaus, os domicilios adscritos ao PSF pesquisados encontravam-se em situagao
pior ao conjunto de habitacdes existentes.

A precdria situacdo de saneamento basico, no aspecto de esgoto sanitario, ficaainda melhor carac-
terizada analisando o percentual do total de domicilios sem ligacao com a rede geral de esgoto, que
utiliza valas negras como destino das fezes e urina. Entre as moradias pesquisadas que nao tinham
ligagdo com arede geral de esgoto, essa condicao foi encontrada em 48% dos domicilios em Camara-
gibe, 36% em Manaus e ao redor de 15% em Vitéria da Conquista, Vitoria e Aracaju. Na maioria dos
municipios, a utilizacao de valas negras foi superior entre as familias adscritas ao PSF pesquisadas a
populacdo em geral, excetuando-se Palmas e Goiania.

A proporcao de residéncias atendidas por servico de coleta de lixo passou de 80%, em 1999, para
83%,em 2001, no Brasil, mantendo-se, entretanto, grandes diferencas regionais: Norte urbana (85%),
Nordeste (66%), Sudeste (92%), Sul (85%) e Centro-Oeste (84%) (IBGE, 2002). Em Goiania, todos os
domicilios adscritos ao PSF pesquisados eram atendidos por servico direto ou indireto (cacamba)
de coleta de lixo, situacao mais favoravel que a verificada no conjunto dos domicilios existentes no
municipio e na média regional. O mesmo foi observado em Palmas e Vitéria.
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EmVitdria da Conquista, quase metade dos domicilios pesquisados nao tinha seu lixo coletado,
situacao mais grave que a do conjunto da populacao e que a média regional, ainda que deva ser
novamente lembrado que 50% das familias pesquisadas, em Vitéria da Conquista, viviam na zona
rural. Em Brasilia, o relativamente baixo percentual de domicilios pesquisados sem servico de
coleta de lixo correspondeu a média do Distrito Federal. Em Camaragibe, os 16% de domicilios
pesquisados sem coleta de lixo também corresponderam a média do municipio e,emboraataxa
seja relativamente alta, foi inferior a média da Regiao Nordeste (34%). Em Manaus e Aracaju, a
situacdo das familias adscritas ao PSF pesquisadas era pior que a da populagdo total do municipio,
no que se refere ao servico de coleta de lixo.

Em todos os municipios, exceto Vitoria, as familias pesquisadas utilizavam mais outras formas
de destino do lixo que o conjunto da populagdo municipal. Essas formas, que incluem queimar ou
enterrar no proprio terreno, jogar na rua, terreno baldio ou logradouro, e jogar emrrio, lago ou mar,
sa0, em sua maior parte, poluentes, além de criar condicdes para a procriacao de insetos e roedores.
Em Vitoria, cerca de 5% das familias informaram dar outro destino ao lixo que ndo a coleta direta ou
indireta, percentual inferior ao do municipio e ao regional (8%). Em Vitéria da Conquista, foi obser-
vado o percentual mais elevado de familias que utilizavam outras formas de destino do lixo (55%),
reiterando-se a observacao sobre a caracteristica rural de metade daamostra de familias pesquisadas
nesse municipio. Nos demais municipios, o percentual de utilizacdo de outras formas de destino do
lixo variou entre 7%, em Brasilia, e 28%, em Manaus.

[elELILEEN Vulnerabilidade dos domicilios pesquisados segundo as caracteristicas
selecionadas (%), PSF, oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Sem ligacao Sem ligagao

Com vala Sem coleta Utiliza outra forma

Municipio c/ rede geral c/ rede geral negra de lixo de destino do lixo

de agua de esgoto

Camaragibe
Palmas
Vitoria da
Congquista®
Vitdria
Aracaju
Goiania
Manaus

Brasilia :

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz; IBGE — Contagem populacional, 1996; Censo Demografico, 2000.

M Percentual do total de domicilios sem ligagao com a rede geral de esgoto.

@ Em Vitéria da Conquista, 50% das familias pesquisadas habitavam em zona rural.

Legenda - indice superior Rfalelas igual e ao verificado no conjunto da populagcao do municipio.

97



Considerando o conjunto de caracteristicas analisadas, a situagdo de vulnerabilidade habitacional
mais intensa foi encontrada entre as familias usuarias do PSF pesquisadas em Vitéria da Conquista,
e,apesar dainfluéncia da caracteristica rural de metade das familias pesquisadas, a precariedade da
situacdo ndo deve seratenuada. Importantes vulnerabilidades foram também observadas nos domi-
cilios pesquisados de Manaus e Camaragibe.

Principais problemas da comunidade e de saude,
segundo as familias adscritas ao PSF pesquisadas

Nos questionarios utilizados para entrevistar as familias usuarias do PSF, solicitava-se ao entrevis-
tado queinformasse, liviemente, os trés maiores problemas da localidade (bairro ou comunidade) de
residéncia, sem restringir-se a problemas de saude €, posteriormente, que informasse os trés maiores
problemas de saude. As respostas sobre os trés principais problemas existentes na localidade foram
agrupadas em: infra-estrutura urbana em geral - ruas e pracas nao asfaltadas, poeira, falta de trans-
porte, falta de telefone, falta de local paralazer dos jovens efalta de iluminacao publica; infra-estrutura
urbanade saneamento—faltade esgotodarede publica, faltade daguaencanadaoudeaguatratada, lixo
na rua ou nao recolhido no dia previsto; falta de seguranca e violéncia; problemas de satde — foram
somados todos os tipos mencionados, isto é, relativos aos profissionais ou unidades basicas de satide,
acesso ao atendimento, emergéncias, medicamentos; e problemas de educacédo - falta de escolano
bairro, falta de vagas, falta de escola para adultos, ensino precario ou ruim, falta de incentivo para os
adolescentes estudarem (atividades extracurriculares), falta de creche e jardim-de-infancia. E, diante
das respostas obtidas, também foi necessario criar um grupo relacionado com a nao existéncia de
problemas na localidade.

Aspectos relacionados com a infra-estrutura urbana geral foram considerados, embora com per-
centuais bastante variados (entre 30% e 80%), pelas familias pesquisadas, em Camaragibe, Palmas,
Vitoria da Conquista e Aracaju, como o principal grupo de problemas existentes em seus locais de
moradia. E,mesmo sem constituir o primeiro grupo de problemas dacomunidade, foram assinalados,
pelas familias adscritas ao PSF pesquisadas em Goidnia e Manaus, em percentuais superiores aos de
alguns dos municipios, onde constituiram o principal grupo de problemas.

Entre 19 e 61% das familias pesquisadas mencionaram aspectos relativos a infra-estrutura de
saneamento entre os trés principais problemas do bairro, constituindo o grupo de problemas mais
mencionado pelasfamilias pesquisadasem Manaus. Falta de seguranca publica e violéncias foi o maior
grupo de problemas da localidade de residéncia, segundo as familias usudrias do PSF pesquisadas
em Vitoria, Goiania e Brasilia; o segundo grupo mais mencionado em Aracaju e Manaus (neste, em
conjunto com problemas de infra-estrutura em geral) e o terceiro, nos demais municipios.

Em todos os municipios, exceto Brasilia, 0s aspectos relacionados com o setor Saude ficaram em
quarto lugar na escala de principais problemas da comunidade, com percentuais de respostas que
variaram entre 12% (Vitdria) e 28% (Aracaju). Em Brasilia, esse grupo de problemas, mesmo tendo
sido informado por cerca de 24% dos entrevistados, ficou em terceiro lugar.

Entre 6% (Vitoria) e 15% (Palmas e Vitdria da Conquista) das familias adscritas ao PSF pesquisadas
mencionaram problemas relacionados com o setor educacional nalocalidade deresidéncia. Em todos
0S municipios, exceto em Aracaju, ocuparam o quinto lugar na ordem de principais problemas da
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comunidade. Em Aracaju, os aspectos educacionais constituiram o sexto maior grupo de problemas,
pois foram superados pelo percentual de entrevistados que informaram nao existir problemas no
bairro. Também em Vitéria foi elevado o percentual de informantes que considerou nao existir qual-
quer problema nalocalidade de residéncia (19%), ficando em segundo lugar, junto com o grupo de
problemas relacionados cominfra-estrutura de saneamento. Nos demais municipios, esse percentual
variou entre 5% (Camaragibe) e 13% (Brasilia). Em Vit6ria da Conquista e Goiania, a tipologia das
respostas nao considerou esse grupo.

(OlIELIGELE  Principais problemas da comunidade segundo as familias adscritas ao PSF
pesquisadas (%), oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Infra-estrutura Infra-estrutura ik < Néo ha
seguranca e Educacao
urbana geral de saneamento A et problemas
violéncia

Camaragibe 69,2 56,7 22,9 14,1 7,1

Palmas 39,6 31,7 22,1 16,2 15,4

Vitéria da 80,8 43,3 17,3 15,5 15,4

Conquista

Vitoria 18,3 19,2 38,2 12,0 5,8 19,2
Aracaju 30,4 26,3 27,1 28,2 7,9 17,1
Goiania 42,0 39,0 52,0 25,0 12,0

Manaus 35,3 60,6 35,3 18,3 11,6 6,2
Brasilia 27,9 20,0 47,5 23,8 14,2 12,5

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

As respostas relacionadas com os trés principais problemas de satide existentes no bairro de re-
sidénciaforam agrupadas em cinco categorias. O grupo de doencas contém todas as mencionadas.
O de profissionais de satiide inclui queixas sobre falta de médicos especialistas, falta de profissionais no
atendimento, falta de dentista, falta de visita domiciliar dos médicos, dificuldades dos médicos de re-
alizar diagnéstico, nimero reduzido de visitas domiciliares por ACS. O grupo infra-estrutura urbana
de saneamento refere-se afalta de esgoto, falta de agua encanada ou de dguartratada, lixo naruaou
naorecolhido nodia previsto. Acesso ao atendimento engloba grande tempo de espera, mesmo com
consulta marcada, falta de vagas para consultas, atendimento precario, dificuldade de atendimento
guando encaminhado, dificuldades em obter consultas. O grupo de medicamentos refere-seafaltade
medicamentos em quantidade e variedade. Também nesse caso foi necessario incluirogrupo de en-
trevistados, que informou a inexisténcia de problemas de satide na comunidade em que residiam.

Doencasdiversasforamreferidasemtodos os municipios pesquisados, dentre os principais problemas
desaudedalocalidade, com percentuais que variaramentre 12% (Brasilia) e 30% (Camaragibe). Apenas
em Camaragibe e Vitoria constituiram o grupo de problemas mais mencionado, pois em Aracaju e
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Manaus,ondetambémforammais mencionados que osdemais grupos, os percentuaisde entrevistados
que informaram a inexisténcia de problemas de satide no bairro de residéncia foi mais elevado.

Em segundo lugar, em maior nimero de municipios, as familias adscritas ao PSF pesquisadas
mencionaram dificuldades de acesso ao atendimento, que constitui o grupo mais mencionado de
problemas de satide em Palmas, Goiania e Brasilia; ocupou o segundo lugar na ordem dos principais
problemas de saide da comunidade em Vitéria da Conquista e Vitéria, e o terceiro lugar em Cama-
ragibe e Aracaju. No conjunto dos municipios, 0s percentuais variaram entre 12% (Manaus) e 38%
(Goiania).

Aspectos relacionados com os profissionais de satide, incluindo os agentes comunitarios de satide,
foram referidos por 13% dos entrevistados em Vitéria e Aracaju, mas por 39% emVitériada Conquista,
municipio onde constituiram o principal grupo de problemas de satide. Em Camaragibe, Palmas,
Goiania e Brasilia, o grupo de problemas com profissionais de satide ficou em segundo lugar.

Problemas deinfra-estrutura de saneamento também foram referidos como principais problemas
de saude por 19% das familias de Manaus, municipio em que foi o terceiro grupo de problemas mais
mencionado. Dificuldades de acesso aos medicamentos constituiram um dos trés principais pro-
blemas de satide da localidade de residéncia para as familias entrevistadas em Vitdria da Conquista
(14%) e em Goiania, onde foi mencionado com percentuais similares aos de Vitéria da Conquista,
mas ficouem quarto lugar naordem de principais problemas de satide. Porém, dificuldades noacesso
aos medicamentos foram pouco informadas por familias adscritas ao PSF entrevistadas em Vitoria
(3%) e Aracaju (4%).

O grupo de aspectos sobre infra-estrutura de saneamento ocupou o quarto lugar na ordem de
principais problemas de saide em Camaragibe e Palmas, e o quinto lugar em Vitéria da Conquista,
Goiania, Vitdria e Aracaju. Em Brasilia, ficou em sexto lugar. Em Vitdria, o percentual de entrevista-
dos que informou nao existirem problemas de satide foi mais elevado do que os que mencionaram
problemas com profissionais de satide. Em Aracaju, 0 aspecto mais informado por familias usuarias
do PSF pesquisadas foi a inexisténcia de problemas de saude, e, em Brasilia, os entrevistados que
informaram nao existirem problemas de salde na comunidade de residéncia superaram os que
referiram deficiéncias na infra-estrutura de saneamento.
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[elELILEYA Principais problemas de saiide da comunidade segundo as familias adscritas ao
PSF pesquisadas (%), oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Acesso ao Profissionais Infra-estrutura de Nao ha
Municipio | Doencas Medicamentos
atendimento de saude saneamento problemas

Camaragibe 30,4 26,3 27,5 15,8 11,3

Palmas 13,8 25,8 14,6 7,5 7,1 11,7
Xﬁﬁfﬁiﬁ 14,4 18,3 38,5 7,7 14,4 -
Vitéria 28,3 23,3 12,5 7,9 2,5 21,7
Aracaju 20,0 17,9 12,9 11,7 3,8 21,3
Goiania 15,0 38,0 31,0 4,0 14,0 -
Manaus 21,2 11,2 16,2 19,1 8,3 24,1
Brasilia 11,7 32,1 21,7 4,6 11,3 10,0

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

Casos de violéncia e acidentes nas comunidades

A pesquisa dedicou especial aten¢ao aos problemas relacionados com violéncias e acidentes,
por ser uma caracteristica dos grandes centros urbanos com graves conseqiéncias no perfil de
morbimortalidade de seus habitantes e com interferéncias nas necessidades de acesso, na utili-
zacao dos servicos de satide e na organizacao da rede municipal de unidades de saude. Entre o
conjuntodeaspectos pesquisados sobre esse tdpico, apresentamos as respostas dos entrevistados
as perguntas sobre se eram comuns episddios de violéncias ou acidentes na localidade em que
residiam, que nos casos afirmativos era complementada com os tipos de episddios de violéncias
ou de acidentes mais freqlientes.

A percepcao de violéncia na comunidade de residéncia pode ser analisada em relacdo tanto
as respostas que indicaram falta de seguranca e violéncia entre os principais problemas das co-
munidades, quanto em relacdo as experiéncias de violéncias ou acidentes que algum integrante
dafamilia tenha passado no ano anterior a pesquisa. Para as familias que respondiam que algum
membro tinha vivido uma experiéncia de violéncia ou tinha sofrido algum tipo de acidente nos
12 meses anteriores a pesquisa, perguntou-se também o tipo de episddio, a existéncia e gravidade
de ferimentos, a procura de servicos de saude e o tipo de servico procurado.

Consideraram comuns casos de violéncias ou acidentes no bairro de residéncia 52% ou mais
das familias usuarias do PSF pesquisadas em Manaus, Brasilia, Goiania e Vitéria. Neste ultimo
municipio, cerca de 65% consideraram freqlientes episédios de violéncias nos locais em que
residiam. Em Palmas e Aracaju, 33% e 48% das familias, respectivamente, afirmaram serem
comuns casos de violéncias, enquanto os percentuais mais baixos foram verificados em Vitoria

da Conquista (28%) e Camaragibe (23%).



De maneira geral, essas respostas coincidiram com o lugar ocupado por‘falta de seguranca e
violéncia, entre os principais problemas da comunidade, que foi o grupo mais mencionado em
Brasilia, Goidnia e Vitoria e ficou em terceiro lugar em Camaragibe, Palmas e Vitéria da Conquista.
Em Manaus e Aracaju, a associacdo das respostas ndo foi tdo nitida.

Entretanto, a ordem dos municipios se altera quando analisamos as respostas relativas as expe-
riéncias de violéncias ou acidentes por integrantes das familias no ano anterior a pesquisa. Brasilia
apresentou o maior nimero defamilias cujosintegrantes haviam passado por situacao de violéncia
ou acidente (17%), seguida por Aracaju (16%), Manaus (12%) e Palmas (10%). Em Vitdria, cujas
familias pesquisadas mais percebiam a freqliéncia de casos de violéncia na comunidade, apenas
5% delas tinha experimentado essa situacdo no ano anterior, percentual idéntico ao encontrado
em Camaragibe, onde a percepcéo tinha sido a mais baixa. Em Vitéria da Conquista e Goiania,
o numero de familias pesquisadas foi bem menor e o tipo de questionario utilizado identificou
apenas os moradores que viveram episédios de violéncia. Todavia, observa-se certa coeréncia, em
Vitéria da Conquista, entre o baixo percentual de familias que informaram serem frequientes os
episodios de violéncia na localidade em que residiam (sétimo lugar entre oito municipios) e os
moradores que sofreram episddios do tipo (oitavo entre oito) enquanto, em Goiania, a percep¢ao
da violéncia era muito mais acentuada (61%) do que a prépria experiéncia (4%).

Como poderiam ocorrer durante os 12 meses anteriores a pesquisa mais de um episédio de
violéncia ou acidente entre membros de uma mesma familia, foram assinalados o numero total
de episodios, que variaram entre um maximo de 64, em Brasilia, e um minimo de 13, em Cama-
ragibe e Vitéria da Conquista. A avaliacdo da gravidade do episddio foi realizada pelo préprio
entrevistado, variando entre 13% em Vitoria e 54% em Vitéria da Conquista. Além desses dois
municipios que apresentaram situa¢des polares, nos demais, cerca de 26% dos episoédios foram
considerados graves.

Em todos os municipios, exceto Vitéria da Conquista, o percentual de envolvidos em episddios
devioléncias ouacidentes que procuraram servicos de salde foi superior ao percentual informado
de gravidade do evento. Em Vitdria da Conquista, as propor¢des foram iguais. Em Camaragibe,
Manaus e Brasilia, os percentuais dos que procuraram servicos de satde foram discretamente
superiores aos que consideraram o episodio grave. Em Aracaju, a procura de servicos de saude
foi 1,5 superior, e, em Goiania, Vitdria e Palmas, a procura foi duas vezes maior do que a avaliacdo
de gravidade do episddio.
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[ellEL [ Percepcdo de violéncia na comunidade e experiéncias de violéncia das
familias pesquisadas nos ultimos 12 meses (%), PSF, oito grandes centros urbanos,
Brasil, 2002

Consideram comuns Familias com Total de Episédios Procuraram

Municipio casos de violéncia na experiéncias de epis6dios (N) graves assisténcia
comunidade (%) violéncia (%) [P (%) (%)
Camaragibe 23,3 4,6 13 38,5 46,2
Palmas 32,5 9,6 31 19,4 41,9
Vitoria da 27,9 2,7 13 53,8 53,9

Conquista

Vitdria 64,6 4,6 16 12,5 25,0
Aracaju 48,3 15,8 48 25,0 39,6
Goiénia 61,0 3,5 14 21,4 42,8
Manaus 52,0 11,6 38 23,7 31,6
Brasilia 55,8 17,1 64 28,1 32,8

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
* Percentual de moradores com experiéncia de violéncia ou acidentes no Ultimo ano. Em Vitéria da Conquista e Goiania, foram pesqui-
sadas apenas 100 familias usudrias do PSF, reunindo 435 e 400 moradores, respectivamente.

Integracao do PSF a rede
de servicos de saude

Eixo que permite analisar o modeloimplementado e o alcance da estratégia quanto a constituicao
de uma rede assistencial integrada, na qual a USF é a porta de entrada do sistema. A partir de resul-
tados da pesquisa com gestores, profissionais das ESF e usudrios do PSF, trabalhando-se informagdes
qualitativas e quantitativas, sdo analisados neste eixo: a constituicao da USF como porta de entrada
dosistema de satide; a integracao da USF aos demais niveis de complexidade; a presenca e o uso de
mecanismos de referéncia e contra-referéncia e a alimentacao e utilizacao do Siab.

A USF como porta de entrada do Sistema de Saude

Para a avaliagdo da constituicdo da USF como servico de primeiro contato, sdo analisados: 0 acesso
das familias a ESF/USF; a utilizagao da ESF/USF pelas familias cadastradas; o servico de procura regular
dasfamilias adscritas e o procurado no ultimo més frente a necessidade de atencao; e a percepgao dos
integrantes da ESF sobre a porta de entrada.

Aintegracao do PSF a rede é condicionada pela organizacao prévia do sistema municipal e dos graus
deliberdade de agcdo do gestor municipal paraintegrar a rede (condicao de habilitacdo do municipio,
proporcdo de unidades da rede SUS no territdrio sob gestdo municipal, disponibilidade de recursos e
proporcao de servicos publicos e privados). Contudo, é principalmente dependente da iniciativa dos
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gestores emimplantar o PSF como estratégia de reordenacao do sistema ou programa paraleloarede
preexistente.

Um sistemaintegrado pressupde oferta organizada de assisténciaintegral (preventiva, curativae de
reabilitacdo), garantindo-se referéncia e contra-referéncia em uma rede articulada entre os diversos
niveis de complexidade do setorambulatorial (baixa, média e alta) e com o setor hospitalar, com fluxos
e percursos definidos, e ordenada espacialmente de modo compativel comademanda populacional de
cada territorio.

Paraaconstituicdo da USF como porta de entrada do sistemade saiide, o primeiro requisito é de quea
USF sejaacessivelapopulagcdoadscrita, eliminando-se barreirasfinanceiras,geograficas, temporal (horarios
de funcionamento adequados as necessidades da populacao da drea), administrativas e culturais.

As USF eram acessiveis e conhecidas pelas familias cadastradas. A grande maioria das familias ads-
critas ao PSF (>90%) afirmou conhecer o local onde funciona o PSF nos municipios estudados, exceto
em Goiania. Em Vitéria da Conquista, a proporcao levemente inferior (86%) decorre do fato de metade
da amostra das familias ter sido constituida de populacéo rural e espacialmente dispersa.

Entre asfamilias que conheciam a localiza¢do da USF, em todos os oito municipios estudados, mais
de 90% afirmaram ser facil chegar ao local €, em sua maioria, informaram que se deslocavam a pé até a
unidade.Todavia, a avaliacao dos auxiliares de enfermagem e ACS foi menos positiva. Embora tenham
concordado que a USF é acessivel, observou-se importante variacdo entre as proporcdes de auxiliares
deenfermagem e de ACS que concordaram muito que a USF é acessivel a populacao cadastrada (38%a
74%). As avaliagdes mais positivas, proximo a 70%, foram dos ACS e auxiliares de enfermagem das ESF
de Palmas, Vitéria da Conquista, Goiania e Brasilia.”®

Autilizacdo da ESF/USF pelas familias adscritas foi,em geral, elevada. Mais de 90% das familias entrevis-
tadasreceberam, algumavez,atendimento de profissionais da ESF.EmVitériada Conquista (86%) e Goiania
(83%), esses percentuais foram um pouco menores, pois a pergunta excluia o ACS nesse atendimento.

Observou-se, contudo, importante variagao na proporcao de usuarios que receberamatendimento
de profissionais da ESF nos ultimos 30 dias (82% a 48%). Perguntados se alguém da familia entraraem
contato para atendimento ou por meio de visita a residéncia com algum profissional de Satide da Fa-
milia, incluindo o ACS, nos ultimos 30 dias, proporcdes mais elevadas de entrevistados informaram ter
recebido atendimento em Vitéria da Conquista (82%), Aracaju (73%) e Palmas (67%). Em Camaragibe
e Brasilia, durante o més anterior a realizacdo da pesquisa, apenas cerca da metade das familias entrara
em contato, para atendimento, com algum profissional da ESF, o que indica que as visitas domiciliares
pelos ACS nédo estavam sendo realizadas com freqliéncia mensal.”’

% Adiferencadeavaliagao pode ser decorrente de que foram entrevistados profissionais de todas ou damaioria das areas, enquanto familias
o foram apenas de oito dreas por municipio. Os profissionais, portanto, forneceram um conhecimento do conjunto das USF.

27 Em Brasilia, muitas equipes estavamincompletas pela auséncia de ACS (além do médico), havendo problemas para a substituicao de ACS.
Em Camaragibe, o elevado niimero de familias sob responsabilidade de cada ESF e ACS era apontado como razéo para a realizagéo de
visitas apenas comintervalos de 45 em 45 dias. Segundo o Siab, a média mensal de visitas domiciliares por familia cadastrada em 2001,
no Municipio de Camaragibe, foi de 0,7, ou 8,4 visitas no ano (4 visitas a menos do esperado).
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[elEL [k Acesso a ESF/USF das familias adscritas ao PSF (%), oito grandes centros
urbanos, Brasil, 2002

MM
Conquista

% Familias que conhecem
a localizagdo da USF

) 3 ) 3 ) ) ) )

% Familias entre as que
conhecem e que afirmaram 95,7 95,7 92,4 93,6 95,1 94,1 97,1 91,6
ser facil chegar a USF

% Familias que alguma vez

) )
receberam atendimento da ESF e e Y 2 | LAY R it

% Familias que receberam
atendimento da ESF 48,7 67,1 82,0 57,1 72,9 62,7 65,1 48,1
nos ultimos 30 dias

% Profissionais da ESF que concordaram muito que a USF é acessivel a populacao cadastrada

Auxiliares de enfermagem 48,3 70,4 ®71,8 38,2 483 @745 559 68,6
Agentes comunitdrios 49,5 68,2 w401 57,9 w506 61,7
de satde

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

™ No questionario aplicado em Vitéria da Conquista e Goidnia, a pergunta excluia o ACS nesse atendimento.

@ Aversao do questionario aplicado nos municipios de Vitéria da Conquista e Goiania permite calcular a média para auxiliares de
enfermagem e ACS.

Um sistema integrado implica na hierarquizagao dos servigos em niveis de complexidade e pres-
supde que existe um servigo de primeiro contato, aqui denominado de porta de entrada (gatekeeper),
procurado regularmente a cada vez que o paciente necessita de atencao em caso de adoecimento e/ou
acompanhamento rotineiro de sua saude.

Parafuncionar como porta de entrada, a USF, além de ser acessivel, deve, portanto, constituir-se em
servico de procuraregular e servir defiltro e ponto de entrada dofluxo, pela rede assistencial, na busca,
coordenada pelo generalista, da melhor opcao de assisténcia disponivel para cadatipo de necessidade
(STARFIELD, 2001, p. 130).

Para investigar se a USF é porta de entrada do sistema de salde, foi avaliado se a USF é o servico de
procuraregulardapopulagdoadscrita. O primeiroindicador construidofoia proporcao defamiliasqueem
geral procuram a ESF/USF, em primeiro lugar, quando precisam de atendimento/auxilio por profissional
ou servico de saude. EmVitéria da Conquista (67%), Aracaju (63%), Vitoria (63%) e Palmas (52%), metade
ou mais das familias informaram que, geralmente, procuram a ESF/USF para atendimento. Em geral, nos
municipios em que o PSF foi concebido e implantado como programa paralelo, a ESF/USF, segundo esse
critério, ndo se constituiaem porta de entrada. Manaus (27%), Brasilia (31%) e Goiania (33%) apresentaram
as menores proporcoes da USF como servico de procura regular pela populagao adscrita.

Em todos os municipios, entretanto, foram observadas menores proporcdes de familias que procu-
raram a USF durante episédio de doenca ocorrido nos ultimos 30 dias. Na experiéncia de uso recente,
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Aracaju (62%), Vitoria (41%) e Palmas (39%) apresentaram as maiores proporcoes de procura da USF.
Em Camaragibe (20%), Brasilia (23%) e Manaus (24%), cerca de apenas um quinto das familias cadas-
tradas havia procurado a ESF/USF emrazdo de mal-estar ou episédio de doenca nos 30 dias anteriores
a pesquisa.

Embora a maior parte dos episddios ndo fosse grave, os servicos mais procurados, em geral, foram
servicosdeurgéncia.EmCamaragibe, 32% procuraram postoou centrode satide comservicode urgéncia;
em Vitdria da Conquista, 30% procuraram o hospital e, em Manaus (30%) e Brasilia (28%), a principal
procura foi por pronto-socorro.

Outros servicos de Atengao Basicacomo postos e centros de satide continuavam sendo procurados
em Manaus (22%), Brasilia (19%) e Goiania (14%), indicando existéncia de paralelismo de redes bésicas
nessas localidades.”®

As maiores proporcoes de procura de servigos extra-SUS, durante episddio de doenca ou mal-estar,
nos Ultimos 30 dias, entre as familias adscritas, foram observadas em Aracaju e Palmas (13%), Manaus
(12%) e Brasilia (10%).

Osresultados, ilustrados nogréficoaseguir, sugeremque, naslocalidadesonde ocorreu substituicdode
rede basica tradicional por Satde da Familia, hda maior probabilidade da ESF/USF constituir-se em porta
de entrada (Aracaju, Palmas e Vitéria). A baixa proporcao de procura da USF em episddio de doenca
pode estar relacionada as barreiras de acesso decorrentes de hordrios de funcionamento, adscricdo ao
local de moradia, e ndoao detrabalho, as dificuldadesem garantiratendimentoademandaespontanea
€205 grupos nao prioritarios e aimplantacao recente do servigo. Os resultados indicam ser necessario
repensar horarios defuncionamento das unidades e estabelecer fluxos deinformacao e referénciaentre
os servicos de urgéncia/pronto atendimento e as ESF/USF.

28 Em Manaus, foi observada a existéncia de trés redes basicas paralelas: a rede PMF/PSF, a rede basica tradicional do municipio e a rede
basica estadual em processo de expansao.
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Servicos de saude geralmente procurados e utilizados em episédios de
doencas nos ultimos 30 dias, por familias usudrias do PSF, oito grandes centros urbanos,
Brasil, 2002
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Outroindicador de acesso aassisténcia a saude é a propor¢ao de pacientes atendidos no primeiro
servico procurado.Namaioria das vezes (77% e mais), 0s pacientes receberam atendimento no primeiro
servicoou profissional de satide que procuraram.Todavia, nos Ultimos 30 dias, cercade 20%dos pacientes
necessitaram procurar dois ou trés servicos antes de conseguir atendimento.

Outrosindicadores selecionados parainferir sobre a USF,como portade entradadossistemade satde,
foramas proporcdes de entrevistados que responderam que depois do PSF procuram menos hospitais,
especialistas e servicos de urgéncia. Perguntados se depois daimplantacdo do PSF osfamiliares procuram
mais, em freqliéncia igual, ou menos os hospitais e especialistas, a metade ou mais dos entrevistados
respondeu que procuram menos esses servicos em todos 0s municipios, exceto Goiania. Vitdria da
Conquista (69%), Camaragibe (65%) e Manaus (60%) apresentaram as avaliacdes mais positivas.

Resultadossemelhantesforamobservadosemrelacdoaosservicosde urgéncia.Perguntados se depois
daimplantacdodoPSF osfamiliares procurammais, emfreqiiénciaigual,oumenososservicosde urgéncia
e emergéncia, mais da metade dos entrevistados afirmou que procura menos, exceto em Goiania.

[elELILY: USF como porta de entrada do sistema de satide, indicadores selecionados de
procura das familias, oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Indicadores (%) MMM
onquista

Familias que geralmente
procuram a ESF/USF em
primeiro lugar quando
precisam de atencdo a satde

35,8 52,1 76,9 55,8 61,6 33,0 26,1 31,3

Familias que procuraram
a ESF em episodio de 20,0 39,1 25,6 40,4 60,9 32,7 235 231
doenga nos tltimos 30 dias

Pacientes atendidos
no primeiro servi¢o 80,9 78,2 88,3 76,8 92,7 82,8 80,9 77,9
de satde procurado

Familias que depois do
PSF procuram menos 64,6 55,4 69,2 56,3 58/ 37,0 60,2 54,5
hospitais e especialistas

Familias que depois do
PSF procuram menos 63,3 54,6 69,2 5755 51,1 27,0 54,4 5235
servicos de urgéncia

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
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Outros indicadores para avaliar a constituicao da USF como porta de entrada foram construidos
a partir das percepcoes dos profissionais. Em Camaragibe, Aracaju e Palmas, mais de 80% dos pro-
fissionais de nivel superiorintegrantes da ESF (e mais de 70% entre os médicos) concordaram muito
que a USF tornou-se porta de entrada do sistema de atencéo. Os piores resultados foram observados
em Brasilia, onde apenas 37% dos médicos e 52% dos profissionais de nivel superior concordaram
muito com essa afirmativa. Nos outros municipios, mais da metade dos profissionais concordaram
muito que a ESF/USF tornou-se porta de entrada.

Outro indicador selecionado foi a proporcdo de profissionais que discordaram da afirmativa“a
populacaoainda procura primeiro arede convencional ou hospitalar’. Somente em Camaragibeeem
Aracaju, mais da metade dos profissionais discordaram da assertiva, indicando procura maior pela
rede PSF. Entre os médicos, os resultados variaram entre 64% (Camaragibe) e 19% (Manaus).

O conjunto de critérios analisados evidencia que, em parte dos municipios estudados, as ESF/USF
ainda nao se tornaram a porta de entrada do sistema de atencao a saude, carecendo inclusive de
integracao ao restante da rede basica.

[o[IET[(:X:AHl Percepcao dos profissionais da ESF sobre a USF como porta de entrada, oito
grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Concordam muito: USF tornou-se porta Discordam: populagdo ainda procura
Municipio de entrada do sistema de atengdo primeiro a rede convencional ou hospitalar
o[ ot | it | rotaverpeio

Camaragibe 86,4 92,4 63,6 66,0
Palmas 75,0 82,7 25,0 28,8
ot

Vitéria 64,5 69,8 41,9 41,3
Aracaju 69,7 80,9 54,5 52,1
Goiania 67,0

Manaus 64,3 55,4 46,4 39,3
Brasilia 37,1 51,6 18,5 25,7

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
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Integracao da USF aos demais niveis de complexidade

Aintegracao da Atengao Basica aos demais niveis de complexidade possibilita a coordenagao da
atencgao ao paciente pelo generalista e pressupde que o0 acesso a atencao especializada depende de
encaminhamento da ESF. A integracao é proporcionada pelo estabelecimento de mecanismos de
referéncia e por realizacdo da contra-referéncia.

Aintegracao da USF aos demais niveis de complexidade é avaliada por meio dos encaminhamen-
tos experimentados pelos usuarios, quando atendidos pela ESF, e 0 acesso das familias a consultas
especializadas, exames, internacdes e medicamentos, avaliado por usudrios e profissionais. Essa
avaliacdo completa-se com a analise dos mecanismos de referéncia e contra-referéncia e o seu uso
pelos profissionais da ESF.

Em cinco das cidades estudadas, 70% e mais das familias consideraram a USF resolutiva, infor-
mando quegeralmente consegueresolver o problemade satide quandoéatendido pela ESF.EmVitdria
da Conquista e Aracaju, observaram-se os melhores resultados: 80% dos entrevistados consideraram
o atendimento da ESF resolutivo. Os piores resultados foram encontrados em Goiania (46%), Palmas
(34%) e Manaus (33%), onde cerca de um terco ou mais das familias informaram que geralmente
precisam procurar especialista quando sao atendidos pela ESF.

A proporc¢ao de encaminhamentos realizados pela ESF em seus atendimentos é indicativa da
resolutividade da equipe. Em geral, foram informadas pelas familias propor¢ées inferiores de en-
caminhamentos para especialistas e internagdes, nos atendimentos nos ultimos 30 dias realizados
por médicos e enfermeiros da ESF, do que as proporcdes apresentadas quanto a percep¢ao geral de
resolutividade.

Entre as familias atendidas nos ultimos 30 dias por médico e enfermeiro, a proporcéo de encami-
nhamentos para consulta médica e internagdo variou de 15%, em Manaus, a 28%, em Camaragibe,
sendo que em cinco das cidades a propor¢dao de encaminhamentos foi inferior a 20%.

Esses resultados foram inferiores aos obtidos por meio dos dados do Siab que informam o total
de encaminhamentos, variando de 8% das consultas médicas emVitdria, Aracaju e Brasilia,a 13%em
Camaragibe. A proporcao de encaminhamentos por consulta realizada é indicador de resolutividade
doservico, porém nao pode seranalisadaisoladamente, pois ndoinforma sobre oresultadodo cuidado
para o paciente e por nela interferir o conhecimento clinico do médico, com decisao adequada ou
ndo, sobre a melhor opc¢ao de cuidado para cada caso. Além disso, uma baixa proporcao de encami-
nhamentos pode ser condicionada por dificuldades de agendamento nos outros servicos.
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(olIELILY:YA Resolutividade da ESF/USF e proporcao de encaminhamentos do PSF para
outros servicos de salde (%) segundo as familias entrevistadas e a partir do Siab, oito
grandes centros urbanos, Brasil, 2002*

Vitéria da
Conquista

Indicadores (%) Camaragibe

Vitdria | Aracaju | Goidnia [ Manaus | Brasilia

Geralmente precisam
procurar especialistas )

oo encaminhamentos 7|27 137 |21 | 122 | 161 | 215 | 152 | 164 |

Consulta médica 25,5 11,8 21,2 8,2 15,5 27,5 14,1 14,8

Internaqao ou cirurgia

27,8 33,8 19,2 2237 19,2 46,2 32,6 29,5

Atendimento especializado 1713 8,3 9,0 5,8 6,7 Tl
Internac¢io hospitalar 0,2 0,3 0,2 0,2 0,4 0,5 0,3
Urgéncia/emergéncia 0,7 1,3 0,8 1,7 1,2 0,4 1,2

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz; SIAB.

) Base: familias que alguma vez foram atendidas na USF.

@ Base: familiares atendidos pelo PSF, nos ultimos 30 dias, por médico ou enfermeiro. Em Vitdria da Conquista e Goidnia, a pergunta
admitia mais de uma resposta.

* Dados do Siab para 2001.

Em todas as cidades estudadas, mais da metade dos médicos informaram conseguir realizar
agendamentode servicosambulatoriais de média complexidade sempre ounamaioriadas vezes.Em
Camaragibe, ManauseVitdria, mais de 70% dos médicos informaram conseguiragendar esses servicos
damesmamaneira. As maiores dificuldades paraagendamento de servicos de média complexidade
foram observadas em Brasilia, Aracaju e Palmas, localidades nas quais mais de 40% dos médicos
informaram que nunca ou poucas vezes conseguiam agendar esses servicos.

Perguntadosquantoaotempomédiodeesperado pacientereferenciado, paraacdes especializadas
de salide, para ser atendido, os profissionais de nivel superior das ESF, em geral, informaram tempos
inferiores a 30 dias. Todavia, baixa proporcao dos profissionais considera o tempo médio de espera
para servicos especializados inferior ouigual a 15 dias, variando de 6%, em Palmas, a 32%, em Aracaju.
Para esses servicos, 0s tempos de espera mais elevados foram percebidos em Palmas (48%), Brasilia
(41%), Camaragibe (38%) e Vitdria (36%), onde mais de um terco dos profissionais de nivel superior
informaram ser o tempo médio de espera superior a 30 dias.

Coerente com as competéncias de servicos basicos, observou-se grande dificuldade dos médicos
do PSF em realizaragendamento para servigos de altacomplexidade. Apenas entre 9% (Camaragibe)
€ 32% (Brasilia) dos profissionais de nivel superiorinformaram agendar esses servicos sempre ouna
maioria das vezes. O acesso a servicos de altacomplexidade deve ser regulado por protocolos clinicos
e, na maioria das situagoes, a solicitacdo desses servigos dever estar a cargo do especialista.
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(O[IET[X: X Agendamento de servicos ambulatoriais e tempo médio de espera, PSF, seis
grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Médicos que cons sdio d @
agendar ambulatérios™ Tempo medio de espera

Municipio
Média complexidade | Alta complexidade Até 15 dias Mais de 30 dias

Camaragibe 81,8 9,1 11,4 37,8
Palmas 58,3 20,9 5,7 48,2
o

Vitdria 70,9 12,9 11,2 36,4
Aracaju 57,6 15,1 32,0 17,1
Goiania 62,2

Manaus 75,0 25,0 30,4 16,1
Brasilia 55,5 37,0 10,9 40,6

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
@ Informaram conseguir agendar sempre ou na maioria das vezes.
@ Informacgédo do conjunto de profissionais de nivel superior.

Em Vitoria da Conquista e Goiania, os questiondrios utilizados na pesquisa tiveram algumas per-
guntas diferentes, tendo sido indagados sobre os tempos méaximos e minimos para a realizacao de
consultas e exames.Como se pode observar natabelaa seguir, o tempo maximo de espera, informado
pelos profissionais de nivel superior, em Vitoria da Conquista foi muito menor do que em Goiania
para consultas especializadas e similar para exames. Em Vitoria da Conquista, 50% dos profissionais
informaram tempo maximo de espera até 30 dias para consultas especializadas e 66% para exames.
Em Goiania, apenas 15% informaram tempo maximo de espera até 30 dias para consultas e 78% para
exames. Esse melhor resultado para exames esta provavelmente relacionado com a existéncia, em
Goiania, de central informatizada de emissao de guias para exames laboratoriais com terminais nas
unidades basicas (UBS) e definicao de cotas financeiras por unidade.”

2 As’casinhas do PSF, em geral, ndo estdo informatizadas e os usuarios com o pedido do médico da ESF devem ir até a UBS para pegar o
vale-exame e dirigir-se aos laboratdrios SUS, na maioria privados contratados.
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Tabela 2: Tempo maximo de espera para consultas especializadas e exames segundo os
profissionais de nivel superior do PSF, Vitéria da Conquista (BA) e Goiania (GO), 2001

S " S
Tgmpo Vitéria da Conquista m Vitéria da Conquista m
maximo

B Y 7 O T B

1 a 15 dias 18,8 18,8 35,9 35,9 26,6 26,6
1630 31,3 50,1 12,8 14,9 29,7 65,6 51,1 77,7
dias

31a 60 18,8 68,9 8,5 23,4 17,2 82,8 3,2 80,9
dias

61290 7.8 76,7 7.4 30,8 - - 2,1 83,0
dias

90-120 - - 7,4 38,2 - - - -
dias

+ 120 dias 7,8 84,5 34,1 72,3 - - - -
Nao sabe 15,6 100,0 27,7 100,0 17,2 100,0 17,0 100,0

Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

Oacesso aos exames solicitados nos atendimentos pelas ESF é considerado dificil por grande parte das
familias entrevistadas. Somente em Vitéria da Conquista (70%), Vitdria (59%) e Aracaju (52%), mais da me-
tade dasfamiliasinforma conseguir realizar todos os exames solicitados. Uma parteimportante das familias
conseguerealizarapenasalguns exames.Considerados também os usudrios que conseguem realizaralguns
exames, mais da metade ofazem em todos os municipios. EmVitériada Conquista, Vitoria, Goiania, Aracaju
e Palmas, 70% ou mais das familias conseguem realizar parte ou todos os exames. Em Vitéria da Conquista,
acoleta paraexames laboratoriais erarealizada na prépria unidade pela ESF, sendo o material recolhido pelo
laboratério municipal, também responsavel pelo retorno dos resultados.

Apercepcaodos ACSeauxiliares de enfermagemquantoaoacessodos usudriosaosexames élevemente
mais positiva do que adas familias. Perguntados quanto a sua concordanciaaassertiva“O PSFnaogarantea
realizacdodeexamesquandonecessarios’cercade 50%oumaisdosauxiliaresdeenfermagem (excetoBrasilia,
47%) e dos ACS discordaram (exceto Manaus, 38%).

As avaliacdes dos médicos quanto ao acesso aos exames sao mais positivas do que a dos auxiliares de
enfermagem e ACS,em quatro dos seis casos analisados no quadro a seguir. Mais da metade dos médicos
informou conseguiragendar sempre ou namaioria das vezes servicos de apoio diagndstico e terapéutico,
destacando-se Camaragibe (86%) e Aracaju (67%).

Quantoaotempodeespera,observou-semenorestemposdeesperapararealizacgdodeexamesdoquepara
consultas, comvariagao importante entre municipios, na propor¢ao dos profissionais de nivel superior que
informaramtempo médiodeesperadeaté 15 dias paraopaciente referenciadorealizarexames.Camaragibe
(68%), Vitdria (58%) e Aracaju (56%) apresentaram maiorfacilidade e Palmas,amaiordificuldade, tendoapenas
13% dos profissionais informado tempo de espera igual ou inferior a 15 dias para realizacao de exames.
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(OlIET[X:ZH  Acesso aos exames das familias adscritas ao PSF, oito grandes centros urbanos,
Brasil, 2002

Familias que realizam Discordam: ndo garante a Médicos que Tempo de
Municipio GSERCIIES realizacdo de exames conseguem agendar | espera até

31,7 32,7 75,9 68,8 86,4 67,9
Palmas 48,6 25,1 74,1 49,7 41,7 13,4
Vitdria 59,2 21,9 65,8 49,5 51,7 58,7
Aracaju 51,7 22,9 61,3 62,5 66,7 56,4
Goiania 30,8 50,0
Manaus 40,4 13,8 50,8 37,5 64,3 36,4
Brasilia 35,4 24,1 46,6 51,2 63,0 32,5

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
M Informaram conseguir agendar sempre ou na maioria das vezes.
@ Percentual do conjunto de profissionais de nivel superior.

A maior dificuldade de agendamento assinalada pelos médicos, além dos ambulatérios de alta
complexidade, referiu-seasinternacoes.Naavaliagdo de maisdametade dosmédicos,osagendamentos
para esses servicos poucas vezes ou nunca foram conseguidos. Somente em Palmas (79%) e Aracaju
(55%), mais da metade dos médicosinformaram conseguiragendarinternacdes sempre ou namaioria
dasvezes.Osresultados paramaternidade sao mais positivos. Mais dametade dos médicos,em todos os
municipios,informou conseguiragendar maternidade sempre ou namaioria das vezes,commelhores
resultados em Palmas (83%) e Aracaju (70%). Elevadas propor¢des de profissionais de nivel superior,
em todos 0s municipios, ndo souberam avaliar o tempo de espera para o paciente referenciado ser
internado, indicando ndo ser essa uma atribuicao ou atividade exercida com freqliéncia por esses
profissionais. A maioria dos profissionais, em cinco dos oito municipios estudados, ndo soube avaliar
o tempo de espera para internacoes.

Asavaliacdes quanto a garantia de internacao para os usudrios do PSF foram mais positivas entre
auxiliares deenfermageme ACS.Entre os auxiliares de enfermagem, cercade 60% ou mais discordaram
que o PSF ndo garante internacao quando necessario, em Goiania (68%), Aracaju (68%), Vitoria da
Conquista (65%) e Palmas (59%). Entre os ACS, essas proporcdes foram levemente inferiores, variando
entre 68%, em Aracaju, e 36%, em Vitdria.
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[eNELILEEH  Acesso a internacao hospitalar das familias adscritas ao PSF (%), oito grandes
centros urbanos, Brasil, 2002

Discorda do Médicos que conseguem T @
. o m empo de espera
garante internagdo agendar

Camaragibe 48,3 40,9 2237 54,5 30,2 50,9
Palmas 59,3 57,0 79,2 83,3 61,6 32,7
Vit6ria da 65,0 53,0 48,4 46,9
Conquista
Vitdria 40,8 35,6 45,2 58,0 30,2 55,5
Aracaju 67,7 67,7 54,5 69,7 35,1 51,1
Goiania 68,4 65,3 73,4 25,5
Manaus 42,4 41,0 39,3 64,3 14,3 66,1
Brasilia 7l 40,1 48,2 66,7 1753 66,0

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

™ Informaram conseguir agendar sempre ou na maioria das vezes.

@ Informacgéo dos profissiona is de nivel superior.

) Em Vitdria da Conquista e Goiania, utilizou-se o tempo minimo de espera de até dois dias.

Oacessoaos medicamentos é fator fundamental para dar resolutividade ao atendimento pela ESF.
Observou-seimportante dificuldade naobtencdode medicamentos pelos usuarios. Baixa proporcaode
familias usuarias recebiam geralmente todos os medicamentos, quando atendidas pela ESF, variando
entre 40%, em Vitéria da Conquista, a melhor situacao, e 10%, em Goiania, a mais baixa proporcao.

Consideradas também as familias que conseguem alguns medicamentos, cerca de 70% ou mais
(exceto Goiania) informam que recebem medicamentos quando atendidas nas USF.

Asavaliagdesdos ACSeauxiliares de enfermagemquantoaoacessodos usudriosaos medicamentos
foram mais positivas do que as das familias. As avaliacdes dos auxiliares de enfermagem foram mais
positivas do que as dos ACS. Os melhores resultados foram observados em Vitéria da Conquista (80%
e 71%), Aracaju (68% e 65%), Vitoria (65% e 55%) e Manaus (63% e 58%), onde mais da metade dos
auxiliares de enfermagem e dos ACS discordaram de o PSF nao fornece medicamentos da farmacia
bésica deformasuficiente. A oferta de medicamentos foi considerada problemética pelos ACS e auxi-
liares de enfermagem em Goiania, Palmas, Camaragibe e Brasilia, onde a maioria concordou que o
PSF ndo fornece medicamentos da farmdcia basica de forma suficiente.
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(OIIELIGCRIH  Acesso aos medicamentos das familias adscritas ao PSF, oito grandes centros
urbanos, Brasil, 2002

Familias que conseguem Profissionais discordam: ndo fornece
medicamentos medicamentos da farmdcia bdsica suficientes

T T R R B S

Camaragibe 25,7 60,4 37,9 26,3
Palmas 13,4 60,2 20057 19,6
Vitéria da Conquista 39,7 53,4 80,0 71,4
Vitéria 31,8 54,9 64,5 54,9
Aracaju 27,5 49,5 67,7 65,3
Goiania 9,6 50,0 21,1 19,2
Manaus 37,2 51,4 62,7 57,9
Brasilia 21,1 48,5 38,0 30,4

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

Mecanismos de referéncia e contra-referéncia

AintegracaodaUSF aos demais niveis de complexidade é possibilitada pela criagao de mecanismos
dereferéncia e contra-referéncia, entre os quais, centrais de regulacdo deinternagdes e centrais de mar-
cacaodeconsultasespecializadase/ouexames,comoestabelecimentode cotasfisicas oufinanceiras por
unidadesdesaudeou porpopulagdo/territoriosdeadscricdo. Ainformatizagdode unidades, suaconexao
com as centrais e a criacao de formularios especificos para a referéncia e contra-referéncia facilitam o
estabelecimento de fluxos entre servicos e profissionais dos distintos niveis de complexidade.

Na maior parte dos municipios estudados, haviaalgumaforma de regulacao para estabelecimento
dereferénciae,emalgunsdeles, estavamestruturadas centrais de marcacao de consultasespecializadas,
sendosuaexisténciaconfirmada pelo usodas mesmas pelos profissionais das ESF paraencaminhamen-
tos de pacientes para consultas especializadas.*® Em Aracaju, 90% dos profissionais e, em Vit6ria, 82%
informaram utilizar a central de consultas paraencaminhamentos. Em Vitéria da Conquista e Goiania,
mais de 85% dos profissionais de nivel superior das ESF reconheceram a existéncia das centrais.>' Cen-
trais de internacao gerenciadas pela SMS funcionavam apenas em Vitéria da Conquista, Campinas e
Goiania. Em Vitéria, havia central de regulacao de internacdes gerenciada pela SES. Em Palmas (60%)
e Camaragibe (54%), mais da metade dos profissionais de nivel superiorinformaram utilizar cotas de
consultas estabelecidas por ESF para realizar os encaminhamentos para consultas especializadas.

30 A maior parte dos municipios estudados contava com setor de autorizagdo para internacao e para alguns exames de maior
complexidade, em geral subordinados aos departamentos de controle e avaliagao.

31 Nessas cidades, o questionario dos profissionais foi diferente, nao Ihes sendo perguntado sobre o uso do mecanismo para os
encaminhamentos.
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Vitéria da Conquista destacou-se naorganizacao da rede assistencial no municipio. As unidades basicas
(22 USF e 6 UBS) foram definidas como porta de entrada do sistema de salide e o acesso ao atendimento
especializadorequeriaencaminhamentodo primeiro nivel. Apds atendimento na unidade basica, o usuario,
emcasodenecessidade, éreferenciadoformalmente paraosoutros niveisde complexidade pormeiodedois
mecanismos de referéncia: Central de Marcagdo de Consultas e Procedimentos Especializados e Central de
InternagdesHospitalares.Essesmecanismoseramutilizadosparatodaredeeforamcriadosnorecenteprocesso
dereorganizacaodaassisténciaasatidenomunicipio.Dessemodo,consultase procedimentosespecializados
ambulatoriaiseletivoseramagendados pela ESFjuntoaCentral, que marcava paratodos os servicos do SUS,
tanto préprios (centro de atencao especializada recentemente criado) quanto contratados.

Paraestabeleceratransferénciadeinformacao entre servicos especializados e rede basica, foi elaborado
formulario de referéncia e contra-referéncia. O médico solicitante preenche o formuldrio, relatando o caso
clinico,e o pacientelevaomesmoaoespecialista. Todavia, 0 seu emprego para contra-referéncia, paraaqual
ha campo especifico no verso, é pouco freqliente, segundo os gestores locais.

Em Vitdria da Conquista, comointuito de racionalizar o uso dos servicos especializados e garantir aten-
dimentoa populacdo adscritaatodas as ESF, cada ESF dispde de uma cota mensal predefinida de exames
especializados e de consultas paraespecialistas. Segundo os gestores,adefinicdo de cotas paracadaequipe
do PSF garantiu melhor acesso, ao assegurar para todas as equipes arealizacao de determinado nimero
de procedimentos—todas as equipes ofertam os mesmos servicos —ao mesmo tempo em que controlam
0seu uso.Por sua vez, os encaminhamentos parainternagoes eletivas, em Vitoria da Conquista, passavam
pela Central de Internacdes Hospitalares, também recentemente criada (2001), que monitoraa ocupagao
deleitos porhospital e direciona os pacientes conformeadisponibilidade. Na maioria das vezes, o paciente
é encaminhado para consulta especializada com cirurgido e, entao, € marcada ainternagao por meio da
Central de Internagoes.

Em Aracaju, encontrava-se em funcionamento uma Central de Marcagéo de Consultas e Exames
subordinada a Secretaria Municipal de Satide, criada a partir de Central Estadual existente na época da
habilitacdo do municipio em Gestao Plena do Sistema Municipal,em julhode 2001. A Central de Marcacao
funcionava por meiode umsistemainformatizadoe descentralizado,com computadores, ligadosemrede,
instalados nas unidades basicas, sendo o acessofeito on-line. Pormeio da Central, sdoagendadas consultas
emambulatériosespecializadose marcadosexamesde médiaealtacomplexidade nosdoiscentrosdeespe-
cialidades municipalizados, com prestadores privadose naredede servicos sob gestaoestadual, pormeiode
cotasdeatendimentosdisponibilizadas parao municipio? Mesmo comacentralemfuncionamento, havia
dificuldades de acessoaos servicos de média complexidade, condicionadas pelainsuficiénciade ofertaem
certas especialidades e exames, e pela caréncia de pessoal com habilidade em informética. As vagas eram
disponibilizadas na rede a cada cinco dias e eram logo preenchidas. Para obter-se vaga, freqlientemente,
tornavam-se necessarias diversas tentativas em horarios e dias diferentes. Nao havia distribuicdo de cotas
por unidades de saude.

32 Em margo de 2002, a marcagao on-line estava em funcionamento em 41 unidades de satide, todavia, havia ainda insuficiéncia de

pessoal treinado para sua operagao.



Na auséncia de Central de Internacdes, 0 acesso hospitalar para realizacdo de cirurgias eletivas,
em Aracaju, era regulado por pericia médica municipal, que avaliava o paciente e liberava o pro-
cedimento segundo risco, a partir de encaminhamento pelo especialista.

Em Campinas, municipio com importante rede assistencial estruturada, existia uma central de
vagas para consultas especializadas nao informatizada, que funcionava por telefone. Havia defini-
cdo de cotas por distrito, proporcionais ao nimero de atendimentos na regiao, monitoradas pelos
gerentes distritais, que também eram responsaveis pela distribuicao das vagas entre as unidades
de seu territdrio. Marcagao on-line estava sendo implantada em uma das regides da cidade. A ndo
informatizacao, segundo os gestores, implicava em perda elevada de cerca de 30% das consultas
marcadas que nao se realizavam em razdo do ndo comparecimento dos pacientes. O acesso ao es-
pecialista eradependente do encaminhamento, pelo médico da unidade basica, realizado por meio
deformulario especifico.®* A partirdo monitoramento das filas, encaminhamentos indevidos foram
identificados pelos gestores, 0 que gerouiniciativas de capacitacao dos profissionais darede basica
e estratégias paraaumentararesolutividade darede bésica para alguns problemas mais comuns.**
Em Campinas, havia também uma Central de Regulagao de Internagées e de Urgéncias Graves e,
para cada distrito, fora definido um servico de referéncia para pronto-socorro.

Em Vitéria, o municipio dispunha de uma pequena estrutura de marcacao de consultas, que
recebia semanalmente os encaminhamentos das UBS e USF. Os encaminhamentos para consultas
especializadasiniciavam coma solicitacao do médico da ESF, por meio de guiade encaminhamento,
e oagendamento da consulta pela prépria USF.Em Vitéria, a SES também gerenciava uma Central
Metropolitana de marcacao de consultas para média complexidade, que estabelecia cotas paraa
SMS e esta distribuia por unidades de saude. Os servicos disponibilizados pela central estadual
eram agendados uma vez ao més. Existia ainda Central de Regulacdo de Internagées ligada a SES.
Dada a condicao de gestao do municipio, a SMS de Vitdria tinha sob sua responsabilidade apenas
arede basica. Para os gestores da SMS de Vitéria, a condicao de Gestao Plena da Atencao Basica
dificultava o estabelecimento de fluxos de encaminhamento para a média e alta complexidade,
servicos que permaneciam sob gestao estadual.

Em Brasilia, a referéncia na rede assistencial era formalizada nas regionais de cada cidade-
satélite, por meio de geréncias de regulacdo, controle e avaliacao, responsaveis pela marcacao e
distribuicdo de cotas de consultas. De modo geral, os ambulatérios de especialidades dos hospitais
regionais disponibilizavam cotas mensais de consultas para os centros de saude. Nos centros de
saude, elaborava-se lista de encaminhamentos por especialidade e as consultas eram agendadas
conforme disponibilidade de vagas.®® Os encaminhamentos para especialidades pelo médico do
PSF seguiam o mesmo fluxo da rede de Atencdo Basica e sofriam percalcos adicionais devido as
dificuldades de articulagdo do PSF a rede. Estava sendo programada a informatizacdo da rede de
servigos e das geréncias de regulagao.

3 Qs gestores relataram maior dificuldade de contra-referéncia pelos servigos privados.
34 Como por exemplo, lombalgias encaminhadas ao ortopedista.
35 Foram observadas longas listas, sendo, por vezes, chamados pacientes registrados ha mais de um ano.
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(OlIELILY:YA Existéncia de mecanismos de referéncia e contra-referéncia e uso por ESF, dez
grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Central consulta especializada Cotas de consultas por ESF

Municioi Central de
SUICIDIS internacdes Existéncia, gestor Profis. NS Profis. NS
e informatizagao utilizam (%) utilizam (%)

Camaragibe Nio SMS limitada® 39,6 Exames, consultas 60,4
Palmas Nao Nio 3,8 Exames, consultas 53,8
VltOI'la. 8 SMS SMS 93,7@ Exames, consultas
Conquista
P SMS incipiente nao _
Vitoria SES informatizada, SES 82,5 Nao 14,3
. - SMS e SES 5
Aracaju Nao USF on-line 89,4 Nao 4,3
Sao Gongalo Nio Nio Exames
Consultas por
Campinas SMS A . SMS . distrito
nao informatizada
Exames espec.
Goiania SMS SMS 86,2 $ exames
Manaus Nao Nao 26,8 Nao 7,1
Brasilia Nio LG AW 50,0 Consultas 24,3

nao informatizada

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
M Formalizada apenas para saide mental e gestacao de alto risco.
@ Profissionais de nivel superior que informaram a existéncia de sistema de marcacéo de consultas.

Aexisténcia das centrais de marcacao, contudo, nao é suficiente para o funcionamento efetivo de
um sistema de referéncia e contra-referéncia. Embora tenha sido verificada a existéncia de centrais de
marcacao emdiversos municipios, somente em Vitéria da Conquista, mais da metade dos profissionais
denivel superior concordaram muito que”A ESF contacom sistema de referéncia e contra-referénciaque
permite ampliar a confianca no trabalho e a resolutividade da rede basica.”

Ainsuficiente realizacdo da contra-referéncia foi dificuldade reiterada pelos gestores municipais do
Sistema de Satide namaior parte dos municipios estudados. Como se pode observar no quadroaseguir,
mais de 30% dos profissionais de nivel superior das ESF informaram nunca receber qualquer tipo de
contra-referéncia em Palmas (44%), Brasilia (39%) e Aracaju (32%).

Umgrande desafiodo PSF é melhoraracomunicacao entre profissionais da Atencdo Basica e especia-
listas,etambém comosservicosde pronto-atendimentoeemergéncia. Sdo profissionais comexperiéncias
e formacgoes distintas, exigindo-se a criacao de estratégias de comunicacao e ampliagdo de confianca
também para que o especialista promova o retorno do paciente ao servico de Atenc¢ao Basica.
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A comunicacdao com troca de informacdes entre profissionais é essencial para que o generalista
da ESF possaexercer suafuncao de coordenador dos cuidados ao paciente, o que promove melhora
daqualidade assistencial. Segundo Starfield (2001:p. 233), aesséncia da coordenacdo é a disponibi-
lidade de informacao acerca dos problemas prévios, o que implica em prontuério de acompanha-
mento longitudinal (ao longo da vida) do paciente e no retorno do paciente ao generalista, apds o
encaminhamento para profissional especializado, para apoio na elucidacdo diagnédstica ou sobre
a decisao e manejo terapéutico. Para existir coordenacao deve, portanto, ocorrer a transferéncia
deinformacées sobre os problemas de satide dos pacientes e aatencao recebida pelos mesmos, de
modoaasseguraruma seqiiéncia ininterrupta de visitas, garantindo-se a continuidade do contato.
A coordenacdo da atencao ao paciente pelo clinico geral proporciona melhor acompanhamento
de pacientes, especialmente aqueles portadores de doencas cronicas ou morbidade multipla, para
o qual os sistemas de atengao a saude, em geral, inclusive em outros paises, estao ainda pouco
preparados.

Em algumas das cidades estudadas, os gestores iniciavam a construcao de estratégias para
melhorar a contra-referéncia. Uma das medidas foi a criagdo de estruturas gerenciais regionali-
zadas, instituindo territdrios, a partir de critérios geogréficos e administrativos, responsaveis pela
integracao dos servicos e dos equipamentos coletivos em cada area (Campinas, Camaragibe e
Aracaju). Nesses casos, a melhora dos fluxos de referéncia e contra-referéncia das agdes de satide
poderiaser propiciada por meio de comunicacao sistemdtica entre servicos, mediada pela geréncia
territorial, e a definicdo de servicos especificos de referéncia para as unidades basicas de cada ter-
ritério, ou mesmo de profissionais de referéncia para as ESF. Outras iniciativas buscavam ampliar
acomunicacao entre especialistas e médicos do PSF por meio de estratégias de aproximacao, com
a participagdo dos especialistas na supervisao clinica e/ou na discussao de temas clinicos com as
ESF (Camaragibe), bem como a realizacdo de atividades de capacitacao pelos especialistas dos
Centros de Referéncia (Vitéria da Conquista). Ainda outro mecanismo de regulacdo da atencao a
saude, que pode contribuir para a garantia de retorno do paciente para continuidade do cuidado
na Atencao Basica, é a definicao de protocolos clinicos com o estabelecimento de fluxos para
encaminhamentos aos especialistas e retornos, bem como para a solicitacdo de determinados
procedimentos diagndsticos pelos profissionais da rede basica (em elaboracao em Aracaju).’’

36 A auséncia de um profissional ou servico que coordene a atengao do doente cronico e garanta atengao integrada nao é um problema
apenas do sistema publico. E problema evidenciado também na assisténcia obtida por meio de seguros de saude.
37 Qutra estratégia seria 0 atendimento, pelo mesmo especialista, alguns dias da semana, na propria USF (Campinas).
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[oNELILE:ER  Sistema de referéncia e contra-referéncia segundo os profissionais de nivel
superior das ESF, oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

. . Concordam mui SF conta com um sistema
Profissionais NS: nunca de referéncia e contra-referéncia
recebem contra-referéncia

Camaragibe 20,8 4.5 3,8
Palmas 442 12,5 11,5
VltOI‘la' da 547
Conquista
Vitoria 31,7 3,2 1,6
Aracaju 16,0 18,2 13,8
Goiania 10,6
Manaus 17,9 3,6 12,5
Brasilia 39,2 14,8 13,5

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

Alimentacao e utilizacao do Siab

Atransferéncia de informacgdes entre servicos sobre a situacao de saiide da populagao adscrita e
das atividades realizadas pela equipe de Saude da Familia pode também contribuir paraaintegragao
darede de servicos. O Sistema de Informagdes da Atencao Basica (Siab), especialmente criado parao
PSF, estavaimplantadoemtodos os municipios (exceto Campinas), contudo, observou-se alimentacao
irregular em alguns municipios, como se pode observar no quadro a seguir.*®

Osgestores de grande parte dos municipios estudados informaram acompanhar os dados do Siab
no nivel central (Camaragibe, Palmas, Vitdria, Brasilia, Aracaju, Vitéria da Conquista), utilizando-os
para a avaliacdo da produtividade das ESF e, inclusive, para planejamento de a¢des locais. Todavia,
emalguns casos, 0o manejo do Siab era apenas administrativo e os consolidados pouco utilizados, nao
orientandoas praticas. Camaragibe destacou-se,noanode 2001, porrealizacao de trabalho sistematico
deavaliacdo do desempenho das unidades e das equipes do PSF com base eminformacdes oriundas
do Siab. A partir de médias observadas no municipio, tomadas como parametros, eram mapeadas as
areas em que seria necessario melhorar os indicadores de salde e rever as praticas das equipes.

Coordenadores do PSFinformaram dificuldades técnicas paraa alimentacdo do sistemana coletae
no preenchimento, feitos de modo principal pelos ACS, em grande parte com baixa escolaridade, além
defalta de equipamento de informatica. Alguns gestores consideraram que o preenchimento do Siab
exige muito tempo de trabalho das ESF, e suasinformacdes sdo pouco utilizadas, seja por problemas do
sistema, andlise insuficiente, seja dificuldades nainterpretacdo de dados, porinexperiénciaem trabalho
orientado por avaliagao.

38 Os gestores informaram resisténcia da populagao para responder a cadastramentos repetidos e variados e atraso na atualizacdo do ca-
dastro de familias (fichas A), sendo maior a dificuldade em areas de expanséo populacional, com constantes mudancas da populagao.
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Foram apontados problemas do sistema de informacao, como, por exemplo, o detalhamento
insuficiente nos instrumentos de coleta para hospitalizacdo (Camaragibe) e perfil epidemiolégico
(Manaus), reduzindo a possibilidade de planejamento local e a avaliacdo do desempenho das ESF**
O sistema foi também considerado insuficiente para o conjunto de procedimentos realizados pelas
unidades de salide em grandes centros urbanos que comportam maior variedade de procedimentos,
como, por exemplo, servicos diagndsticos mais complexos, ocorrendo perda de informacdo. Gesto-
res de Campinas informaram perda de informacgoes (cerca de 30%) por excesso de instrumentos e
de dadosa coletar, e por excesso de trabalho dos profissionais. Para aprimorar o sistema, sugeriu-se
a possibilidade de consolidar dados de pacientes e familias, além de contabilizar procedimentos e
patologias, bem como ainclusdo de coleta de informacgdes de imunizacdo em menores de 5anos e o
acompanhamento vacinal de mulheres com dupla viral.

Uma criticafreqliente dos gestoresfoiafragmentacao dos sistemas de informagao, com profuséo
deinstrumentos de coleta de dados e dispersao da informacgao na auséncia de comunicagao entre
os diversos sistemas.

(OlIET.I{ X} Preenchimento dos dados do Siab, nove grandes centros urbanos,
Brasil, 1999-2001

Série historica
informacoes
de saude

Relatério

L N Consolidado familias Série historica
Municipio quantitativo de

cadastradas producao

profissionais

Camaragibe X X X X X X I | X I | X
Palmas | | X | X X | | X I X X
Xgﬁg‘jﬁ; O I O I I IR X X X
Vitdria X X X X X X X X X X X X
Aracaju X X X X X X X X X X X X
Sao Gongalo - - X - - I - - | - - |
Goiania X X X | X X X X X

Manaus - - X - - X - - | - - |
Brasilia - X X - X X - X X - X X

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
Legenda (I): dados incompletos ou nao preenchimento de todos os meses do ano; (-): o PSF ainda néo estava implantado.

3% Em algumas unidades, utilizava-se o Sigab considerado mais pormenorizado (Campinas, Manaus).
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Otreinamentodos profissionais das ESF parausodo Siab,emgeral, foielevado,evidenciando-se, contudo,
insuficiénciaemalgumas situagdes, principalmente entre auxiliares de enfermagem. A maioriade todos os
profissionaisintegrantes das ESF,em Camaragibe, Palmas e Brasilia, informou que suas ESF foram treinadas
paracoleta e analise dos dados do Siab. Os ACS foram os profissionais que mais consideraram que suas ESF
foramtreinadas,observando-se,emBrasilia, Palmas, Vitériae Camaragibe, proporcdes superioresa80%.Entre
os profissionais de nivel superior, mais de 60% afirmaram que suas ESF foram treinadas (exceto Vitdria).

Perguntados sobre o uso que sua ESF faz dos dados do Siab, a maior parte dos profissionais de nivel
superior de Palmas (81%), Camaragibe (77%), Vitoria (73%) e Brasilia (62%) informou que analisa os dados
paratomada de decisao.Nesses municipios, também cercadametade oumais dos ACSinformouqueaESF
analisa os dados para a tomada de decisao.

Osdadosdo Siaborientamaindaarealizacdoda programacao, segundoinformado pelamaioriados pro-
fissionais de nivel superior e agentes comunitarios de satide, em Camaragibe, Brasilia, Palmas e Vitdria.

Em todas as cidades, menos da metade dos auxiliares de enfermagem informaram que os dados do
Siab sdoanalisados paraatomada de decisao e, apenas em Palmas (66%) e Brasilia (53%), mais da metade
informou o uso dos dados do Siab para orientar a programacao das equipes.

(OIIELITIEI  Treinamento e utilizacdo dos dados do Siab pelas ESF, oito grandes centros
urbanos, Brasil, 2002

ESF analisa dados do Siab Dados do SIAB orientam

Treinamento ESF S x ~
para tomada de decisao programacao

Municipio

Camaragibe 73,6 62,1 81,2 77,4 37,9 48,9 792 65,5 66,7

Palmas 75,0 66,7 88,3 80,8 40,7 48,5 76,9 48,1 54,6
Vitéria 42,2 56,6 85,1 73,0 21,7 70,3 54,1 17,1 55,4
Aracaju 60,6 41,9 67,1 44,7 19,4 44,9 46,2 22,6 28,4
Manaus 67,8 1373 58,6 46,4 13,6 24,9 32,1 22,6 18,6
Brasilia 87,8 82,8 89,6 62,2 45,7 31,3 65,8 533 61,7

Uso muito freqiiente e freqiiente de dados do Siab como instrumento

facilitador para realizacéo das atividades

VltOI‘la. da 333 52,6
Conquista
Goiania 66,7 78,8

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
) 20% ou mais nao responderam a pergunta.
@ Percentual de ACS e auxiliares de enfermagem que informaram.
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Reestruturacao da rede de
servicos de saude

Eixo complementar a analise da integracdo do PSF a rede de servicos de satide e que possibilita
identificar outrosaspectosdatransformacdodo SistemaMunicipal de Satide. Paracompletaraavaliacdo
dareestruturagao da rede de servigos nos municipios, no quadro a seguir, sao indicados a substituicao
total, parcial ou nao das unidades basicas preexistentes, a existéncia ou nao de adscricao de clientela
no restante da rede basica nao substituida e os investimentos nos demais niveis de complexidade e
no restante da rede.

Observa-se que em diversos municipios ocorreu algum investimento nos demais niveis de com-
plexidade, contudo,em diversas situacdes, mostraram-se insuficientes, permanecendo problemasde
acessoaos demais niveis de complexidade. Principalmente em programas consolidados comalcance
de cobertura elevada da populagdo municipal, o investimento nos demais niveis de complexidade é
fator crucial para garantir atencdo integral.

(OlIELITIENH  Substituicdo da rede basica por USF e organizacdo da rede de servicos de
saude, PSF, dez grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Adscricao
clientela na rede
basica restante

Investimentos nos demais
niveis de complexidade

Substituicao das unidades

Municipio P .
P basicas preexistentes

Centro de Especialidades readequacio

Camaragibe Substituigao total - dos leitos contratados
Palmas Substituigao total - Centros de Especialidades
Vitoria da Substituicao parcial Parcial Lab(i‘eartl(t’)l:i)od: I]-Elf)l:ecii:il(:‘zdfli; a0
Conquista Convive SEM superposi¢ao pita’, reguiag

hospitalar setor privado

Substitui¢ao parcial

I = Nao Centros de Especialidades

Vitdria

. Substitui¢do total O 1 q

Aracaju ubstitiiicao tota - Licitagao para média complexidade
em processo

Substituigao incipiente

Convive COM superposi¢iao o Hao

Sao Gongalo

continua...
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...continuagao

Adscricao
clientela na rede
basica restante

Investimentos nos demais
niveis de complexidade

Substituicdo das unidades

Municipio s "
P basicas preexistentes

Substituigao parcial Sim Gerencial, média complexidade

Campinas . . - oy
P Convive SEM superposi¢ao Pronto-socorro municipal

a Nao substituiu _ _
Goiania . . Nao Nao
Convive COM superposi¢do

Nao substitui ~ .
Manaus . v . Nio Centros de Referéncia
Convive COM superposi¢do

Brasilia Nao substituiu Sim Nao
Convive COM superposi¢do

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

Integralidade da atencao

Eixo que permite analisar a realizagao de atividades preventivas e assistenciais, o atendimento
oportuno e o envolvimento da ESF em atividadesintersetoriais sobre os condicionantes do estado
de saude da populagao. Aintegralidade da atencao depende das condicdes de acesso, cobertura
assistencial, integracdo do PSF arede e organizac¢do do trabalho das ESF, e incide naresolutividade
dos problemas de saude.

Agarantiadeatencaointegralfoiavaliadasegundootipodeatividadesrealizadas, otipodedemanda
atendida, arealizacdo de atividades extramuros por meio de visitas domiciliares e acdes intersetoriais,
analisando-se modalidades e participacdo da ESF.

Garantia de atencao integral sequndo
o tipo de atividades realizadas

Paraavaliar aintegralidade da atencao, por meio darealizacao, pelas ESF, de atividades de promo-
¢do, preventivas e curativas, foram selecionados indicadores de atividades educativas e de atividades
assistenciais. Paraindicaratividades de promocdo e prevencao, foram selecionadas: as proporcoes de
médicos e enfermeiros que informaram ter realizado, na semana anterior, atividades de educacéo e
atividades de grupo. Como indicadores de atividades assistenciais, foram selecionados: a propor¢éo
de profissionais que realizaram, na semana anterior, consulta individual para populacdo cadastrada
e a proporcao dos que realizaram consulta clinica individual para grupos prioritarios.

Entre os médicos, observou-se baixa proporcdo de profissionais que informaram ter realizado
atividades de educacao em salde na semana anterior a pesquisa, variando entre 53%, em Aracaju,
22%, em Brasilia. Entre as enfermeiras e enfermeiros, a proporcdo foi mais elevada, tendo cercada
metade ou mais dos profissionais realizado atividades de educacdo em todas as cidades estudadas,

exceto Manaus (38%).



Atividades de grupo com pacientes em atendimento na USF, na semana anterior a pesquisa, foram
freqUientes erealizadas por proporcdes semelhantes de médicos e enfermeiros. Entre os médicos, cerca
de 40% ou mais realizaram atividades de grupo em Palmas, Camaragibe, Brasilia, Manaus. Proporcoes
similares foram observadas entre os enfermeiros de Aracaju, Brasilia e Palmas. Em Vitéria, foram
verificadas as propor¢cdes mais baixas, 26% e 31%, respectivamente.

Entre as atividades selecionadas, as consultas individuais a populacao cadastrada foram aquelas
realizadas com maiorfreqliéncia pormédicose enfermeiros. Cercade 70%ou mais dos médicos (exceto
Palmas) e dos enfermeiros (exceto Vitdria e Manaus) prestaram consultas individuais a populacéo
cadastrada na semana anterior.

Na semana anterior a pesquisa, os médicos das ESF desenvolveram com maior freqiiéncia consul-
tas para a populacao cadastrada do que para grupos prioritarios. Consultas individuais aos grupos
prioritarios foram realizadas com maior freqliéncia pelos enfermeiros. Em Palmas, Vitdria e Aracaju,
mais da metade desses profissionais realizou consultas, e, entre os médicos, um terco ou mais prestou
consultas individuais a grupos prioritarios (exceto Brasilia) na ultima semana.

(O]IELITEPH  Integralidade da atencéo: atividades de educacao em saude e assistenciais
realizadas por médicos e enfermeiros das ESF na semana anterior a pesquisa, seis grandes

centros urbanos, Brasil, 2002

Educacdo em saude Atividades assistenciais

Municipio Ativi~dades de, Atividades de grupo Consulta indiv. Consulta ipdi_v.
educacdao em saude pop. cadastrada Grupos priorit.
“vsaio | Enterm. | waatco | eoverm. | maaico | Enerm. | wico | eoterm_

Camaragibe 22,7 48,1 45,5 37,0 90,9 88,9 36,4 33,3
Palmas 2800 67,9 54,2 39,3 54,2 75,0 33,3 53,6
Vitéria 22,6 65,6 25,8 31,3 77,4 46,9 32,3 50,0
Aracaju 53,3 47,1 36,4 47,1 69,7 76,5 42,4 50,0
Manaus 25,0 38,1 39,3 38,1 67,9 57,1 42,9 33,3
Brasilia 200 55,6 40,7 44,4 92,6 92,6 29,6 33,3

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
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Garantia de atencao integral sequndo
o tipo de demanda atendida

A garantia de atencao integral implica, além de prioridade a grupos e realizagao de atividades de
promocao e prevencao, prestar atendimento oportuno no momento de mal-estar ou adoecimento.
Demanda espontanea é entendida aqui como procura de atendimento para casos agudos por qual-
quer morador da drea, pertencente ou nao aos grupos prioritarios. Articularademanda espontanea
com a oferta programada é condicdo para a garantia de atencao integral e para a USF se constituir,
efetivamente, na porta de entrada do Sistema de Saude.

A grande maioria dos profissionais de nivel superior nos grandes centros estudados informou
realizar atendimentos a demanda espontanea. Em Vitdria (73%), Aracaju (50%) e Palmas (50%), ob-
servaram-se as maiores proporcoes de profissionais de nivel superior que informaram ter realizado
atendimentos a demanda espontanea na semana anterior. Nas outras cidades, poucos profissionais
informaram ter realizado atendimento a demanda espontanea na semanaanterior,embora elevadas
proporc¢des tenham realizado consultas individuais a populacdo cadastrada, conforme analisado
anteriormente.

PerguntadosseoPSFatendeapenascomagendamentoprévio,amaioriadosauxiliaresdeenfermagem
(exceto Manaus) e dos ACS (exceto Manaus e Camaragibe) discordaram da assertiva, indicando o
atendimentodedemandaespontaneapelasESF.Contudo, proporcdesinferiores de profissionaisdenivel
médio das ESF concordaram muito que o PSF cumpre, na pratica, fungdes de pronto atendimento.

Em Aracaju e Brasilia, observaram-se as mais elevadas proporcdes de profissionais de nivel médio
gue percebem que suas ESF atendem a demanda espontanea. Manaus apresentou as mais baixas
proporcdes, indicando o atendimento apenas de demanda programada.

Em Manaus,as USF naoatendem diretamenteademandaespontanea. Ademandada USF é organi-
zada pelos ACS, que agendam as consultas médicas nos programas prioritarios paraa ESF e canalizam,
para outros servicos de saude, as demandas por atendimentos nao previstos nas USF, evitando, assim,
apressao de pacientes na unidade de satide do PMF/PSF. Nao existiam, portanto, filas, pois nao havia
procuradireta paraatendimentosde casosagudos na USF.O naoatendimentoademandaespontanea
sob o argumento de que o trabalho seria preventivo e ndo curativo, assim como a nao realizacdo de
qualquer intervencao pelas ESF, em casos de acidentes, provocou a resisténcia dos profissionais da
rede em Manaus, que se ressentiam do aumento da demanda provocada pelo PMF/PSF.

Em Aracaju, a estratégia pretendida para articular o atendimento da demanda espontanea a
demanda programada foi aimplanta¢do de uma rotina de acolhimento dos usudrios nas USF, com
rodizio entre os profissionais de nivel superior das equipes para essa tarefa. A cada dia, um profissional
(em geral aenfermeira) de uma das ESF da unidade fica responsavel pela recepcéo dos pacientes. O
acolhimento, segundo gestores municipais, ¢ um“dispositivo de escuta qualificada”e tem como obje-
tivos a garantia do acesso e a regulacao da demanda. Nessa estratégia, “o critério de risco e a queixa
aguda sdoelementos definidores das necessidades”.Em Aracaju, médicos, enfermeiros e odontélogos
nao integrantes da ESF - denominados de profissionais de apoio — dao suporte para o acolhimento
e realizam agdes individuais, atendendo a demanda espontanea.



(OIETIGIEH  Indicadores selecionados de atendimento da demanda espontanea (%), seis
grandes centros urbanos, PSF, Brasil, 2002

Atendimento demanda Concordam muito PSF
espontanea por
profissionais NS

Discordam PSF atende apenas

o cumpre, na pradtica, fungées
com agendamento prévio pre, na p , Lng

L de pronto-atendimento
Municipio

Realizam Sema'na aUhS ACS U ACS
anterior Enfermagem Enfermagem

Camaragibe 77,4 17,0 58,6 44,1 34,5 30,6
Palmas 88,5 50,0 63,0 61,3 14,8 22,7
Vitéria 100,0 73,0 67,1 54,4 28,9 24,8
Aracaju 92,6 50,0 58,1 68,7 77,4 38,1
Manaus 76,8 33,9 37,3 24,1 20,3 18,0
Brasilia 73,0 29,7 71,4 53,9 38,9 41,7

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

Atividades extramuros

As atividades extramuros aqui selecionadas foram a visita domiciliar, que pode ser uma atividade
assistencial ou de promocao da saude, para os profissionais de nivel superior, e areunido comacomu-
nidade, entendida como componente importante do trabalho das ESF, voltado paraa promogdo da
saude. Observou-se maior proporcao de profissionais que realizaram visita domiciliar do que reuniao
com a comunidade, indicando que a visita domiciliar foi incorporada a rotina dos profissionais.

A quase totalidade dos profissionais de nivel superior dos grandes centros urbanos estudados
(exceto Manaus, 91%) informou realizar visita domiciliar. Na semana anterior, esses mesmos profis-
sionais realizaram visita domiciliar em proporcdes também elevadas, que variaram entre 96%, em
Camaragibe, e 71%, em Aracaju.

A maioria dos profissionais de nivel superior realiza reunides com a comunidade, sendo maior
a proporcao de profissionais que informaram realizar a atividade nos municipios de Camaragibe
(91%), Aracaju (81%) e Palmas (79%). Todavia, na semana anterior a pesquisa, poucos profissionais
haviam se reunido com a comunidade. Os profissionais de Aracaju (12%), Manaus (11%) e Brasilia
(15%) realizaram, em proporc¢do mais elevada, reunido com a comunidade. A propor¢ao mais baixa
para a semana anterior ocorreu em Vitoria (6%).

128



[eNELIGEYE  Atividades extramuros realizadas por profissionais de nivel superior das ESF,
seis grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Visita Domiciliar Reunidao com a comunidade
Realizam Semana anterior Realizam

Semana anterior

Camaragibe 100,0 96,2 90,6 9,4
Palmas 100,0 94,2 78,8 9,6
Vitdria 100,0 77,8 73,0 6,3
Aracaju 98,9 71,3 80,9 11,7
Manaus 91,1 82,1 66,1 10,7
Brasilia 98,6 87,8 73,0 14,9

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

Asatividades extramuros, realizadas por auxiliares de enfermagem e ACS, apresentadas no quadro
aseguir, expressam uma relagao entre atividades assistenciais e atividades promocionais junto a co-
munidade, componentes do novo perfil de atencdo. As atividades de campo nacomunidade tiveram
grande adesédo no conjunto de profissionais. Constatou-se que as visitas domiciliares foram realizadas
em elevadas proporgdes, por ambos os profissionais da ESF, na semana anterior a pesquisa.

Trabalho de campo com o desenvolvimento de atividades dos auxiliares de enfermagem dirigidas
paraacomunidade, na semana anterior, apresentaram proporcées mais elevadas em Palmas (74%),
Manaus (59%)e Camaragibe (52%).Paraos ACS,0s municipiosqueapresentarammaiores propor¢oes de
atividades dirigidas para a comunidade foram Palmas (87%), Camaragibe (74%) e Brasilia (69%).

Elevada propor¢ao deauxiliares deenfermagem, emtodos os grandes centros urbanos, informaram
realizar visitas domiciliares. Os menores indices se apresentaram em Vitéria (92%) e Camaragibe
(93%). Contudo, menores proporcdes de auxiliares de enfermagem, na semana anterior a pesquisa,
indicaram ter realizado visitas domiciliares. Maiores proporcoes de auxiliares de enfermagem, acima
de 69%, realizaram visitas em Palmas, Brasilia e Manaus.

Agrande maioriados ACS, dos casos estudados, declarourealizar visitas domiciliares e as realizaram
na semana anterior a pesquisa. As proporcoes desses profissionais que realizaram visitas na semana
anterior foram maiores em Vitéria (98%), Camaragibe (96%) e Palmas (96%).

Somente 80% dos ACS de Camaragibe e Brasilia informaram realizar visita domiciliar, no minimo
mensal, a cadafamilia. Essa propor¢ao é mais elevada em outros municipios, e os resultadosindicaram
que Palmas (98%) esta mais proximo de atingir essa meta.

Camaragibe foi,dos municipios estudados, o que apresentou uma média de familias por ESF muito
elevada, maior do que 1.000,e, mesmo tendo também um nimero elevado de ACS por ESF, o elevado
numero de familias adscritas dificulta muito o cumprimento dessa diretriz do PSF.
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(OIIELIGCIEEH  Atividades extramuros realizadas por auxiliares de enfermagem e ACS das ESF,
seis grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Dirigidas a
comunidade na Visitas domiciliares
semana anterior

AE - ACS A ACS visita domiciliar
AE ACS . semana X semana P
realizam " realizam " no minimo mensal
anterior anterior

Camaragibe 51,7 68,8 93,1 58,6 99,5 95,7 79,6
Palmas 74,1 86,5 96,3 88,9 99,4 95,7 98,2
Vitdria 30,3 56,9 92,1 53,9 99,5 98,0 86,1
Aracaju 35,5 55,1 100,0 58,1 99,4 87,5 94,3
Manaus 59,3 60,2 91,5 69,5 91,6 89,7 91,6
Brasilia 49,5 73,9 95,2 74,3 98,3 92,2 80,0

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

Acbes intersetoriais — existéncia e
modalidades, participacao da ESF

Aatuacaointersetorial, comrealizacdo de atividades extra-setoriais pelosintegrantes da ESF, éimportante
indicador da prioridade paraatividades de promocao dasatide. Aintersetorialidade foiinvestigada conside-
rando-searealizacdodeatividadesjuntoaoutros érgaos de politicas publicas, pelos profissionaisintegrantes
das ESF, a percepcao dos profissionais e a avaliacdo das familias quanto ao conhecimento da ESF sobre os
problemas de saude da comunidade.

Maisdametadedos profissionaisde nivel superiordosgrandes centros urbanosafirmouqueas ESF desen-
volvematividadesforadosetorpararesolverosproblemasdacomunidade’excetoemAracajueManaus.Aatuagao
intersetorial precisaria ser mais estimulada em Aracaju, onde houve a mais baixa proporcao de profissionais
que realizam atividades fora do setor (36%), assim como foi baixa a proporcao dos que indicaram realizar
contatocomoutrosérgaosgovernamentaiseentidades (29%).Nasemanaanterior,nenhum profissionaltinha
contatado outros 6rgaos governamentais e entidades para resolver problemas da comunidade.

Baixa proporcao de profissionais de nivel superior informou que as ESF realizam contatos com outros
6rgaosgovernamentais e entidades, e raros profissionais haviam realizado esse tipo de atividade nasemana
anterior.

Palmasfoi o municipio queapresentoumelhorenvolvimentodos profissionais de nivel superiorquantoa
realizacao deatividadesintersetoriais, sendo que 42% contatavam outros 6rgaos pararesolver problemasda
comunidade e, na semanaanterior, essa atividade foi realizada por 9,6% dos profissionais de nivel superior.

“0 F necessario observar que, para apreender esse tipo de atividade, o prazo de uma semana é muito curto.
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(OlIEGIGIIE  Atuacao intersetorial dos profissionais de nivel superior das ESF, seis grandes
centros urbanos, Brasil, 2002

Afirmam: a ESF desenvolve atividades fora ESF realizam contatos com outros
do setor Satide voltadas para a solugdo orgdos governamentais e entidades

dos problemas da comunidade : X
Realizam Semana anterior

54,7 22,6 1,9
Palmas 53,9 42,3 9,6
Vitoria 57,1 23,8 4,8
Aracaju 36,2 28,7 0,0
Manaus 44.6 19,6 5,4
Brasilia 55,4 29,7 4,1

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

A maioria dos ACS informou ter participado, nos seis meses anteriores a pesquisa, de atividades
paraasolugao/encaminhamento de problemas de sua comunidadejuntoaoutros érgaos publicos ou
entidades da sociedade nas cidades estudadas (exceto Aracaju, 40%). As participacoes dos ACS mais
elevadas foram observadas em Palmas (82%), Vitéria (78%) e Camaragibe (61%).

Aparticipacaodosauxiliaresdeenfermagemnasacdesintersetoriais ocorreu,emgeral,em proporcao
menor do que entre 0s ACS, destacando-se Palmas (56%), Manaus (56%) e Camaragibe (52%).

As atividades intersetoriais realizadas foram principalmente para a solucao de problemas de lixo,
mencionados por71%dos ACS,em Palmas, e49%, em Camaragibe, e de problemas de escola/educa-
cao referidos por 50% dos ACS, em Vitoria, e 45%, em Camaragibe. Outras atividades, junto a outros
orgaos, mencionadas foram paraasolucao de problemas de abastecimento de dgua (entre 7% e 24%)
e problemas de esgoto (entre 10% e 29%).
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(OIIELIGIEYH Atuacao intersetorial de auxiliares de enfermagem e ACS nos seis meses
anteriores a pesquisa, PSF, seis grandes centros urbanos, Brasil, 2002

" icdores 06| Canaragioe | Pias | vioria | Aracau | thanaus | sraia |

Auxiliares de enfermagem participaram 51,7 55,6 15,8 29,0 55,9 43.8
ACS participaram 60,7 81,6 78,3 40,3 54,4 59,1
ACS participaram na S(?luc;ao de 489 712 347 18,2 372 19.1
problema de coleta de lixo

ACS participaram na.t solu¢io d,e 242 74 17.3 205 207 14,8
problema de abastecimento de agua

ACS participaram na solucio 28.5 11,0 2.8 12,5 25.7 10,4
de problema de esgoto

ACS participaram na solugao 452 294 195 233 264 322

de problema de educagao

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

Embora a participacao dos profissionais de nivel superior em atividades extrasetoriais ndo tenha
sido elevada, a maioria dos profissionais de nivel superior (67% e mais) afirmou que a ESF para reso-
lugdodos problemas dacomunidade deve relacionar-se comoutros érgaos de politicas publicas, ONGe
organizagoes da sociedade civil. Coerente com a baixa participacao informada, cercade umterco ou
menosdesses profissionais considerou muitosatisfatéria aarticulacdo da ESF com outros setores sociais
atuantes na area para o enfrentamento dos problemas identificados.

Os ACS, por conta de sua atuagao, tém percepcdes mais positivas quanto a acao intersetorial das
ESF. Aracaju (72%), Goiania (70%) e Palmas (68%) apresentaram as maiores proporcoes de ACS que
concordaram muito comaafirmativa: o PSF favorece aacaointersetorial no municipio. Todavia, em Bra-
siliae Manaus, menos da metade dos ACS percebiam a atuacdo intersetorial das ESF como positiva.

Entre os auxiliares de enfermagem, também foram observadas elevadas proporcdes que concor-
daram muito que o PSF favorece a acdo intersetorial no municipio.
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(OIELIGELH  Percepcao da intersetorialidade por profissionais das ESF, seis grandes centros
urbanos, Brasil, 2002

Indicadores (%) MM
Conquista

Profissionais NS
consideram muito
satisfatoria a articulacdo com
outros setores sociais atuantes
na area para o enfrentamento
dos problemas identificados *

34,0 36,5 37,5 19,0 19,2 36,2 26,8 39,2

ACS concordam muito:
PSF favorece a acao 72,0 67,5 59,4 52,5 48,9 70,2 44,8 32,2
intersetorial no municipio*

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
* Em Vitdria da Conquista e Goiania, foram somadas as duas respostas de concordancia.

Os profissionais de nivel superior das ESF, em sua maioria (70% e mais), consideraram muito sa-
tisfatoriaa capacidade das ESF conhecer os principais problemas de saiide da populacéo. Avaliacgoem
geral corroborada pela opinido das familias, que em sua maioria considerou melhor a ESF do que os
profissionais das UBS prévias no conhecimento dos problemas da comunidade (exceto Goiania).
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(OIETIGITHl  Percepcao dos profissionais de nivel superior e avaliacao das familias sobre
conhecimento dos problemas da comunidade (%), PSF, seis grandes centros urbanos, Brasil,
2002

Indicadores Camaragibe VItOI’Ia' ia Vitdria Goiania Brasilia
Conquista

Profissionais NS

consideram muito

satisfatdria: capacidade de 96,2 96,2 95,3 81,0 71,3 95,7 91,1 82,4
conhecerosprincipaisproblemas

de saude da populagao

Familias consideram
melhor a ESF do que as
UBS: conhecimento dos
problemas da comunidade

84,6 57,1  100,0 55,3 81,0 45,4 67,2 61,5

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz
Obs.: Em Vitéria da Conquista, apenas quatro familias puderam fazer a comparagao.

Trabalho em equipe dos
profissionais de saude

Eixo que permite analisar as principais caracteristicas das ESF e dos seus integrantes e suas moti-
vacoes;as modalidades de selecao e contratacao nagestdao de recursos humanos do PSF; a capacitacao
profissional; osaspectos daorganizagao dotrabalho emequipe e das condi¢des de trabalho oferecidas
pelagestdomunicipal. Resultaprincipalmentedaanalise quantitativadosdadosobtidoscomaaplicacao
de questionarios fechados, autopreenchidos pelos profissionais das ESF, cotejados com a percepcao
dos gestores sobre agestao daestratégia de Saude da Familia. Esses aspectos foram selecionados por
suaforte influéncia no desenvolvimento das praticas assistenciais das ESF e no estabelecimento de
vinculos com a populacédo sob sua responsabilidade.

Inicialmente, sdo apresentados os universos de integrantes das ESF pesquisadas por categoria
profissional, para, em seguida, avaliar o trabalho em equipe por meio da anélise da composicdo das
ESF, do perfil dos integrantes das ESF pesquisadas —incluindo sexo e idade, escolaridade de auxiliares
de enfermagem e ACS, escolaridade e experiéncia anterior de profissionais de nivel superior —, dos
motivos da escolha pelo trabalho no PSF, assim como da descricao dos mecanismos de selecao e
modalidades de contratacao e remuneragao, concluindo o exame por meio da andlise de percepgdes
dos profissionais sobre o trabalho em equipe e as condi¢des para sua realizacao, com avaliacdo das
familias sobre a USF em comparacao com a UBS, previamente utilizada.
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Integrantes das ESF pesquisadas por categoria profissional

Otrabalho de campojunto aosintegrantes das ESF foi bem-sucedido emtodos os grandes centros
estudados, realizando-se um censo dos profissionais integrantes da ESF, em cinco dos municipios, e
uma amostra aleatdria, em trés dos casos. A perda nos casos em que se realizou censo oscilou entre
9% e 14% e se deveu, principalmente, a ocorréncia de um nimero significativo de profissionais afas-
tados temporariamente do trabalho por motivos formais, ou de presenca de profissionaisadmitidosa
menos de seis meses doinicio dainvestigacao, condicao que nao os credenciava ao estudo. Nos casos
emque se necessitou realizaramostras, Aracaju apresentou uma perda de 9%, Manaus teve perda de
17% e Brasilia de 18% dos profissionais da amostra. Nesses casos, observou-se como principal razao
de perda a recusa, seguida de profissionais contratados nos ultimos seis meses.

[o[IET[{( YUl Numero de profissionais pesquisados por categoria, PSF, dez grandes centros
urbanos, Brasil, 2002

Aux.
Enfermagem

Médico Enfermeiro Odontédlogo
Municipio

Camaragibe 27 22 31 27 4 4 32 29 204 186 298 268
Palmas 30 24 30 28 - - 30 27 305 163 269 242
‘C’gr‘:fl‘;‘l:t‘; 30 24 29 25 16 15 67 60 250 234 392 358
Vitéria 45 31 36 32 . . 9 76 225 202 396 341
Aracaju 38 33 38 34 28 27 38 31 188 176 330 301
Goiania 63 45 55 49 . . 63 57 280 245 461 396
Manaus 44 28 32 21 11 7 77 59 287 261 451 376
Brasilia 3 27 34 27 26 20 126 105 137 115 358 294

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

* Em Aracaju, Manaus e Brasilia, foram definidas amostras aleatérias simples.
N - nimero de profissionais que integravam a amostra ou censo.

N1 - nimero de profissionais que efetivamente responderam.
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Composicao das ESF

Nos casos estudados, a composicao das equipes de Saude da Familia apontou para a multiprofis-
sionalidade, como preconizado pelo modelo desenhado pelo Ministério da Saiide. Compunhamessas
equipes médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitérios de saide, alémdese
evidenciar que a saude bucal foi contemplada em seis dos dez municipios estudados. Foram excecdes
naimplantacdo de equipes de satide bucal os municipios de Goiania, Vitéria, Sdo Gongalo e Manaus,
onde foram parcialmente implantadas.

Em trés casos - Vitoria, Aracaju e Campinas — observou-se que a ESF padrdo contou com apoio de
outros profissionais no ambito distrital ou territorial. Embora tal apoio nao seguisse um padrao Unico,
nemincorporasseas mesmas categorias profissionais, foi definido, pelos gestores municipais, tendoem
vista o desenvolvimento da pratica de acolhimento do conjunto das demandas das familias usuarias,
buscando equacionaramudancaimplementada quanto ao atendimento da demanda espontanea
parademanda programada. Percebeu-se, especialmente, em Campinas e Vitdria, a preocupacdo em
enfrentar o processo de especializacdo na drea de Saude, sem desmontar os esforcos precedentes de
organizacao de um trabalho coletivo no campo da assisténcia, que, segundo Peduzzi (2001),implica
em articular agoes e saberes.

Embora, emVitdria, esse conceito seja explicitado, foi nos outros dois municipios que se observou
um esforco em definir o acolhimento no processo de trabalho da equipe de Saude da Familia.

Acolhimento é vocégarantiracesso, escuta,acolher(...) Queremosreorganizar
oservicoa partirdo acolhimento(...) Ademanda espontanea é articulada para
dentroda unidade através do acolhimento.Todos que chegam sdo escutados e
a partir dai encaminhados para um servico, dependendo da necessidade (CSF
- Aracaju/SE).

... Uma das diretrizes é o acolhimento, o acolhimento para nés tem dois
sentidos: um é humanizar e receber bem, o outro € assumir as intercorréncias
(SMS - Campinas/SP).

Acolhimentoéfazerumaavaliacdodorisco,dependendodoriscosedesencadeia

umaconsultamédica, uma consultade enfermagem,anecessidadede umatendi-
mento domiciliar, uma interface com a saude mental (CSF - Campinas/SP).
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[oNELILYIM Composicao das Equipes de Saude da Familia, dez grandes centros urbanos,
Brasil, 2002

ESF
Municipio

Camaragibe X X

Palmas X X

Vitéria da Conquista X X

Vitoria X Nao Assistente social, dentista, psicélogo
Aracaju X X Assistente social, especialista em clinicas basicas
Sao Gongalo X Nao

Campinas X X Especialista em clinicas basicas
Goiania X Nao

Manaus X Parcial

Brasilia X X

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

Perfil dos integrantes das ESF pesquisadas

O perfil dos profissionais das ESF, quanto ao sexo, € preponderantemente feminino, o que é mais
evidente entre as categorias de nivel médio e elementar. Entre os profissionais de nivel superior,embora
também predominemasmulheres,hd maior presencamasculina, destacando-se osmunicipiosdePalmas,
Manaus e Brasilia.

O perfil etario dos profissionais foi construido com o destaque para duas faixas etarias — até 30 anos,
querefleteajuventude das equipes, e acimade 45 anos, que caracterizaa“senhoridade”das mesmas.
Entre os ACS predominaajuventude, especialmente em Aracaju e Palmas, onde mais de 60% tem até
30 anos. Goiania apresentou o menor percentual de ACS (38%) nessa faixa etdria.

Observou-se que os municipios de Manaus e Vitéria da Conquista tém equipes muito jovens,
evidenciadas por percentuais acima de 45% de profissionais de nivel superior e de ACS comidade
até 30 anos. Esses municipios apresentaram, também, os menores percentuais de profissionais com
mais de 45 anos. No caso de Manaus, esse fato foi reforcado, considerando que 55% dos profissionais
de nivel superior tém apenas até cinco anos de formados.

Em Brasilia, verificou-se, entre os profissionais de nivel superior e ACS, uma concentracdo em torno
de 40% na faixa jovem, embora 40% dos profissionais de nivel superior também estejam com mais
de 45 anos. Camaragibe e Aracaju tém equipes com profissionais de nivel superior mais maduros,
prevalecendo afaixa entre 30 e 45 anos: em Camaragibe, 15% tém até 30 anos e outros 15% tém mais
de 45 anos, e, em Aracaju, somente 8,5% tém até 30 anos e 30% esta acima de 45 anos.
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(OlIELIXPH Caracteristicas de sexo e idade dos profissionais do PSF (%), dez grandes
centros urbanos, Brasil, 2002

i m Idade até 30 anos Idade maior de 45 anos
unicipio

S N T T T T = S A
Camaragibe 83,0 93,1 99,5 15,1 37,7 44,6 15,2 3,4 9,8
Palmas 65,4 77,8 84,7 30,8 37,0 63,2 21,1 11,1 2,4
Vit6ria da 750 967 846 1485 w446 @32 . 085
Conquista
Vitéria 82,5 82,9 89,6 23,8 15,8 42,0 19,1 14,4 11,4
Aracaju 86,2 87,1 85,8 8,5 19,4 61,4 29,8 25,9 2,8
Goiania 72,3 86,0 93,1 36,2 37,7 || ©35,2 5,6
Manaus 66,1 94,9 88,9 48,2 8330 49,0 10,8 13,6 3,9
Brasilia 66,2 93,3 75,7 39,0 27,6 40,9 40,6 10,5 10,4

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

Obs.: Em Vitdria da Conquista e Goiania, foi utilizado um Unico questionario para auxiliares de enfermagem e ACS, e a consolidacéo
dos dados utilizou faixas etérias diferentes dos demais estudos de caso.

' ldade até 29 anos. Média para o conjunto de ACS e auxiliares de enfermagem.

@ ]dade maior de 44 anos. Média para o conjunto de ACS e auxiliares de enfermagem.

A escolaridade dos profissionais de nivel superior e a experiéncia anterior em projetos similares
ao PSF podem ser um bom indicador de perfil profissional, facilitador da implantagéo do programa.
Camaragibe se destacou por ter mais de 60% dos profissionais de nivel superior com pds-gradua-
¢do, e, destes, 53% tém especializacdo com enfoque em Saude da Familia, possivelmente emface de
posicao pioneira do municipio naimplantagao do PSF e na organizagao de cursos de especializagao
em Satde da Familia, estando o segundo curso em desenvolvimento em 2002. Esse municipio teve
ainda o maior percentual de profissionais de nivel superior com experiéncia anterior em projetos
similares ao PSF, 75%.

Em Manaus, a juventude dos profissionais de nivel superior,apontou para uma escolaridade mais
baixa, em que somente 27% tém especializacao, embora 61%indicassem ter experiéncia anteriorem
projetos similares ao PSF, que pode estar referida a participacdo no projeto original deste municipio,
o PMF. Brasilia e Palmas seguem esse perfil com 46% dos profissionais de nivel superior com até
cincoanos de formados, elevando-se, nesses casos, o percentual de profissionais com especializacao,
embora sejam baixos os indices de especializacdo em Satide Publica ou Coletiva, e com enfoque em
Saude da Familia.
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[eiELILYXH Escolaridade e experiéncia anterior dos profissionais de nivel superior (%),
PSF, oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Especializagao

Municioio Formados até i " Especializagao Experiéncia anterior em
P cinco anos Total Saude Publica |saide da Familia| projetos similares ao PSF
ou Coletiva

Camaragibe 18,8 62,3 35,8 53,0 75,4
Palmas 46,2 32,7 9,6 757 46,1
Zgﬁf;;iaa 34,4 20,3 3,1 53,2
Vitoria 33,2 44,4 12,7 30,1 47,6
Aracaju 11,8 41,5 20,2 9,6 42,5
Goiania 45,8 26,6 0,0 62,7
Manaus 55,3 26,8 8,9 10,7 60,7
Brasilia 46,0 36,5 13,5 24,3 46,0

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

Aescolaridade dos ACS é alta em relagao as exigéncias do cargo, acordadas entre o Ministério da
Saude e as secretarias municipais de saide —“saber ler e escrever”. Em boa parte dos municipios, 0s
percentuais de ACS com segundo grau completo superam a faixa de 60%. Em Vitéria da Conquista,
Brasilia e Vitéria, encontraram-se percentuais abaixo desse patamar. Um percentual pequeno de ACS
tinha curso técnico em saude, com excecao de Goiania, onde 65% tinham obtido esse grau. Entre os
auxiliares de enfermagem de Palmas, observou-se um elevado percentual de profissionais (81,5%)
com curso técnico em saude.

A ocorréncia de capacitacao em Saude da Familia entre os ACS foi superior a 60% em Brasilia,
GoianiaeVitériadaConquista. Entre os auxiliares de enfermagem, Camaragibe apresentou percentual
de 62% e Brasilia de 73%.
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(ODIET[GXZH  Escolaridade dos auxiliares de enfermagem e ACS do PSF (%), oito grandes
centros urbanos, Brasil, 2002

ACS Auxiliar de enfermagem

Municipio 2.° grau Técnico em Capacitacao 2.° grau Técnico em | Capacitagido
completo saude em SF completo saude em SF

Camaragibe 61,3 9,1 45,2 89,7 13,8 62,1
Palmas 72,5 14,7 58,9 100,0 81,5 18,5
Vitoria da

Conquista® <UL & (55

Vitoria 56,3 6,8 63,9 68,5 25,0 25,0
Aracaju 66,4 15,3 25,0 77,3 25,8 38,7
Goiania @ 63,2 65,2 68,2
Manaus 61,7 10,3 38,3 96,6 42,4 35,6
Brasilia 49,5 14,8 70,4 97,1 51,4 73,3

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
M Concluido ou em curso.
@ Média para o conjunto de ACS e auxiliares de enfermagem.

Motivos da escolha pelo trabalho no PSF

Na politica social desencadeada na década de 90, em que se inseriu o PSF, um fator importante
para aformulacao dos programas foi a potencialidade de gerar emprego e renda. Outro fator impor-
tante foi a busca de seletividade no atendimento. Os integrantes das ESF, ao assinalarem alguns dos
fatores motivadores de sua escolha pela atuagdo no PSF, destacados no quadro a seguir, como estar
desempregado (entre 0s ACS), perceber o PSF como mercado de trabalho promissor (nivel superior)
e trabalhar com comunidades pobres, confirmaram essa tendéncia. O quarto destaque foi dado ao
fato dos profissionais compartilharem a idéia de que o PSF pode reorganizar a aten¢ao a satide no
municipio, 0 que aponta paraaceitacdo dadimensaoideoldgicado programaquantoatransformacao
do modelo assistencial.

Assim, para a maioria dos ACS em Vitdria, Aracaju, Manaus e Brasilia, a escolha pelo PSF corres-
pondeu aumasituacao de desemprego, embora esses profissionais ndo vissem esse programa como
um mercado de trabalho promissor. A exigéncia para os ACS de disponibilidade de tempo integral
para exercer as suas atividades no PSF pode ter favorecido a predominancia feminina e de jovens,
respondendo pela dimensao social do programa.

Ao contrario, os profissionais de nivel superior e auxiliares de enfermagem dos diversos municipios
naoindicaram a configuracdo de uma situacdo de desemprego, contudo, em Palmas e Aracaju, mais
de umterco dos profissionais de nivel superior mencionaram que sua escolha deveu-se ao programa
ser mercado de trabalho promissor.
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O fato de trabalhar em comunidades pobres foi um fator predominante entre 55% ou mais dos
ACS em todos os casos estudados, e bastante significativo para os profissionais de nivel superior
de Aracaju (56%), Brasilia e Camaragibe (mais de 48%). No caso dos ACS, essa escolha est4 direta-
mente ligada ao critério de selecao adotado para esse profissional no PSF, que foi“ser residente na
comunidade ha mais de dois anos’, associado ao fato de que, na grande maioria dos municipios, a
escolhadas areas deimplantacao do programa se deu pela definicao de locais com umasituacdo de
vulnerabilidade maior, dai se expandindo para o resto do territrio. No caso dos demais profissionais,
tal escolha diz respeito a opcao por um trabalho de dimensao social.

A adesao do conjunto dos profissionais a dimensao ideoldgica do PSF é fator facilitador para
suaimplementacao. Os menores indices de adesao foram observados entre os profissionais de nivel
superior (54%), auxiliares de enfermagem (31%) e ACS (41%), de Manaus, e os de nivel superior
(53%) e ACS (48%), de Brasilia.

[elIELILYEE Motivo de escolha do PSF por integrantes das ESF (%), oito grandes centros
urbanos, Brasil, 2002

Compartilhar idéia:
Trabalhar com Mercado de trabalho | PSF pode reorganizar
comunidades pobres promissor a atencdo a saude
no municipio

N5 | AE_| ACS | Ns | AE_| AcS | Ns | AE | ACS | Ns | AE_| AGS |

Camaragibe 1,9 10,3 44,6 47,2 31,0 65,6 28,3 6,9 9,1 849 58,6 629

Estar desempregado

Palmas 3,8 - 27,0 40,4 29,6 62,6 32,7 7,4 1,2 67,3 70,4 67,5
Vitbriada -, w391 .. w156 .. w781

Congquista

Vitoria 3,2 79 61,4 31,7 158 55,0 22,2 184 35 794 51,3 57,9
Aracaju 3,2 - 64,2 56,4 38,7 63,1 394 3,2 34 67,0 71,0 47,7
Goiania 2,1 39,4 8,5 75,5

Manaus 5,4 136 70,9 357 13,6 54,8 37,5 6,8 2,7 53,6 30,5 41,0
Brasilia 9,5 21,9 652 48,6 33,3 67,0 12,2 1,0 2,6 52,7 733 47,8

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

Mecanismos de selecao

Os mecanismos de selecao dos profissionais de ESF estdo bastante uniformizados entre os mu-
nicipios, que utilizam recursos similares como entrevista, prova escrita e analise de curriculos. Esses
mecanismosforamigualmentedestacadosnoquestionarioaplicadoaos profissionaise nasentrevistas
com os gestores. As excecdes foram a ocorréncia de prova oral para profissionais de nivel superior
e auxiliares de enfermagem, em Aracaju, em substituicdo a entrevista; a introducao do critério de
desempenho notreinamento introdutdrio para os ACS,em Campinas e Goidnia, e para profissionais
de nivel superior, em Manaus, os quais também passaram por avaliagao psicoldégica.
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Destaca-se, entre os secretarios municipais e coordenadores do programa, a reflexao bastante co-
mum de que as formas de selecdo de profissionais para ainsercdo no PSF vém sendo moldadas pela
necessidade de apurara escolha do profissional com perfil mais adequado para o trabalho em Satide
da Familia, em especial o médico. A discussdo em torno da formacao médica vem explicitando seus
limites e aponta proposi¢cdes para a capacitacao a ser desenvolvida.

Desse profissional se esperaum comportamento diferenciado ao que se oferece tradicionalmente
noensino peloaparelhoformador, ou seja, 0o desenvolvimento de habilidades deummédicogeral para
atenderademanda deforma programada e a capacidade de estabelecer fluxos de encaminhamento
que ofereca resolutividade. Ainda se requer que ele abramao de um lugar privilegiado naequipe de
saude, valorizando-se o conjunto dos agentes, com os quais deve interagirnumarelacdo comunicativa
e horizontal, e que realize novos procedimentos voltados para o atendimento de grupos de risco e
para os problemas sociossanitarios da comunidade sob sua responsabilidade. Exige-se ainda uma
jornada de oito horas de trabalho.

Na medida em que os gestores ndo véem, no aparelho formador, sinais de mudancas rdpidas e em
quealguns consideram aestratégia de Saide da Familiaainda nao consolidada, pensam serinadequada
arealizacao de concurso publico e contratagao estatutdria, pois esses instrumentos tém um carater mais
rigido, que engessariaacomposicao do quadrofuncional. A selecdo publicasimplificada, que vem sendo
utilizada por boa parte desses municipios, possibilita elaborar o perfil profissional a partir da relacéo de
trabalhoe do processo de educacao continuada dos profissionais, e ndo excluia possibilidade de aprovei-
tamentodo quadro estatutario das secretarias municipais, desde que os profissionais aceitemaalteracdo
do processo detrabalho e se pactue algumaforma de complementacdo salarial, ja que o PSF exige carga
horaria superior e dedicacdao quase exclusiva.

Aopiniao divergente quanto a realizacao de concurso publico foi do gestor municipal de saide de
Campinas, que, com excecao dos ACS contratados por umainstituicao filantrépica, buscouao maximo
atrair os profissionais da rede para a transformacao das unidades basicas,ao mesmo tempo em que
criou novas vagas na prefeitura para os profissionais de Satde da Familia. Utilizando-se do recurso
deterceirizacao do concurso publico, previsto pela legislacdo municipal, qualificou este instrumento
e fez concurso publico especifico para a Saude da Familia, avaliando os candidatos quanto a andlise
de caso clinico, direcdo de grupo e énfase na educacdo em saude.
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(ODIETIGIGH  Mecanismos de selecao utilizados para contratacao, PSF, dez grandes centros
urbanos, Brasil, 2002

Municipio Profissionais de nivel superior Aucxiliar de enfermagem

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
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Modalidades de contratacao

Nogueira, Silva e Ramos (2000) utilizam-se do conceito de vinculagdo institucional para tratar
tanto da dimensao juridica da relagao de trabalho como da dimensao administrativa da relagao ins-
titucional, no caso da insercdo dos profissionais de saiide no SUS, em especial dos ACS. Dessa forma,
ampliaram o debate para além dos constrangimentos econémicosimpostosa administragdo publica
eabordaram a adequacao das alternativas propostas para aimplementacao das politicas oficiaisem
funcdo do alcance social de suas estratégias.

Observou-se nos casos estudados aexperimentacao de diversos modelos de vinculagaoinstitucio-
nal para a gestao de recursos humanos, concomitante a preservacao do regime de servidor publico
estatutario. As modalidades de contratacao de profissionais para compor as ESF se caracterizaram,
emalguns casos, pelainformalidade ou precariedade do vinculo empregaticio, queimplicouemuma
relacao juridica que eliminou os direitos sociais garantidos pela CLT.

Oestimulo a organizagdo de cooperativas de profissionais foi o modelo de gestao de recursos hu-
manosadotado no caso de Camaragibe. A cooperativa, ao se apoiar naautonomia dos trabalhadores,
deixou os profissionais desprotegidos, ja que os beneficios previdencidrios e trabalhistas teriam de ser
negociados permanentemente e embutidos novalor do contrato de prestacao de servicos, que rege
a relacao entre SMS e Cooperativa.”!

Em outros municipios, a opgao por convénios com ONG, OSCIP e instituicdes filantrdpicas, es-
pecialmente voltados para atender a administracao financeira dos encargos com todos ou parte dos
profissionais das ESF, tem possibilitado a contratacdo por CLT, que protege o profissional, embora
estabeleca regras diferentes no quadro de pessoal que trabalha em um mesmo espaco.

Essa alternativa se apresentou nos casos de Vitdria da Conquista, Vitéria, Campinas e Brasilia. Os
seusgestoresalegam queaalternativa permitiuflexibilidade e agilidade na contratacao, nasubstituicao
de profissionais e naocorréncia de desligamentos. A maior parte de desligamentos se faz por conflitos
interpessoais ou com a comunidade e mudanca de endereco, no caso dos ACS.

Nesses casos, criaram-se instrumentos juridicos de repasse de recursos — convénios de co-gestao
entreas secretarias municipais e asinstituicdes contratantes, pelos quais estas se responsabilizam pela
selecao, contratacao e desligamento derecursos humanos.Nessesinstrumentos,as SMS salvaguardam
suacondicao degestoras, estabelecendo paraas ONG, ououtrasinstituices, o papel deintermediario
financeiro,embora em alguns casos, como em Vitéria da Conquista, também tivessem uma atuagao
mais dindmica na geréncia. Os organismos contratantes estabelecem relagcdes formais com os traba-
Ihadores, ndo exercendo func¢des de representacdo de interesses dos profissionais.

A adocao de contratos temporarios (regime especial temporario), para todos os tipos de profis-
sionais, diretamente com a SMS, foi aforma de gestao adotada nos casos de Sdo Gongalo e Manaus.
Em Vitdria, esse instrumento foi usado somente para os profissionais de nivel superior. O contrato
temporario apontou para uma maior incerteza e nao fixagdo dos profissionais.

41 Acoordenagdo estadual do PSF,em Pernambuco, e os gestores municipais de satide de Camaragibe relataram que comegarama crescer
os recursos de profissionais na Justica apos o desligamento do PSF, fato que tem conduzido a debates sobre a necessidade de mudar o
modelo de contratagéo.
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Aindafoiobservada, em Goiania,acomplementacao salarial dos servidores por meio de umabolsa
de pesquisa ou pro labore, paga por fundacdo de apoio via mecanismos precarios.

Como avaliaram Campos, Cherchiglia e Girardi (2000), essas situacdes de geréncia terceirizada ou
triangulada, apesar de se organizarem em torno de instrumentos juridicos, deixaram muito a desejar
emtermos de transparéncia e de governabilidade, possibilitando que entre parceiros existam muitas
contradicdes quanto a atribuicdes e competéncias.

Atriangulacao da geréncia de recursos humanos do PSF se constituiu em um problema a seren-
frentado na gestao do SUS, pois trouxe diferencas salariais, de cargas horarias, de beneficios sociais e
de estabilidade no emprego entre profissionais que atuam na rede e os profissionais do PSF.

[o[IET[(XYH Modalidades de contratacdo de pessoal para o PSF, dez grandes centros

urbanos, Brasil, 2002

fivdires de enfermagem
nivel superior

Camaragibe

Palmas

Vitéria da Conquista

Vitdria

Aracaju

Sao Gongalo

Campinas

Cooperativa,
Estatutario da SMS
- complem. salarial

da cooperativa

Estatutario da SMS,

Cooperativa,
Estatutario da SMS
- complem. salarial

da cooperativa

Cesséo pela Funasa, Estatutario da SMS
Prestacio de Servicos
CLT com ONG CLT com ONG
ElEnl R Estatutario da SMS

- complem. salarial,

Temporario com a SMS - complem. salarial

Estatutario (SMS, SES
ou MS municipalizados)
- complem. salarial,
Prestagio de servicos
¢/ assoc. categoria
(médicos)

Prestagio de servi¢os com
associagao de categoria

RET - Regime Especial
Temporario com SMS

RET - Regime Especial
Temporario com SMS

Estatutario da SMS Estatutario da SMS

Cooperativa

Prestacio de servicos
CLT com ONG

CLT com ONG

Prestacgio de servicos
com ONG

RET - Regime Especial
Tempordrio com SMS

CLT ¢/ instituicao
filantrépica em co-
gestdo com SMS

continua...
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...continuacao

nivel superior

Bolsa de pesquisa
- Fundagao de Apoio,

e et el
- complem. salarial da § P § P
Fundagao de Apoio

RET - Regime Especial =~ RET - Regime Especial ~ RET - Regime Especial
Temporario com a SMS  Temporario com a SMS Temporario com SMS

Brasilia CLT com OSCIP CLT com OSCIP CLT com OSCIP
Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

Manaus

O préximo quadro permite comparar os saldrios mensais pagos e as jornadas semanais do PSF
e darede de servicos de satide. Como ja se mencionou, a diferenca salarial e de cargas horarias de
trabalho, dentro do SUS municipal e mesmo entre os diversos municipios, se complexificou com a
implantagao do PSF.

Uma primeira diferenca observadanamaioria dos casos € que, narede, os profissionais apresentam
diversasalternativas de carga horaria e regime de trabalho (plantao, diarista), embora se tenha optado
em apresentar no quadro a carga superior, geralmente de 30 horas. No PSF, hd uma obrigatoriedade
de dedicacao de 40 horas, com excecdo de Campinas, que optou por 36 horas, para as quais ofereceu
um prémio de 20% sobre o saldrio base inicial de carreira.

Em Campinas, aintroducao do prémio Paidéia, nome dado ao PSF no nivel municipal, como um
sistema de incentivo salarial aos profissionais que integram o processo de transformacao do modelo
de Atencdo Basica, foi um fator facilitador da sua implantacao, por permitir incorporar profissionais
darede, utilizando para tal os incentivos pagos pelo Ministério da Satde. O prémio Paidéia para os
profissionais vinculados ao programa é variavel segundo o indice de desenvolvimento humano (IDH),
o indice de condicao de vida (ICV) e outros indicadores de risco social da comunidade em que a
unidade de salde estda localizada, sendo mais elevado nas dreas de maior risco social, e foi concedido a
todos os servidores da unidade.*” Ha, em Campinas, um prémio por produtividade, em base a contrato
de metas, também para os profissionais nao vinculados ao novo modelo assistencial, e os médicos do
Paidéia somaramaesse prémio por produtividade outros dois componentes: umfixo, sobre ajornada
de trabalho de 36 horas, e outro componente variavel, conforme risco social da drea de atuacéo.

Ha diferencas de outra ordem entre os municipios estudados, como por exemplo, aisonomia
salarial entre os profissionais, que aparecem em Camaragibe e Brasilia. No primeiro caso, se optou
pelaisonomia salarial dosintegrantes de nivel superior do PSF, que, embora com salarios inferiores,
se estendeu para os diversos profissionais de nivel superior da rede tradicional. De acordo com

2 Esse pode atingir até 40% do salario base de inicio de carreira. Esse componente do incentivo classifica as unidades de Atencéo Basica
em quatro niveis, aos quais correspondem diferentes indices: 7,5% do salario base da categoria para os que tém melhor ICV; 15% para
os que tém um ICV intermediario; 30% para os que tém um ICV pior e 40% para um grupo especial.
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os gestores de Camaragibe, o saldrio diferenciado oferecido aos profissionais do PSF foi um forte
atrativo na regido metropolitana de Recife.

Em Brasilia, a situacao deisonomia é por cada categoria profissional, ndo se observando diferencas
entre o valor pago narede e no PSF, cujos salarios, relativamente baixos para o mercado local, contri-
buiram para dificuldades de fixacao de profissionais médicos.

Observou-se umaforte associacao entre os salarios mais elevados e o mencionado acimaquantoa
percepcao dos profissionais acerca do PSF ser um mercado promissor.Em Palmas, Aracaju e Manaus,
destacaram-se os melhores niveis salariais para os profissionais de nivel superior, especialmente dos
médicos.

Em relacao a remuneracao dos ACS, as mais baixas se encontraram em Vitéria da Conquista e
Aracaju, que correspondiam ao valor do salario minimo no momento da realizacdo da pesquisa, e a
mais alta é recebida em Campinas.

(OIIELITNX:H  Saldrios mensais e carga hordria semanal dos integrantes das ESF e dos
profissionais da rede de servicos de salide, dez grandes centros urbanos, Brasil, 2002

unicipio | Tipo
o | 5
Rede 20 1.000,00 30 1.000,00 .. 1.000,00 30 465,00
Camaragibe 40 286,00
PSF 40  3.234,00 40 3.234,00 40 3.234,00 40 671,00

Rede 30 2.000,00 30 1.200,00 30 1.200,00 30 371,00

Palmas 40 325,00
PSF 40 4.500,00 40 2.500,00 40 2.800,00 40 550,00
R Rede 790,00
V1t0r1a' da 40 151,00
Conquista pSF 40 3.348,00 40 1.800,00 20 1.200,00 40 350,00
Rede .. 1.80500 30 1.380,00 .. 30 454,00
Vitéria 40 256,00
PSF 40 3.530,00 40 2.348,00 - - 40 869,00
Rede .. 2.000,00 30 1.000,00 25 1.000,00 30 350,00
Aracaju 40 180,00
PSF 40 3.600,00 40 3.080,00 40 3.080,00 40 600,00
Sido Rede 30 1.200,00 30 460,00 .. w 350,00
40 220,00
Gongalo  pSF 40 3.500,00 40 2.000,00 - - 40 450,00
- Rede 36 3.33200 36 1.761,00 36 277700 36 711,00
Campinas 36 430,00
PSF 36 3.84800 36 2259,00 36 3489,00 36 924,00
_ Rede 20 850,00 30 750,00 .. AUEY
Goiania a
PSF 40 3.34800 40 1.500,00 - - 500,00

continua...
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...continuagao

T e B e e o
unicipio ipo
m-m-m-m-m-

Rede

Manaus 40 300,00
PSF 40 6.000,00 40 3.020,00 20 2.120,00 40 822,
Rede 40 3023,00 40 2.086,00 40 3.023,00 ... 900,

Brasilia 40 335,00

PSF 40  3.023,00 40 2.086,00 40 3.023,00 40 900,

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
) Em Campinas, o valor apresentado na tabela é relativo ao maior salario do profissional, segundo o sistema de incentivo salarial que
abrange todos os servicos de saude.

Amaioriadosintegrantes daESF, nos centros urbanos estudados, nao se percebe bem remunerada
em comparagao comas suas atribuicdes no programa. Baixas propor¢des de ACS consideram que ha
compatibilidade entre as suas atribuicdes e seu salario, sendo menores de 3,5% em cinco municipios
(Camaragibe, Aracaju, Vitoria, Goiania, Brasilia). Em Vitdria da Conquista, onde o saldrio do ACS éigual
ao salario minimo, esse percentual foi de 8,5%, em Palmas, foi de 10% e, em Manaus, foi de 21%.

Entre os profissionais de nivel superior, somente em Manaus observou-se que mais de um terco
dosmesmos considerou sua remuneragao compativel comas atribuicoes. Os mais baixos percentuais
foram verificados em Vitéria e Goiania.

Os auxiliares de enfermagem de Brasilia, Manaus e Vitéria foram os que indicaram maior com-
patibilidade e foram, também, os que apresentaram um nivel salarial mais elevado dentro do PSF e
mais diferenciado em relacao aos servidores da rede de servicos.

(OlIET[GYSHl  Integrantes das ESF que consideram compativeis atribuicoes e salarios (%),
oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Municipios Nivel superior Auxiliar de enfermagem _

Camaragibe 20,8 34,5

Palmas 19,2 18,5 10,4
Xﬁﬁg&iﬁ 21,9 8,50
Vitéria 7,9 47,5 235
Aracaju 17,0 6,5 1,7
Goiania 9,6 2,60
Manaus 37,5 45,8 21,1
Brasilia 13,5 53,3 3,5

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
) Média para o conjunto de ACS e auxiliares de enfermagem.
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Rotatividade e permanéncia dos integrantes do PSF

Arotatividade ou nao fixagdo dos profissionais de satide no PSF é um fator de nao sustentabilidade
do programa paramuitos de seus estudiosos. Aqui, procurou-se observar ofato pelotempodeatuacao
dos profissionais pesquisados e a substituicao de profissionais nas ESF. Observou-se que a atuacao
declarada pelos profissionais correspondeu, em parte, as etapas de implantacao do programa nos
municipios, contudo, considerando-se que os profissionaisintegrantes do censo ouamostradeveriam
terumtempo de atuagdo superior a seis meses no momento da pesquisa, 0s percentuais observados
de profissionais que atuam ha 12 meses ou menos no PSF,em alguns casos, indicam dificuldade de
fixacdo.Todavia, em diversos casos, considerando que o PSF,em geral, estavaemimplantacao e que
estudos econdmicos indicam que periodos superiores aum ano de permanéncia no trabalho suge-
rem fixacao, observou-se um indice de rotatividade nao muito elevado, com base no percentual de
integrantes da ESF com até 12 meses de atuacdo.

Camaragibe teve seu processo de implantagdo consolidado e as inser¢des mais recentes indicam
perda, especialmente entre os profissionais de nivel superior, entre os quais observou-se propor¢do
de 15% com atuacao ha 12 meses ou menos. Essa rotatividade foi confirmada pelos gestores, que
aatribuiram ao fato de que, no ultimo ano, outros municipios do estado, na regidao metropolitana,
implantaram o PSF e realizaram concurso para preencher vagas, atraindo muitos profissionais. A
ampliacao do mercado estabelece vantagens comparativas, que exige novas estratégias. O municipio
de Camaragibe investiu principalmente no estimulo a capacitacao e na educagao permanente dos
profissionais.

Em Palmas, chamou atengdo um maior percentual de profissionais de nivel superior fixados, o que
foiconfirmado pelogestor.Este considerouas maiores perdasentre os ACS, queapresentamumelevado
graude escolaridade, observando-se mobilidade social grande por meio doingresso na universidade,
0 que é pouco compativel com a jornada de trabalho no PSF, aumentando o desligamento.

Onumero de profissionais com até 12 meses de atuagdo correspondeu, aproximadamente, aam-
pliacdo do numero de equipes em Vitdria, Vitéria da Conquista e Aracaju, onde as perdas existiram,
embora nao muito elevadas. Os desligamentos, em Aracaju e Vitoria, segundo gestores, foram em
geral devido a conflitos interpessoais e na comunidade. Em Vitéria da Conquista, o contrato CLT
possibilitaria um vinculo mais estavel, mesmo com saldrio mais baixo, ocorrendo menores perdas,
segundo os gestores.

Em Goiania, onde ndo se ampliara, noano anterior da pesquisa, a insercao de profissionais, a rota-
tividade é maior entre os profissionais de nivel superior (15%) e ACS (20%). Em Manaus, destacou-se,
neste Ultimoano,ainsercdo de grande nlimero de enfermeiras que ndointegravam o programa similar
(PMF), explicando,em parte, a diferenca do percentual dos profissionais de nivel superior que estdono
PSF até 12 meses, que alcancou mais de 50%. A elevada rotatividade de médicos, segundoinformacéo
dosgestores, foi devidoaincorporacdo de recém-formados que, depois de curto periodo, desligam-se
do programa para cursar residéncia.

Em Brasilia, observou-se elevada rotatividade entre os profissionais de nivel superior: 26% atua-
vam ha 12 meses ou menos, em situacdo de nao expansao do programa. A falta de médicos levou a
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retracdo do programa, com reducao do nimero de equipes qualificadas por estarem incompletas.
Os profissionais de nivel superior, médicos e enfermeiras, segundo os gestores, apresentam maior
resisténcia quanto a realizacao das atividades singulares do PSF, como visita domiciliar. Os médicos
muito jovens e desempregados ou os mais velhos, aposentados, apresentavam um perfil de dificil
adaptacao, segundo os gestores locais. Em Brasilia, parte das vagas de ACS nao estavam ocupadas
em muitas das ESF, o que explica a baixa proporcdo desses profissionais que atuavam ha 12 meses ou
menos por auséncia de contratacoes recentes. Segundo os gestores, havia dificuldades de fixar esses
profissionais devido aos salarios baixos e as dreas de risco, com processos deinvasao de terrae grande
mobilidade populacional.

A avaliacao darotatividade, em situacao de processo de ampliacdo do programa social sob ana-
lise, com incorporacao progressiva de profissionais, deve incluir outros aspectos além do tempo de
contratacdo. Outra forma de analisar a permanéncia dos integrantes da ESF foi pela observacéo de
substituicoes de profissionais na ESF e atuagao em mais de uma equipe pelo profissional do PSF. A
insercdo e atuacdo de profissionais em substituicao a outros foi um fato observado para cerca de
um quarto ou mais dos profissionais de nivel superior pesquisados, com percentual variando entre
25%, em Manaus, e 33%, em Palmas. Propor¢des mais elevadas foram observadas para os auxiliares
de enfermagem (44%) e para os ACS (42%) em Palmas. Entre os ACS, o municipio que apresentou
um percentual mais elevado de substituicdes foi Camaragibe, com 33%, em parte explicado por ser
também o municipio com maior tempo de implantagao do PSF entre os estudados.

Aatuacdo profissionalemmais de umaequipe, significando mudanca, comoseriade esperar,dados
os critérios de moradia na drea para contratacao, obteve percentuais baixos entre os ACS, com excecao
deBrasilia que apresentouindice de 24%. Brasilia apresentou também os mais altos percentuais, para
os profissionais de nivel superior (37%), de atuacdo em mais de uma ESF.Em Manaus, indices eleva-
dos de profissionais atuaram em mais de uma equipe: 33% dos profissionais de nivel superior e 42%
dosauxiliares de enfermagem. Ainda em Camaragibe, 38% dos auxiliares de enfermagem também
mudaram de equipe. Os motivos indicados para essas mudancas foram mais de ordem gerencial do
que por dificuldades no trabalho coletivo, mais comuns para o desligamento.
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[oliET[(:- WLl Rotatividade e permanéncia dos integrantes das ESF (%), oito grandes centros
urbanos, Brasil, 2002

Uz es G2 el |2 Substituiu profissional da ESF| Atuou em mais de uma ESF
meses ou menos

N5 | Ae | Acs | Ns | AE | Acs | Ns | A | AGS |

Camaragibe 15,1 6,8 59 321 172 333 226 37,9 140
Palmas 96 185 141 327 444 417 346 148 117
‘C’gﬁ;‘l’lg; 359 400 34,6

Vitéria 365 342 308 270 237 257 269 105 54
Aracaju 341 580 392 255 355 13,6 340 129 6,3
Goidnia 149 105 204

Manaus 51,7 6,8 88 250 153 21,1 339 424 42
Brasilia 257 114 26 311 67 165 365 324 235

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

Capacitacao, educacao continuada e supervisao das ESF
A capacitacéo foi percebida, pelos gestores, como uma das alavancas da proposta de mudancae
reorganizacdo do modelo de Atencao Bésica. Pode serinstrumento de gestdo poderoso ao provocar,
nos profissionais do PSF, o debate dos seus conhecimentos em relacédo a pratica.
Osgestores destacaramaimportanciadostreinamentosintrodutorios, especialmente voltados para
0sACS,dadoasuainovacaonocampodos‘cuidados’e nocampo da“promogaosocial” Todavia, alguns
gestores consideramqueostreinamentosintrodutérios ouemservico para outros profissionais copiam
o manual produzido pelo Ministério da Saude, sem discutir o modelo local, dai sua fragilidade. Mas,
as dificuldades se expressam ainda pela pouca participagao dos Pélos de Capacitacdo na educagéo
permanente dos profissionais em diversos centros urbanos, que nem sempre cobrem sua principal
atribuicdo, que seria oferecer os treinamentos introdutarios. Esses podem ficara cargo de nticleos de
desenvolvimento técnico dos municipios, que tém estabelecido diferentes prioridades.
Umadas percepcdes mais criticas foi do secretario Municipal de Sadde de Aracaju, que declarou ter
interrompido o processo da capacitagao paraque pudesse serreorganizado.Em Sergipe, ainexisténcia
do Pélo de Capacitacdo, no ambito estadual, exigiu do municipio de Aracaju um esforco de articu-
lacao da SMS com asinstituicdes formadoras e 6rgaos de interesse, como os Conselhos Regionais e
associacoes corporativas para promover a capacitacdo necessaria aos profissionais do PSF.
A secretaria de Sauide de Camaragibe considerou o treinamento em servico insuficiente e apenas
parcialmenteadequado, tendoestimulado, entre os profissionais de nivel superior,arealizacdode curso
de especializacao oferecido pelo Pélo, com coordenacdo da Escola de Saude Publica da SES/PE.O
Pélo de Capacitagao de Pernambuco, criado em 1997, se dedicou quase exclusivamente a estrutura-
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¢ao desse curso, além de supervisionar os estagios de internato da Saude da Familia e da residéncia,
junto com a universidade. Compdem a articulacdo institucional a SES/PE, a Universidade Estadual
de Pernambuco, Universidade Federal de Pernambuco, Instituto Materno-Infantil, Nesc/Fiocruz,
Universidade de Olinda e Cosemes.

Em Manaus e Campinas, a capacitacao foi executada no ambito municipal, pois os Pélos estaduais
nao conseguematender as necessidades do estado como um todo. A Unicamp tem oferecido suporte
ao PSF no municipio de Campinas, paraa estruturacao de curso de especializacao de longo prazo para
todos os profissionais. A SMS de Campinas participa do ntcleo regional do Pélo, junto a Diretoria
Regional de Saude.

Em Manaus, foram constituidas duas turmas do Curso de Especializacdo em Saude da Familia
para profissionais de nivel superior. O curso foi integralmente financiado pela Prefeitura de Manaus
eministrado por professores da Universidade Federal do Amazonas (UA). O Pélo de Capacitacao do
Estado de Amazonas tem uma atuacdo mais voltada para os municipios do interior.

Em Palmas, o Pdlo foi organizado em 2000 e suas atribuicdes envolvem o treinamento intro-
dutdrio, curso em Assisténcia Integral as Doencas Prevalecentes na Infancia (AIDPI), oficina de
planejamento estratégico para gestores, oficina de sensibilizacao para professores e estudantes na
estratégia de Satide da Familia, entre outras, por meio da articulagado com o Instituto Tocantinense
Presidente Anténio Carlos, em Araguaina.

Em Vitéria da Conquista, a SMS participa do nuicleo regional do Pélo de Capacitacao da SES/BA,
responsavel pelotreinamentointrodutériode80horase portreinamentosemservicos paraatendimento
degrupos derisco, entre outros. O P6lo de Capacitacao conta comaarticulagao entre a Universidade
Federal da Bahia, universidades regionais e apoio de conselhos e associagdes corporativas, além da
SMS de Vitéria da Conquista.

Em Vitdria, a SES/ES criou o P6lo em 1999, que oferece Curso Bésico de Saude da Familia, treina-
mento introdutério para supervisores,com 192 horas, cursos paraatendimento de grupos prioritarios,
entre osquais, satide damulher,idoso, hipertensao e diabetes. A SES/ES articula-se coma Universidade
Federal do Espirito Santo, Instituto de Medicina da Santa Casa de Misericérdia e Cosems.

Sao Gongalo recebeu apoio do Pélo de Capacitagao da SES/RJ, criado em 1998, que atua por meio
de nucleos regionalizados, articulando as Universidades Federal Fluminense, do Estado do Rio de
Janeiro, a Unigranrio e a Faculdade de Enfermagem da Serra dos Orgéos. Nesse municipio da regido
metropolitana do Rio de Janeiro, o P6lo se responsabilizou pelo treinamento introdutério para o
nivel médio (40 horas) e para o nivel superior (120 horas), além de oferecer curso de especializacdo
em Saude da Familia.

Em Brasilia, o Polo foi criado em 1997 e reestruturado em 1999. Oferece curso de especializagéo
em Saude da Familia e residéncia médica em Saude Comunitéria. A SES/DF se articulacomaUnB e
a Escola de Ensino Superior de Ciéncias da Saude. Em 2001, foi inaugurada uma Faculdade de Me-
dicinaligadaa SES/DF, oferecendo curso de graduacao em medicina e cursos de capacitagdo na drea
de satide. Como parte daformacao académica dos estudantes de medicina, desde o primeiroano, a
grade curricular da faculdade inclui o desenvolvimento de atividades no PSF e nas comunidades, e
as USF constituem campo de estagio para os alunos. Dentro da estrutura da SES, Nucleos de Ensino
eTreinamento, com atuagao descentralizada em cada regional de saude, sao responsaveis pelo trei-
namento dos profissionais de salde das regionais, entre estes os do PSF.
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Oquadroaseguirretrataaavaliacao dos gestores municipais quanto aos resultados da capacitacao
dos profissionais sobre o desenvolvimento das atividades no PSF.Embora solicitados a pontuar o perfil
dos profissionais que atuam no programa, quanto a sua capacitacao para desenvolver as atividades
preconizadas no PSF a partir de quatro graus — péssimo, regular, bom e excelente —, observou-se que
as opinides centraram-se nos niveis regular e bom.

EmCamaragibe, osgestores consideraramodesenvolvimentodasatividades deenfermeirose odon-
télogos como’excelente, masindicaram como'regulares’o desenvolvimento dos médicos, auxiliares de
enfermagem e ACS.Em Palmas, a capacitacao dos enfermeiros e dos ACS também recebeu’excelente’
avaliacdo, sendoadosdemais profissionais consideradacomo’boa: Em Campinas, atribuiu-se’bom’para
acapacitacao de enfermeiros e auxiliares de enfermagem e‘excelente’aos ACS. Vitoria da Conquista,
Manaus e Brasilia perceberam como’boa’a capacitacao de seus profissionais para o desempenho de
suas fungdes. Em Vitdria, também se avaliou com‘boa’a capacitacdo de enfermeiros e ACS.

Aracajufoio municipio que pioravaliou a capacitagdo dos profissionais para o desenvolvimento de
suas atribuicdes no novo modelo assistencial, considerando-a’péssima’para médicos e enfermeiros e
‘regular’para os demais profissionais. O novo gestor municipal avaliou que os treinamentos recebidos
pelas ESF naoforam adequados nem suficientes, pois aformacao tradicional de médicos e enfermeiros
ndo os habilita para as novas atribuicdes, além do que a experiéncia prévia da maioria dos enfermei-
ros é na area hospitalar e a dos médicos, na clinica de especialidades. Por motivos similares, Goiania
também apontou como ‘regular’a capacitagdo de médicos, auxiliares de enfermagem e ACS.

(olIELILWAR Avaliacaodosgestoresquantoacapacitacaodos profissionais paradesenvolver
suas atividades no PSF, dez grandes centros urbanos, Brasil, 2002

e
unicipio

™| wed [ et Jodont [ e [ acs | med. [ ent [odom. | ae [ Acs_
Camaragibe X X X

Palmas X X X X
V1t0r1a'da X X X X .
Conquista

Vitdria X X X X
Aracaju X X X

Campinas X X X X
Goiania X X X X

Sao Gongalo X X X X

Manaus X X X X X
Brasilia X X X X X

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
Legenda - B cxcelente e péssimo.



Perguntados se receberam treinamento introdutério antes de ingressar no PSF, e se participamem
atividadesde capacitacdocontinuada,agrande maioriados ACS (70%e mais) respondeu positivamente,
destacando-se, no treinamento introdutério, Brasilia com 98% e Palmas com 86%. A percepg¢ao dos
ACS quanto ao treinamento recebido também foi positiva, tendo sido considerado suficiente para
exercer suas funcdes por mais de 70% em todos os seis casos.

Entre os auxiliares de enfermagem, a participacao no treinamento introdutério e em atividades
de capacitagdo continuada foi reduzida: 40% ou menos em quatro cidades. Camaragibe e Brasilia se
destacam pela melhor capacitacao dos auxiliares de enfermagem: 79% e 98%, respectivamente, rece-
beram o treinamento introdutdrio, que consideraram suficiente, e cerca de 80% afirmaram haver um
investimento em educacao permanente.

(OIELI{WPH  Realizacdo de treinamento introdutério, participagao em atividades de
capacitacdo continuada e percepcao dos auxiliares de enfermagem e ACS sobre o treinamento
(%), seis grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Auxiliar de enfermagem ACS

Municipios ; ;
Trein. Introd. Suficiente CapaCIt. Trein. Introd. Suficiente CapaCIt.
Continuada Continuada

Camaragibe 79,3 78,3 79,3 80,7 80,0 88,2
Palmas 37,0 70,0 11,1 86,5 70,2 85,9
Vitéria 6,6 100,0 23,7 75,2 84,2 82,7
Aracaju 25,8 75,0 38,7 83,6 82,3 73,3
Manaus 44,1 57,7 44,1 69,4 77,9 84,3
Brasilia 98,0 73,8 80,9 98,3 85,2 91,3

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
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Asupervisaomostrou-seainda umaatividade poucoestruturadana metade dos municipios estudados.
Manaus, Goiania, Vitdria e Sdo Goncalo declararam ainda estar em fase de montagem dessa estrutura,
pretendendo organizar equipes multiprofissionais para atuar regionalmente. Gestores destacaramane-
cessidade de criar meios de supervisionar casos clinicos e constituir seus protocolos de atendimento, na
medidaem queainda se utilizavam basicamente do manual do Ministério da Salide para Atengao Basica.
Essesmunicipiosesperam das coordenacdes de USF o controle dafreqiiéncia, dopreenchimentodasfichas
do Siab e relatérios mensais de atividades.

Em Palmas, a coordenacdo do PSF declarou realizar supervisdo com formularios de avaliagdo para
os profissionais e deimpacto juntoacomunidade, duas vezes ao ano. Além disso, sempre que necessario,
observam o funcionamento das ESF e buscam oferecer solucdes para problemas.

Contudo, encontrou-se, em Camaragibe, Campinas, Aracaju e Brasilia, uma estrutura de supervisao
montada. Adotando nomes diferentes como apoiadores,em Campinas e Aracaju, ou gerentes territoriais,
em Camaragibe, asequipes de supervisdo tinham em comum ealizaraatividade regionalmente, deforma
periddica, pormeiode umaequipe multidisciplinar.Emboraaindaatendessemnecessidadesemergenciais,
tinham objetivos técnicos e gerenciais bem explicitados. Todas essas experiéncias de supervisao se asso-
ciavamao processo de planejamentoe programagaoregionais,avancando nadiscussaode casos clinicose
formulagdo deinstrumentos de avaliacao de processo e deimpacto. Funcionavam também comoinstru-
mentalizadoras do processode capacitacdo dos profissionais, com excecao de Brasilia, naqualaeducacao
continuada ficava a cargo do Pélo de Capacitacgao.

EmVitdriadaConquista,a supervisaoerarealizada pelaequipe de coordenacao do PSF,comcronograma
semanal e roteiro de acompanhamento estruturado coma Coordenacao de Assisténcia, visando aavaliar
aestruturafisica, as relagdesinterpessoais, a relacdo comacomunidade e o desempenho dasaatividades, a
partirdoacompanhamento do Siab e suadiscussao comaequipe. Contudo, ndo erarealizada supervisao
de casos clinicos.

Ao perguntaraos profissionais sobrea sua participacao, nasemanaanterior,ematividades deeducacao
continuada, asrespostasindicam queforam freqlientes entre 0s ACS e,emalguns casos, entre os auxiliares
deenfermagem.Cercade 30%oumaisdos ACShaviam participadodeatividadesde capacitacgdonasemana
anterior,com destaque para Brasilia (49%) e Palmas (36%).Em geral, baixas propor¢des de profissionais de
nivel superior participaramdeatividades de capacitacdo nasemanaanterior, destacando-se Vitdrianacapa-
citacao de médicos (32%) e enfermeiros (26%). Foi nula para odontdlogos, com excecdo de Camaragibe.

Quantoa participacdoematividades de supervisdo ou reunides comacoordenacdo do PSF nasemana
anterior,em geral, cerca de 20% dos profissionais de nivel superior participaram. Em Manaus, a grande
maioria dos profissionais de nivel superior participou em atividades com a coordenacao nasemanaan-
terior.Em outros municipios, os médicos apresentaram um percentual maior, para essaatividade, do que
os enfermeiros.

Contudo, amaioria do conjunto dos integrantes das ESF informou ter recebido atividades de super-
visdo regularmente (exceto Goidnia—quadro 74). indices maiores de 70% do conjunto dos profissionais
de Camaragibe, Aracaju, Brasilia e Vitéria perceberam que a atividade de supervisdo era regular, o que
corresponde, parcialmente, ao que se apreendeu dos gestores.
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(OlIET [ WEH  Atividades de educacao continuada realizadas na semana anterior a pesquisa
por integrantes da ESF, seis grandes centros urbanos, Brasil, 2002

M Realizacao de atividades de capacitagao Supervisdao com a CSF
unicipios
“wiaco | entern. | odom | Ae_ | Acs | meao | oterm. | oaom. |

Camaragibe 18,2 22,2 25,0 34,5 29,0 18,2 11,1 0,0
Palmas 12,5 25,0 14,8 36,2 0,0 21,4

Vitoria 31,7 25,8 5,3 27,7 29,0 25,0

Aracaju 3,0 11,8 0,0 29,0 30,1 18,2 17,6 7,4
Manaus 3,6 9,5 0,0 25,4 28,4 64,3 57,1 57,1
Brasilia 0,0 0,0 0,0 35,2 48,7 2007 18,5 5,0

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

Perfil de ESF, relacionamento, atividades,
rotinas e procedimentos
AsESFavaliaram positivamente o seu trabalho emequipe. Ao responderem sobre a organizacaoda
equipeeoprocessodetrabalho,apresentarampercepgdespositivasquantoaequipe”sersensivel eaberta
amudangascomcapacidadedereverrotinas”eterum“relacionamentobomerespeitoso’;enegaramque
arelagaoda ESF fosse conflituosa. No primeiro caso, sobressaiu-se Camaragibe, com concordancia de
71%.Quanto ao relacionamento, Manaus apresentou o maior percentual (83%), embora em Palmas
tenha sido observado o menor indice (2%), relativo a ESF “ter um relacionamento conflituoso’”.
No quedizrespeitoao processodetrabalho, 0 grau de participacao e discussao da programacgao das
atividades da ESF com regularidade semanal ou quinzenal também se mostrou elevado no conjunto
das equipes municipais, com freqiiéncia superior a 50%, em todos os oito casos estudados.
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[olIET[(-WZH Indicadores do trabalho em equipe segundo o conjunto de integrantes da ESF,
oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Indicadores (%) MMM
Conquista

A equipe é sensivel e
aberta a mudancas
com capacidade

de rever rotinas

70,9 55,4 43,6 53,7 59,8 43,2 52,1 58,5

O relacionamento é
bom e respeitoso

A relagdo é conflituosa 7,5 2,1 34 7,3 6,3 3,8 4,0 9,5

64,9 80,6 71,8 75,4 80,1 74,0 83,2 76,9

Recebeu atividades
de supervisio regular
Discute a
programagio das
atividades da ESF
com regularidade
semanal ou
quinzenal

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz

85,8 64,7 48,4 73,5 78,9 42,1 59,7 73,2

73,9 72,3 572 55,1 75,3 71,4

Analisando-se as atividades nao assistenciais realizadas na semana anterior a pesquisa, por inte-
grantes da ESF, pode-se conheceraspectos da dinamica do trabalho em equipe. Observou-se que os
profissionais de nivel superior sdo responsaveis pela supervisao direta das atividades de auxiliares de
enfermagem e ACS. Em metade dos municipios, essas atividades recairam nos enfermeiros, sendo
que, em Vitoéria, Manaus e Palmas, na semana anterior, mais de 45% dos enfermeiros realizaram a
supervisao dos profissionais de nivel médio e fundamental.

Outrasatividades ndoassistenciais de administracdo e gerénciaforam desenvolvidas por pequenas
proporcdes dos profissionais da ESF, variando entre 5% dos auxiliares de enfermagem, em Vitodria, a
45% dos profissionais de nivel superior (médicos e enfermeiros), em Camaragibe. Contudo, a maioria
dos profissionais das ESF assinalaram que realizaram reunido de equipe na semana anterior (exceto
auxiliares de enfermagem em Vitéria e Aracaju). Mais de 65% dos ACS informaram ter participado
de reunides de equipe na semana anterior.
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(OlIET[WEAH  Atividades ndo assistenciais realizadas na semana anterior a pesquisa por
integrantes da ESF, seis grandes centros urbanos, Brasil, 2002

I T T B

Camaragibe 4,5 259 0,0 45,3 44,8 25,3 66,0 65,5 73,7
Palmas - 46,4 - 17,3 18,5 17,2 63,5 59,3 82,8
Vitoria 3,2 59,4 = 14,3 53 12,9 575 34,2 70,3
Aracaju 3,0 29,4 = 13,8 9,7 14,8 56,4 45,2 69,9
Manaus 25,0 52,4 - 16,1 33,9 24,5 50,0 66,1 70,5
Brasilia 11,1 11,1 5,0 9,5 21,0 20,9 60,8 70,5 65,2

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

Unidades de Saude da Familia segundo os
proﬁSS|ona|s e as familias usuarias

A avaliacdo sobre as USF foi melhor entre as familias usudrias do que entre os profissionais,
no conjunto dos casos estudados. As familias foram solicitadas a comparar as condi¢des das
atuais USF com as UBS, tendo a maioria percep¢ao em favor das USF, superior a 50%, exceto
em Vitéria e Manaus. As melhores avaliacdes foram das familias de Vitéria da Conquista (75%)
e Aracaju (80%).

Também é melhor a avaliacao dos profissionais de nivel superior, que abordaram trés dimen-
sOes — conforto, adequacdo tecnoldgica para acdes de assisténcia basica e trabalho de educacao
em saude -, do que dos profissionais de nivel médio.

Menos de 40% dos profissionais de nivel superior pesquisados em todos os casos consideraram
guea USF“permite atendimento deforma confortavel para os usuarios e profissionais”. Essa primeira
dimensao foi muito mal avaliada entre os profissionais de Goiania, onde apenas 10% consideraram
gueaunidade permite o atendimento de forma confortavel e, em Manaus, onde recebeu somente
2% das repostas dos profissionais. Em Vitdria da Conquista, destacou-se a aprovacdo de 56% dos
profissionais de nivel superior, para os quais a unidade “contém a tecnologia necessaria ao desen-
volvimentodasacoes basicas desaude’,emboraofereca“condigdes parareunides degruposderisco”
somente para 15%. Relacao oposta se apresentou em Vitdria, onde apenas 27% consideraram a
unidade adequadatecnologicamente e 52% indicaram permitir promover reunides de grupos de
risco. Nos demais municipios, observou-se menor discrepancia entre as duas dimensoes.

Os profissionais de nivel médio que melhor avaliaram a USF foram os de Vitéria da Conquista,
onde 52% dos auxiliares de enfermagem e ACS consideraram a USF“adequada ao conjunto das
atividades”. O municipio onde as unidades tiveram a pior avaliacao foi Manaus.
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(OlIELIGWH Avaliacdo da adequacao do espaco fisico das USF por integrantes das ESF e
familias pesquisadas (%), oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Indicadores (%) MM
Conquista

Profissionais de nivel superior consideram que o espaco

Permite atendimento
de forma confortavel
para os usuarios

e profissionais

39,6 34,6 40,6 30,2 213 9,6 1,8 27,0

Contém a tecnologia
necessaria ao

desenvolvimento das
acoes basicas de satude

47,2 34,6 56,3 27,0 19,1 39,4 8,9 41,9

Permite promover
reunides de grupos
de risco ou educacao
em saude

47,2 46,2 15,6 52,4 33,0 29,8 8,9 54,1

ACS e Aux. de

Enfermagem

consideram USF: 28,8 26,3 52,40 28,4 26,6 16,20 30,0 43,2
adequada ao conjunto

das atividades

Familias

consideram melhor

USF do que as 69,2 52,4 75,0 48,7 80,9 63,6 44.8 51,5
UBS: condi¢des de

dar bom atendimento

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
'No questionario utilizado em Vitdria da Conquista e Goiania, a pergunta era se a USF oferece conforto aos usuarios e profissionais.

Atitulo de conclusdo sobre o eixo trabalho em equipe, pode-se observar que o estudo de casos
permitiuaanalise abrangente de aspectos muito difundidos sobre a sustentabilidade do PSF, corro-
borando andlises anteriores e iluminando novas facetas, considerado seu enfoque social ampliado
e objetivos de inclusao social.

O perfildaequipe em termos de composicdo etdria e de género respondeu a perspectiva de criar
rendaeemprego, nosetor, paragrupos menosfavorecidos, especialmentejovensemulheres,mesmo
gueesse potencial se dé a partir de umarelacao por vezesinformal e com vinculos freqlientemente
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precarios, que podem comprometer a continuidade da politica. Observou-se, ainda, que essas carac-
teristicas influenciaram na motivacdo dos membros menos qualificados da equipe. Aremuneracdo
diferencial dos profissionais mais capacitados serviu de atrativo, embora nem sempre garantisse a
fixacao do profissional. Oferecer uma atencao focalizada e, ao mesmo tempo, buscar reorganizara
atencdo no ambito municipal também foi fator motivador da escolha dos profissionais.

Oaspecto mais vulneravel da organizacdo do trabalho de equipe é a capacitagdo dos profissionais
gue compdem a ESF multiprofissional, tanto por dificuldades do aparelho formador em adequar-se
asmudancasassistenciais pretendidas, quanto pelainsuficiéncia dos Polos estaduaisematendertodas
asdemandas paraaeducacdo continuada dos diversos profissionais, bem como pelaincipiente orga-
nizacao de uma estrutura de supervisao que respalde o fortalecimento da nova divisao de trabalho
eaefetivacdo do processo interativo dos diversos agentes em torno dos cuidados e da promocdo da
saude.

Vinculos estabelecidos entre profissionais
das ESF e familias adscritas

Eixo que possibilita analisar um dos principais objetivos da estratégia Sauide da Familia e constitui
importante caracteristica de transformacdo do modelo assistencial.

Aspectos que potencialmente promovem a criacdo de vinculos de responsabilidade e confianca
entre ESF e comunidade adscrita sao: atencao a saide de qualidade, oportuna, integral, resolutiva e
continua; permanénciadosintegrantes das ESF; percep¢ao dosintegrantes das ESF daimportanciade
criagdo e manutencao de vinculos com a comunidade; conhecimento das ESF sobre os problemas da
comunidade; Conselho Local de Satide atuante; e possibilidade dos usudrios apresentarem sugestoes
e reclamacoes.

Nesse eixo, foram selecionados alguns dos resultados da pesquisa que informam sobre a constitui-
caode vinculos: atendimento e avaliacao das familias pesquisadas pelas ESF, incluindo as atividades
realizadas pelos ACS e a existéncia, ou nao, de problemas nos atendimentos; acompanhamento de
grupos e situacdes de vida priorizadas; percepcao dos integrantes das ESF sobre indicadores de vin-
culos e comparacao das familias entre servicos prestados na USF e nas unidades basicas; e satisfacao
dasfamilias pesquisadas com o PSF, incluindo aspectos positivos e negativos do PSF e propostas de
manutenc¢ao ou modificacdo das atividades realizadas.

Atendimento pelas ESF e avaliacdao das familias pesquisadas

No més anterior a pesquisa, em mais da metade das familias usuarias do PSF pesquisadas nos mu-
nicipios, umdeseusintegrantestivera contato paraatendimento, excetoem Camaragibe e Palmas,em
gueissoaconteceu com pouco menosda metade dasfamilias pesquisadas. Nesse atendimento, foram
incluidas as visitas domiciliares e a assisténcia prestada nas USF, envolvendo todos os integrantes das
ESF, inclusive os agentes comunitdrios de satide. Foram observados, em Vitéria (97%), Aracaju (73%)
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e Vitdria da Conquista (72%), percentuais elevados de familias que haviam entrado em contato para
atendimento com integrantes das ESF.

Os profissionais que realizaram o atendimento foram, principalmente, os agentes comunitarios de
sauide, cujo atendimento preponderou em cinco dos oito municipios pesquisados, com percentuais
gue variaram entre um minimo de 40%, em Brasilia, e um maximo de 57%, em Camaragibe; e 0s
médicos, que atenderam maior percentual de familias em Goiania (65%), Vitéria da Conquista (51%)
e Aracaju (46%).

Os enfermeiros das ESF desempenharam pequeno papel assistencial no més anterior a pesquisa,
principalmente em Goiania e em Brasilia, onde realizaram menos de 7% dos atendimentos. Nas
demais cidades, os enfermeiros foram responsaveis por mais de 10% dos atendimentos, alcancando
percentuais mais elevados em Aracaju e Manaus, onde realizaram 16% e 15% das a¢des assistenciais,
respectivamente.

Os auxiliares de enfermagem tiveram participacdo significativa nos atendimentos prestados no
més anterior as familias usuarias do PSF pesquisadas em Brasilia (19%), superando a participacao
de enfermeiros no préprio Distrito Federal e também os percentuais mais elevados de atendimen-
to por enfermeiros em todos os municipios pesquisados. No entanto, desempenharam um papel
extremamente reduzido nos atendimentos realizados em Manaus, Vitéria da Conquista e Aracaju,
locais onde realizaram menos de 2% dos contatos assistenciais. Em Camaragibe, Palmas e Goiania,
foram responsaveis por 5 a 6% dos atendimentos.

Em todos os municipios, exceto Goidnia, a maioria (83% ou mais) das pessoas conhecia o profis-
sional que realizou o0 atendimento, percentual que atingiu 95% em Camaragibe e Manaus. Em Goia-
nia, municipio em que a maior parte das familias tinha entrado em contato para atendimento com
omédico (65%) e 0 ACS (23%), cerca de 62% dos entrevistados informaram conhecer o integrante
da ESF que prestou a atividade assistencial. Noventa e sete por cento ou mais das familias atendidas
consideraram que o profissional fora atencioso, avaliagcdo que atingiu 100% das familias em Cama-
ragibe e Vitéria da Conquista.

Para a maioria das familias entrevistadas que recebeu atendimento no més anterior a pesquisa,
em todos os municipios, o profissional fornecera informacdes sobre o estado de saude da pessoa
atendida. A avaliagao desse aspecto do atendimento apresentou seu percentual mais reduzido em
Manaus (74%) e o mais elevado em Vitéria da Conquista (100%), observando-se em todas as cidades
pesquisadas uma avaliacdo um pouco mais critica das familias nesse aspecto, quando comparado
com a amabilidade do profissional.

Mais de 70% das familias pesquisadas nos grandes centros urbanos, exceto Palmas e Brasilia,
consideraram que o profissional que prestou o atendimento demonstrara ter conhecimentos para
resolver o problema de satide apresentado pelo usuario.Em Palmas, cidade em que a maior parte das
familias recebera atendimento dos ACS (47%) e médicos (33%), foi observado o menor percentual
de avaliacdo positiva quanto a capacidade do profissional resolver o problema apresentado (59%),
assim como em Brasilia (61%). Em todos os municipios pesquisados, observaram-se percentuais
decrescentes de avaliacao positiva pelas familias do profissional que realizou o atendimento nos trés
aspectos selecionados, ou seja, mais familias consideraram que o profissional foi mais atencioso do
quefornecerainformacdes sobre o estado de saude da pessoa atendida ou do que demonstrara ter
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conhecimento técnico para resolver o problema apresentado. A Unica excecao foi em Camaragibe,
onde maior nimero de familias avaliou mais positivamente o conhecimento técnico do profissional
do que o fornecimento de informacgdes.

(olIELILCWAA Atendimento pelas ESF no ultimo més e avaliacao das familias, PSF, oito
grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Profissional que atendeu Avaliagao do profissional

Municipio Familias »
atendidas ACS Usuarn_:) Atencioso Informolu Cc'mh.ec.
conhecia estado saude técnico

Camaragibe 46,6 26,1 10,9 51 56,5 94,9 100,0 95,7 97,8
Palmas 64,6 32,6 12,9 58 46,9 90,6 98,2 88,2 58,5
X:ﬁaﬁi:& V252 50,7 13,7 1,4 288 91,8 100,0 100,0 91,8
Vitdria 97,1 39,2 10,1 4,0 43,7 91,0 96,5 92,5 90,5
Aracaju V29, 46,4 15,7 1,8 28,9 82,5 98,2 83,9 79,6
Goiania 52,0 65,4 5,8 58 231 61,5 98,1 86,6 80,8
Manaus 58,9 27,6 15,1 1,0 55,8 94,5 99,5 73,4 69,8
Brasilia 47,5 31,8 7,0 185 39,5 89,8 99,4 80,9 60,5

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

Em todos os municipios pesquisados, exceto Brasilia, mais de 70% das familias recebem aten-
dimentos dos ACS com freqliéncia minima mensal. Em Brasilia, esse percentual foi de 58% e, em
Vitdria da Conquista, atingiu 93%. Essa informacéo permite inferir que os ACS, de maneira geral,
nao conseguem cumprir a meta de visitar mensalmente as familias de sua area de abrangéncia. Vi-
téria da Conquista, Palmas e Camaragibe foram as cidades em que os ACS mais se aproximaram do
cumprimento dessa meta.

Para os outros integrantes das ESF, ndo ha uma norma ou um parametro que permita avaliar a
frequiéncia de atendimentos realizados. Entre 11% (Goidnia) e 33% (Brasilia) das familias pesquisadas
mencionaram ser atendidas, no minimo, uma vez por més por auxiliares de enfermagem. Em média,
20% das familias informaram atendimento mensal por auxiliar de enfermagem, porém podem ser
identificados trés grupos de municipios, segundo o percentual de familias que sdo atendidas mensal-
mente por esses profissionais —entre 11 e 14% (Goidnia, Aracaju e Palmas), entre 15 e 25% (Manaus
e Vitdria) e acima de 25% (Vitéria da Conquista, Camaragibe e Brasilia).
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Entreasfamilias pesquisadas,emmédia 23%informaram receberatendimento de enfermagemno
minimo uma vez por més. No entanto, o percentual de familias atendidas por enfermeiros com essa
freqliéncia variou entre 13% (Brasilia) e 38% (Vitdria da Conquista). Na maior parte dos municipios,
os enfermeiros ficaram em terceiro lugar na ordem de profissionais que mais atenderam as familias,
exceto em Camaragibe e Brasilia, onde ficaram em quarto lugar, suplantados pelos auxiliares de en-
fermagem.lsso sugere ou um pequeno numero de profissionais de enfermagem ou um baixo papel
assistencial desse profissional.

Oatendimentomensal pordentistainformado pelasfamilias pesquisadasfoi muito baixoe, inclusive,
inexistente em Goiania. Apenas em Vitéria da Conquista e Aracaju, 13 a 14% das familias informaram
sermensalmente atendidas por dentistas. Nas demais cidades, esse percentual ficou abaixo de 6%, re-
velando a inexisténcia ou um nimero ainda restrito de equipes de Saude Bucal (ESB) implantadas.

No conjunto dos municipios estudados, em média cerca de 31% das familias recebem atendimen-
to médico no minimo uma vez por més. Em geral, os médicos constituem o segundo integrante da
ESF que mais realiza atendimentos, abaixo apenas dos ACS. Em Brasilia, as familias informaram ser
atendidas mensalmente mais por auxiliares de enfermagem do que por médicos, o que indicaum
numero pequeno ou insuficiente desses profissionais. Considerando uma populagdo adscrita de
numero constante e os parametros informados pelas familias pesquisadas, em Vitdria, as familias
receberiam 5 consultas médicas/ano. Em Camaragibe, Vitéria da Conquista e Manaus, cada familia
receberia no maximo 4,5 consultas/ano; em Palmas, no méximo 3,5 consultas/ano; em Aracaju e
Goiania, as familias receberiam no méximo 2,5 consultas/ano; e, em Brasilia, nem todas as familias
conseguiriam receber 2 consultas/ano.

[o[iET[(W£:Hl Atendimento minimo mensal das familias usudrias do PSF pesquisadas por
tipo de profissional da ESF (%), oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Camaragibe 84,6 28,4 27,9 39,2
Palmas 87,9 14,1 18,7 2,1 26,3
Vitéria da Conquista 93,3 26,9 37,5 14,4 38,5
Vitdria 78,0 20,9 21,7 2,5 45,8
Aracaju 75,0 12,1 22,5 12,5 23,7
Goiania 71,0 11,0 17,0 0,0 21,0
Manaus 74,6 17,4 22,3 2,0 35,2
Brasilia 58,3 32,9 13,4 5,5 17,5

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
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Conhecimento e avaliacao das familias sobre
as atividades realizadas por ACS

Observou-se elevado grau de conhecimento das familias pesquisadas sobre o ACS responsavel por
sua area de moradia. Em todos os municipios, mais de 96% informaram conhecer o ACS, percentual
queatingiu 100% em Camaragibe e Vitéria da Conquista. Noventa e trés por cento ou mais das familias
pesquisadas informaram ja ter sido visitadas alguma vez pelo ACS, excluindo-se as que declararam
queavisitadomiciliarforaapenas para cadastramento. Mais de 81% das familias consideraramavisita
domiciliar realizada pelo ACS como 6tima ou boa, observando-se a avaliagdo positiva mais elevada
em Palmas e a mais reduzida em Brasilia (81%).

Cerca de dois tercos ou mais dos entrevistados afirmaram que o ACS responsavel por sua area
de moradia conhecia os problemas de satide de sua familia, principalmente em Vitéria, em que 86%
manifestaram essa opiniao. Nesse aspecto, a Unica excec¢do foi em Goiania, na qual 67% dos entrevis-
tados declararam que 0 ACS conhecia os problemas de satide de sua familia. Magnitude semelhante
de entrevistados (73% e mais) afirmou também que o ACS conhecia os problemas de satide de sua
comunidade, constituindo, novamente, Goiania a exce¢ao, pois cerca de 59% dos entrevistados ti-
veram essa avaliacao. Apenas em Manaus e Brasilia, maior percentual de entrevistados considerou
gue 0 ACS conhecia os problemas de saide da comunidade em relagao ao conhecimento que tinha
dos problemas de satide de sua familia. Nos demais municipios, mais familias avaliaram que 0 ACS
conhecia mais os problemas de saude de sua familia do que os da comunidade.

No conjunto de cidades pesquisadas, 86% ou mais familias consideraram que o ACS estabelece
um bom relacionamento com as pessoas que acompanha. Esse percentual verificado em Goiania foi
omais reduzido, observando-se nas demais cidades avaliagdes positivas quanto ao relacionamento
estabelecido pelo ACS, superiores a 92%. Mais de 83% das familias pesquisadas nos grandes centros
urbanos, excetuando-se Goiania, informaram que o ACS fornece orientagdes a respeito de cuidados
de saude. Em Goiania, 72% das familias responderam afirmativamente essa pergunta.
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[oliET[(WA*Hl Conhecimento e avaliacdao das familias sobre os ACS e as atividades realizadas
(%), PSF, oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Avaliacio ACS conhece problemas
. .. | Conhece | Recebeu | .. " > de saude da Bom Fornece
Municipio ... | Visita 6tima . . N
ACS visita relacionamento | orientacoes

1000 987 87,3 81,8 73,0 95,8 93,7
Palmas 983 954 89,8 84,0 77,4 97,9 91,6
‘Cfgz;ﬁl:‘taa 1000 .. 82,7 78,9 92,3 89,4
Vitéria 987 93,3 85,9 86,0 73,3 98,2 93,1
Aracaju 97,9 97,9 85,2 78,7 75,7 97,0 89,6
Goiania 96,0 .. 66,7 59,4 86,4 71,8
Manaus 98,8 949 85,8 72,6 74,8 98,2 90,7
Brasilia 97,5 96,2 81,4 73,8 76,0 95,6 83,2

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
* Excluidas visitas apenas para cadastramento.

Os agentes comunitarios de satide devem realizar, nas visitas domiciliares as familias de sua drea
deabrangéncia, um conjunto vasto e diversificado de acdes direcionadas a, dentre outros,“identificar
individuos e familias expostos a situacdes de risco, acompanhar mensalmente todas as familias sob
suaresponsabilidade, desenvolveracdes deeducacdoevigilanciaasaide, coménfasenapromocdoda
saude e naprevencaodedoencas”(BRASIL, 2001, p.78). Desses objetivos, resultou uma lista contendo
19tipos de orientagdes que o ACS pode fornecer durante as visitas domiciliares. Algumas delas sdo
de carater geral - prevencao de doencas, identificacdo de doentes, prevencao de aids, etc. — e outras
dependem da composicao e caracteristicas das familias, isto é, da presenca de criancas menores de 2
anos, gestantes, idosos, pessoas permanentemente acamadas, etc.

Os estudos piloto realizados em Vitéria da Conquista e Goidnia evidenciaram problemas nessa
parte do questiondrio dirigido as familias usudrias do PSF, com elevado nimero de familias que
nado souberam avaliar as atividades selecionadas, misturadas as familias para as quais esse tipo de
orientagdondo se aplicava. Para a pesquisa nos demais municipios, essa parte do questionario foi
revista e modificada, com o objetivo de garantir que, apenas as familias que ja tivessem recebido a
orientacao, avaliassem a capacidade do ACS em realizar essa orientacao especifica. Dessa forma, foi
possivel diferenciar a cobertura assistencial da atividade da avaliacdo das familias que efetivamente
receberam a orientacao.

Foram estabelecidos parametros para a cobertura assistencial das atividades realizadas pelos ACS:
otima (80-100%), boa (60-79,9%), regular (50-69,9%), insuficiente (30-49,9%) e precaria (menos de
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29,9%). Dependendo do tipo de orientacdo, o calculo da cobertura assistencial foi realizado consi-
derando todas as familias pesquisadas ou apenas familias compostas por pessoas de determinados
grupos de idade.

Todas asfamilias devem receber orientagdes sobre prevencao de doencas, prevencdo de aids e uso
do soro de reidratacao oral. Em todos os municipios pesquisados, foi possivel verificar que os ACS
fornecem mais orientagdes sobre prevencao de doencas e uso do soro de reidratagao oral do que sobre
prevencao de aids.

Orientagdes sobre como prevenir doencas foram fornecidas a cerca de dois tercos das familias
pesquisadas em todas as cidades, excetuando-se Goiania e Brasilia, onde a cobertura assistencial
dessa atividade foi de 51% e 59%, respectivamente. As familias de Palmas informaram a cobertura
mais elevada (80%). A maioria das familias que recebeu essa orientacdo avaliou como boa ou étimaa
capacidade do ACS emfornecé-la. O menor percentual de avaliacao positiva das familias foi verificado
em Vitéria da Conquista (77%).

Entre31%e 71%dasfamilias pesquisadasinformaram ter recebido orientagdes sobre o usodo soro
dereidratacao oral. Asmenores coberturas assistenciais dessa atividade foram observadas em Goiania
e Vitdria e a mais elevada em Vitéria da Conquista. Oitenta e nove por cento ou mais das familias
avaliaram como étima ou boa a capacidade do ACS em fornecer essa orientacédo, excetuando-se em
Vitéria da Conquista, onde o percentual foi mais reduzido (74%).

Acoberturaassistencial de orientacdes relacionadas coma prevencao de aids foi entre 23% (Brasilia)
e 56% (Vitoria da Conquista), muito inferior aos outros dois tipos de orientagdes abrangentes, isto
é,que devem ser fornecidas a todas as familias visitadas. Mais de 93% das familias que receberam a
orientacao consideraram a capacidade do ACS como boa ou 6tima, excetuando-se Vitéria da Con-
quista—apenas 60% avaliaram positivamente o ACS na realizacao dessa atividade — e Goiania, onde
cerca de 85% consideraram que a orientacao fornecida pelo ACS tinha sido boa ou 6tima.

166



[oNELIGE:V Familias que receberam orientacdes dos ACS sobre prevencao de doencas e de
aids e uso de soro de reidratacao oral e avaliaram como 6tima e boa (%), PSF, oito grandes
centros urbanos, Brasil, 2002

Prevencao doencas Uso soro reidratagao oral
~oren. | Gumabos | _orent_ | Gtma ebos | _Orent._ Gt e boa_

Camaragibe 76,3 93,3 43,0 95,1 58,2 89,2
Palmas 80,0 94,4 35,1 100,0 62,7 97,2
‘C’i)tl‘;’;t’i:;* 77,9 76,5 55,8 60,3 71,2 74,3
Vitéria 67,0 93,2 33,0 96,8 40,7 94,5
Aracaju 74,4 91,8 33,9 95,1 63,0 92,4
Goiania* 51,0 87,8 34,4 84,8 31,3 90,0
Manaus 74,8 94,1 39,4 92,5 58,9 91,6
Brasilia 59,1 86,9 23,1 92,5 50,7 92,9

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
* Em Vitdria da Conquista e Goiania, foi realizada estimativa das familias que receberam a orientacéo.

A cobertura assistencial das orientagdes dos ACS sobre cuidados com idosos foi realizada tendo
por base o nimero de familias com membros de 60 ou mais anos deidade, e arelativaaoacompanha-
mento de doentes cronicos considerou o nimero de familias que informarama presenca de doentes
crénicos no domicilio. De maneira geral, em todos os municipios pesquisados, os ACS fornecem mais
orientagdes sobre cuidado de idosos do que realizam o acompanhamento de portadores de doencas
cronicas duranteavisitadomiciliar, excetuando-se emVitéria da Conquista e Goiania, cujos resultados
podem ter sido influenciados pela forma como a pergunta foi realizada (‘atividades de prevencéo e
promocao da saude de idosos’) e pelo menor nimero de familias entrevistadas.

A cobertura assistencial das orientacdes dos ACS a respeito de cuidados com pessoas idosas foi
entre 50% (Goiania) e 97% (Aracaju), enquanto a de acompanhamento dos doentes cronicos foi
entre 40% (Manaus) e 69% (Vitéria da Conquista). Mais de 86% das familias e até 100%, em Palmas e
Vitéria da Conquista, consideraram como boa ou 6tima a capacidade do ACS de orientar a respeito
dos cuidados com pessoas idosas, e mais de 91% e até 100%, em Palmas, das familias entrevistadas
fizeram essa mesma avaliacdo a respeito do acompanhamento dos doentes cronicos realizado por
ACS, excetuando-se Goiania, onde cerca de 76% avaliaram positivamente essa atividade.
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(O[IETIGEAH  Familias que receberam orientacées dos ACS sobre cuidados de idosos e de
doentes cronicos e avaliaram como 6tima e boa (%), PSF, oito grandes centros urbanos,
Brasil, 2002

Cuidado idosos Acompanhamento doentes cronicos
| Orient. | Otimaeboa | Orient. |  Otmaeboa |

Camaragibe 81,7 98,3 51,5 94,3
Palmas 83,9 100,0 45,5 100,0
Vitéria da Conquista* 62,1 100,0 69,4 90,7
Vitdria 56,3 91,9 54,9 95,0
Aracaju 96,6 96,4 35,7 93,3
Goiania* 50,0 85,7 67,3 75,7
Manaus 83,6 94,1 39,6 92,7
Brasilia 95,1 96,6 43,8 94,3

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
* Em Vitdria da Conquista e Goiania, foi realizada estimativa das familias que receberam a orientacéo.

A cobertura assistencial das atividades de planejamento familiar, prevencédo de cancer de colo de
Utero e de mama, o encaminhamento das gestantes ao pré-natal e o acompanhamento do esquema
deimunizacdo de gestantes foi realizada tendo por base o conjunto de familias pesquisadas, por se
considerarque orienta¢des relacionadas com métodos anticoncepcionais e prevencdo de cancer gine-
colégicodevem serfornecidasatodasasfamilias sob responsabilidade do ACS.Nas agoes relacionadas
comasgestantes, a base de calculo dependeria do nimero de gestantes ao longo do periodo, desde
aimplantacao do PSF em cada municipio, motivo pelo qual foi mantido o nimero total de familias
pesquisadas, porém sem poder analisar niveis de cobertura assistencial para essas atividades.

Osagentes comunitdrios de satide, em todas as cidades pesquisadas, forneceram mais orientacdes
sobre prevencdo de cancer de colo de Utero e de mama do que sobre planejamento familiar. Inferimos
ainfluéncia das campanhas realizadas pelo Ministério de Satide, nos Ultimos anos, na maior cobertura
assistencial da prevencao de cancer ginecolégico. A cobertura das orientacoes sobre planejamento
familiar variou entre 21% (Goiania) e 45% (Vitdria da Conquista), e mais de 93% das familias consi-
deraram a capacidade do ACS em realiza-la como 6tima e boa, excetuando-se Goiania e Vitéria da
Conquista, onde os percentuais de avaliacao positiva foram 80% e 64%, respectivamente.

A cobertura assistencial das orientacoes sobre prevencao de cancer ginecolégico foi entre 46%
(Brasilia) e 71% (Camaragibe), e 85% ou mais das familias consideraram 6tima ou boa a capacidade
do ACS de fornecer essas orientacdes. Em Vitoria da Conquista, a avaliacdo positiva restringiu-se a
59% das familias que receberam a orientacao.

Cerca de 20% das familias pesquisadas em seis cidades informaram a realizacao de acoes de
identificacdo de gestantes e encaminhamento para o acompanhamento pré-natal por parte dos ACS,
e mais de 87% das que receberam essas orientacdes e até 100% (em Palmas e Vitdria) avaliaram a
capacidade do ACS em fornecé-las como 6tima ou boa. Cerca de 20% das familias entrevistadas
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também informaram que o ACS acompanhou o esquema de imunizac¢do das gestantes, avaliando
sua capacidade em realizar essa atividade como 6tima ou boa em mais de 87% dos casos, até 100%
(Camaragibe e Palmas).

[eNELIGE:PA  Familias que receberam dos ACS orientacdes selecionadas e avaliaram como
6tima e boa (%), PSF, oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Planejamento Prevencao cancer
familiar colo de ttero e mama| Encaminhamento Acompanhamento
Municipio pré-natal vacinagao
NP EE Y
e boa e boa e boa e boa
Camaragibe 34,6 93,9 70,5 93,4 19,4 97,8 23,2 100,0
Palmas 30,7 98,6 67,5 92,8 18,7 100,0 20,9 100,0
Vitéria da Conquista 45,2 63,8 62,5 58,5 .
Vitéria 30,8 92,7 64,6 95,1 14,0 100,0 15,8 94,2
Aracaju 36,5 95,2 54,0 93,5 27 94,6 27,8 93,8
Goiania 20,8 80,0 49,0 85,1
Manaus 26,5 96,6 54,0 91,1 17,7 87,5 18,1 87,9
Brasilia 22,7 96,0 45,8 91,3 16,9 86,8 16,9 86,8

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
* Em Vitdria da Conquista e Goiania, foi realizada estimativa das familias que receberam a orientacéo.

A cobertura assistencial das orientagdes dos ACS sobre prevencéo de caries e satide bucal foi cal-
culada considerando-se asfamilias que tinham, entre seus membros, menores de 14 anos. Aavaliacao
do acompanhamento do esquema de imunizagdes teve por base familias com criancas até 5 anos
deidade eas coberturas, tanto doacompanhamento de crescimento e desenvolvimento de criancas
menores de 2 anos quanto das orientacdes de incentivo ao aleitamento materno, foram calculadas a
partir do nimero de familias com criancas até 2 anos de idade.

As coberturas das orientacdes relacionadas com satide bucal de criancas e jovens foram baixas em
todos os grandes centros urbanos pesquisados, excetuando-se Vitéria da Conquista, onde foi de 89%.
Nos demais municipios, variou entre 37% (Palmas) e 59% (Camaragibe). Em Goiania, a avaliacdo
positiva da capacidade do ACS realizar essa atividade foi a mais baixa (65%), seguida por Vitéria da
Conquista (71%). Nas demais cidades, 92% ou mais das familias que receberam essas orientacdes
avaliaram como 6tima ou boa.
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A coberturaassistencial do acompanhamento, realizado pelos ACS, do esquema de vacinagao das
criangas até 5 anos de idade foi, de maneira geral, 6tima ou boa, variando entre 74% (Manaus) e até
119% (Camaragibe), onde um niimero maior de familias que aquelas com criancas nessa faixa etdria
informouter recebido essa atividade. Possivelmente, esse fato é devido ao tempo maislongo deim-
plantacao do PSF nesse municipio (desde 1994). Mais de 92% das familias avaliaram como 6tima ou
boa a capacidade do ACS em realizar esse acompanhamento. Em Vitéria da Conquista e Goiania, o
instrumento utilizado e o pequeno niimero de familias pesquisadas nao permitiram o levantamento
dessas informacoes.

A cobertura do acompanhamento de crescimento e desenvolvimento de criangas menores de 2
anos pelos ACS também foi étima ou boa em todos os grandes centros urbanos pesquisados, com
excecado de Goiania, onde a cobertura foi regular (56%). Nas demais cidades, variaram entre 65%
(Manaus) e 102% (Camaragibe). Oitenta por cento ou mais das familias, e até 100% em Vitéria da
Conquista, consideraram como étima ou boa a capacidade do ACS de acompanhar o crescimento e
desenvolvimento das criangas até 2 anos de idade.

A cobertura do incentivo ao aleitamento materno foi insuficiente em Goiania e Manaus, regular
em Vitoria, boa em Palmas, Vitdria da Conquista e Brasilia, e 6tima em Camaragibe e Aracaju. Dois
tercos ou mais das familias, e até 100%, em Palmas e Vitdria da Conquista, consideraram boa ou 6tima
asorientagoes realizadas, pelos ACS, de incentivo ao aleitamento materno exclusivo até 6 meses de
idade.

(OIETIGREEH  Familias que receberam dos ACS orientacoes selecionadas sobre saude da
crianca e avaliaram como 6tima e boa (%), PSF, oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Saude bucal Aco'mpar'\hari\ento Acomp. CD < 2 anos | Aleitamento materno
imunizagao

Municipio
. Otima Otima . Otima Otima
Orient. Orient.
e boa e boa e boa e boa

Camaragibe 59,3 94,4 119,0 95,2 102,0 89,2 83,7 90,0
Palmas 37,2 97,1 91,7 98,3 91,2 97,2 61,8 100,0
Zgl‘:fl‘;ftz 89,2 71,2 86,4  100,0 72,7 100,0
Vitéria 41,2 96,8 94,6 95,5 80,0 94,5 56,4 95,4
Aracaju 42,5 91,6 87,0 92,1 93,4 92,4 80,3 93,0
Goinia Sy 652 . 55,6 80,0 44,4 75,0
Manaus 51,1 93,5 73,6 95,7 65,4 91,6 49,4 94,3
Brasilia 47,4 94,0 67,2 95,2 67,2 92,9 69,0 94,8

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
* Em Vitdria da Conquista e Goiania, foi realizada estimativa das familias que receberam a orientagao.
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Apesquisaincluiuolevantamentodeinformacdes arespeito da existéncia de problemas no atendi-
mento dasfamilias por qualquerintegrante da ESF e,em caso afirmativo, o tipo de problema ocorrido.
Essa avaliacdo foi realizada apenas por familias que, em alguma ocasido, tinham sido atendidas por
aquele profissional especifico, exceto emVitdria da Conquista e Goiania, onde oinstrumento utilizado
nao estabelecia esse pré-requisito, podendo interferir nos resultados. Pode-se afirmar que, diante do
numero de familias atendidas, os percentuais de problemas foram bastante reduzidos.

Problemascomoauxiliardeenfermagemforamreferidos porcercade 13%dasfamiliasentrevistadas
em Vitdria da Conquista e por 8%, em Manaus. Por outro lado, Palmas foi a cidade em que menor per-
centual defamiliasinformou tertido problemas no atendimento comauxiliares de enfermagem (2%).
Problemas com os enfermeiros também foram mais assinalados por familias de Vitéria da Conquista
(5%) e Brasilia (4%), e menos assinalados em Goiania (1%), Camaragibe, Vitéria e Manaus (2%).

Asfamiliasde Camaragibeforamasque maisinformaramaexisténciade problemasnoatendimento
por dentistas (10%), enquanto Palmas registrou o menor percentual de queixas sobre o atendimento
desse grupo de profissionais (2%), sem considerar a inexisténcia de problemas em Goiania e Manaus,
por auséncia de dentistas nas ESF.

Em Brasilia, foi registrado o maior percentual de familias que informaramter ocorrido problemas no
atendimento por médicos (10%), enquanto Vitéria da Conquista e Manaus (2%) foram as cidades em
gue menor percentual de familias relataram a existéncia de problemas nos atendimentos médicos.

No conjunto dos municipios pesquisados, o maior nimero de reclamacdes esteve relacionado
com o atendimento médico (85 respostas), seguidos dos auxiliares de enfermagem (54), enfermeiros
(32) edentistas. A analise do conjunto de problemas ocorridos por cidade estudadaidentifica Brasilia
como olocal em que aconteceu maior nimero de problemas noatendimento (34), sequida por Vitéria
(31) e Palmas (30). Em Goiania (10), Camaragibe (19) e Manaus (19), os problemas no atendimento
foram menos mencionados.
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(OIIELIGRZH Familias atendidas e problemas nos atendimentos segundo o tipo de
profissional das ESF (%), oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Camaragibe 82,9 2,5 82,5 2,0 10,0 10,0 92,9 4,0
Palmas 58,3 2,1 71,3 2,9 32,5 1,7 81,7 9,7
\C’Ltr‘:fl‘:l’lg; 12,5 4,8 2,9 1,9
Vitéria 59,2 7,0 67,1 1,9 32,9 2,5 85,4 8,3
Aracaju 37,1 34 75,0 2,8 51,7 3,2 85,0 44
Goiania 4,0 1,0 0,0 4,0
Manaus 59,3 7,7 64,3 1,9 10,4 0,0 86,7 2,4
Brasilia 65,8 2,5 55,4 3,8 31,3 6,7 80,4 10,4

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
Obs.: Exceto em Vitéria da Conquista e Goiania, o percentual de familias que referiram problemas no atendimento foi calculado sobre o
total de familias atendidas em alguma ocasiao pelo profissional.

Os tipos de problemas relatados foram agrupados em: profissionais pouco atenciosos; horarios
de atendimento inadequados, que incluia dificuldade para marcar consulta; tempo longo de espera
para receber a consulta; e falta de qualidade no atendimento prestado, englobando ndo examinou
adequadamente,contatomuitorapidoendosabiaresolveroproblema,dentreoutros.Otipodeproblema
mais mencionado pelas familias foi falta de qualidade (77), ocorrido, principalmente, com os médicos
(45). Em segundo lugar, foi mencionado que os profissionais foram pouco atenciosos (59), tipo de
problema que também ocorreu mais com os médicos (25), mas também em nimero expressivo com
os auxiliares de enfermagem (21). E, em terceiro lugar, as familias mencionaram o grupo de horarios
inadequados envolvendo dificuldades no acesso (45), preponderantemente com enfermeiros (14),
mas também com auxiliares de enfermagem (13) e médicos (12).

Prioridades no atendimento

As principais responsabilidades da Atencao Basica estao reunidas em seis grupos de agdes: Satide
da Crianga, Sauide da Mulher, Controle da Hipertensao, Controle da Diabetes Mellitus, Controle da
Tuberculose, Eliminagao da Hanseniase e Satide Bucal. Para cada grupo, foram definidas responsa-
bilidades das ESF e atividades a realizar. A pesquisa buscou verificar o grau de prioridade conferido
pelosintegrantes das ESF aos diferentes grupos de acdes, perguntando se a ESF estabelecia alguma
prioridade no atendimento da populacao cadastrada e solicitando que assinalassem as acdes prio-
ritarias desenvolvidas em uma lista contendo 13 itens.
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Foi consensual, entre os integrantes das ESF, nos municipios pesquisados, o estabelecimento de
prioridades no atendimento, com percentuais de respostas positivas que variaram entre um minimo
de 83%, assinalados porauxiliares de enfermagem em Manaus, e um maximo de 99%, que osagentes
comunitarios de saude, tanto de Camaragibe quanto de Palmas, referiram.

A andlise dos grupos priorizados pode ser feita comparando os percentuais assinalados entre
categorias profissionais, que constituem as ESF em um mesmo municipio —indicando caracteristica
dehomogeneidade ou heterogeneidade das atividades prioritarias entre as categorias profissionais
—eentreascidades pesquisadas por categorias profissionais semelhantes, sugerindo semelhancas e
diferencas municipais de acdes prioritarias.

Observaram-se diferencas, ainda que pequenas, entre os graus de prioridade conferidos as acdes
relacionadas comacrianca, pré-natal, controle da diabetes e controle da hipertenséo, pelos trés grupos
de profissionais no mesmo municipio. As excecdes foram em Camaragibe e Manaus, onde os pro-
fissionais de nivel superior, auxiliares de enfermagem e ACS indicaram o controle da diabetes com
percentuais comparativamente mais baixos — mesmo assim elevados - do que os assinalados para os
outros trés conjuntos de agdes, e em Palmas, onde todos os integrantes das ESF indicaram criancas e
hipertensos com percentuais mais elevados do que pré-natal e controle da diabetes.

Em Vitdria da Conquista e Goiania, centros urbanos nos quais o instrumento de pesquisa utilizado
para os profissionais de nivel superior ndo continha essa pergunta, observou-se que tanto auxiliares de
enfermagem quanto ACS indicaram o controle da hipertensdo como grupo de maior prioridade.

Em todos os municipios pesquisados, os profissionais de nivel superior assinalaram o grupo de
criancas, seguido do controle da hipertensao, como os mais priorizados. Os auxiliares de enfermagem
informaram conferir maior prioridade para criancas e hipertensos e um pouco menos para o pré-
natal, enquanto os ACS conferiam maior prioridade para o controle da hipertensao e menor para o
controle da diabetes. Portanto, de maneira geral, observa-se que o grupo de hipertensos constituia
primeira prioridade, seguido de saude da crianca.
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(O[IETIGEEH  Prioridade no atendimento segundo os integrantes das ESF (%), oito grandes
centros urbanos, Brasil, 2002

Pr|or|(:!ade no Crianca Pré-natal Diabetes Hipertensao
Municipio atendimento

N5 | AE | ACs | Ns | AE | Acs | Ns | AE | Acs | Ns | Ae | Acs | Ns | AE | Acs |

Camaragibe 94,3 96,6 99,5 88,7 100,0 97,3 86,8 96,4 96,8 86,8 82,1 96,2 88,7 893 97,8
Palmas 98,1 96,3 994 92,3 96,2 98,2 92,3 92,3 957 92,3 96,2 92,6 92,3 100,0 96,9
Vitéria da

Conquista’
Vitdria 96,8 92,1 955 87,3 90,0 94,6 87,3 92,9 80,2 87,3 957 80,7 90,5 98,6 91,6
Aracaju 94,7 96,8 97,8 91,5 96,7 86,9 86,2 93,3 96,6 86,2 96,7 93,8 87,2 96,7 95,5
Goiania’ w 77,1 77,1 .. 859 865 .. 899 893 .. 964 96,7
Manaus 98,2 83,0 93,1 92,9 93,9 83,1 89,3 93,9 81,6 857 89,8 81,2 857 91,8 85,1
Brasilia 95,2 89,5 98,3 89,2 96,8 93,0 83,8 94,7 852 784 957 86,1 82,4 97,9 89,6

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
*Em Vitéria da Conquista e Goidnia, a resposta corresponde a grupos que exigem mais cuidados. Para criangas, considerou-se de 0 a 1 ano.

66,7 87,6 .. 87,8 89,7 .. 783 81,6 .. 950 96,2

Entretanto, os percentuais assinalados por todos os grupos de integrantes das ESF, para os quatro
conjuntos de acoes selecionados, foram tao elevados que as diferencas e semelhancas observadas
foram pequenas. Com a hipdtese de que diferencas mais acentuadas poderiam surgir na analise da
prioridade conferida para outros grupos, escolhemos para analisar controle da tuberculose, elimi-
nac¢do dahanseniase, satide dos adolescentes e salde dos idosos, apenas os dois primeiros incluidos
nos seis principais conjuntos de a¢des das ESF.

Asinformacdes dos integrantes das ESF em Camaragibe, Vitdria da Conquista e Aracaju mostra-
ram-se homogéneas com uma mesma ordem de prioridade para os quatro grupos selecionados.Em
Camaragibe, todos indicaram idosos, eliminacao da hanseniase, controle da tuberculose e satide do
adolescente, enquanto,em Aracaju, a ordem de prioridade foi idosos, controle da tuberculose, elimi-
nac¢aodahanseniase e saide doadolescente. EmVitériada Conquista,onde apenasas percepcdesdos
auxiliares de enfermagem e dos ACS foram pesquisadas, a ordem de prioridade foi semelhante ade
Aracaju. Portanto, além dahomogeneidade entre os integrantes das ESF, essas cidades apresentaram
semelhancas também por, entre esses quatro grupos de a¢oes, conferirem maior prioridade para os
idosos e menor para os adolescentes.

Em Vitoria e Brasilia, observaram-se diferencas de prioridade entre os trés grupos de profissionais
das ESF, constituindo, nesse aspecto, as cidades mais heterogéneas. Em Palmas, Goiania e Manaus,
existiram diferencas e semelhancas entre osintegrantes das ESF. Por exemplo, em Palmas, coincidiram
arespeito dos grupos de menor prioridade — controle da tuberculose e satide do adolescente —, mas
ndo sobre os de maior prioridade. Em Goiania e Manaus, os membros das ESF coincidiram no grupo
de maior prioridade - idosos — e no de menor prioridade — sade do adolescente -, discordando da
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ordem dos grupos intermedidrios. Observou-se, portanto, que entre os quatro conjuntos de acdes
analisados, era conferida maior prioridade aos idosos e menor prioridade aos adolescentes.
Aandlise entre os municipios, por grupos de integrantes das ESF, indicou mais diferencas do que
semelhancas nas prioridades estabelecidas entre auxiliares de enfermagem do que entre os profissio-
nais de nivel superior e 0s ACS. Esses Ultimos, embora com diferencas, apresentaram uma tendéncia
similar: os profissionais de nivel superior, de conferir prioridade aos grupos de idosos, controle da
tuberculose, eliminacdo da hanseniase e satide doadolescente, e osauxiliares de enfermagem, naseqiién-
ciadecrescente deidosos, eliminagdo dahanseniase, controle da tuberculose e saide doadolescente.
Portanto, novamente coincidindo, tanto nos municipios quanto nesses dois grupos deintegrantesdas
ESF, no estabelecimento de maior prioridade para idosos e menor para adolescentes.

[o[IET[(X:{Hl Prioridade no atendimento segundo integrantes das ESF (%), oito grandes
centros urbanos, Brasil, 2002

ot | s | Tubwradose | Harsoiee |
s [ e (e | s [ ae [ acs | s | ne | acs | s | ne | |

Camaragibe 50,9 60,7 67,7 81,1 964 968 71,7 60,7 812 774 643 86,0

Palmas 34,6 46,2 485 84,6 962 883 769 769 853 827 962 914
Vitdria da

L. 13,3 11,5 73,3 75,6 31,7 214 23,3 14,5
Conquista
Vitoria 41,3 50,0 92,1 651 7577 50,0 61,9 60,0 93,6 58,7 48,6 53,5
Aracaju 45,7 63,3 352 851 90,0 926 734 833 670 723 80,0 61,9
Goi4nia" 193 22,9 754 81,2 .. 31,6 314 24,6 37,6

Manaus 35,7 30,6 257 80,4 878 805 571 63,3 52,5 51,8 653 53,6
Brasilia 459 50,0 43,55 743 94,7 91,3 40,5 51,1 47,8 41,9 47,9 53,0
Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

Acompanhamento dos grupos e
situacoes de vida priorizadas

No conjunto de grandes centros urbanos pesquisados, observou-se elevado percentual de familias
gue informaram a existéncia de portadores de doencas crénicas — mais de 50% e até 67% (Brasilia)
dos domicilios pesquisados, exceto em Palmas (37%). Hipertensao arterial e diabetes constituiam a
maior parte das doencas cronicas referidas, verificando-se, em média, de 3 a4 domicilios com hiper-
tensos para uma residéncia com diabéticos, excetuando-se Vitdria da Conquista, em que a relacao
foi proximaa 5:1,e em Aracaju e Manaus, onde a relacédo foi cerca de 2:1. Por outro lado, a proporcéo
de gestantes foi reduzida (ao redor de 4% dos domicilios), principalmente emVitéria da Conquista e
Goiania, onde foram pesquisadas apenas 100 familias usuarias do PSF. As propor¢des mais elevadas
de gestantes foram encontradas em Vitoria, Brasilia (ao redor de 5%) e Aracaju (ao redor de 6%).
Existiam criancas menores de 2 anos em cerca de 20% dos domicilios pesquisados, com proporcoes

mais baixas em Manaus e mais altas em Aracaju.



Onumero defamilias com idosos permanentemente acamados variou entre apenas 1,em Palmas
e Brasilia, e 8, em Vitdria, cidade em que foi verificado, entre as familias pesquisadas, o percentual
mais alto de moradores com 65 anos ou mais de idade.

Amaior parte dos portadores de doencas crénicas nas familias pesquisadas eram acompanhados
ourecebiam tratamento em algum servicode satide, exceto em Brasilia, onde cerca de 67%afirmaram
ndo seracompanhados. Percentuais acima de 30% de portadores de doencas crénicas sem qualquer
acompanhamento de saiide foram verificados entre as familias pesquisadas em Aracaju e Manaus,
enguanto Vitdria, Camaragibe e Goidniaforam as cidades em que os portadores de doencas cronicas
informaram percentuais mais altos com acompanhamento de saude.

As ESF eram responsaveis pelo acompanhamento de saude de mais de 60% dos portadores de
doencas cronicas que recebiam tratamento de satide em todos os municipios, principalmente em
Vitdria, onde a cobertura assistencial das ESF atingiu 79%, e excetuando-se Goiania, que apresentava
o menor indice de cobertura desse grupo por parte das ESF (35%).

(OIELITX:YH Portadores de doencas cronicas em familias usuarias do PSF, oito grandes
centros urbanos, Brasil, 2002

Municipio d:ea:ilsia:rgg?gos Idoso acamado™ Sem tratamento® A‘é’s'p'iazggﬂ," s
Camaragibe 136 56,7 3 1,3 11,8 72,5
Palmas 88 36,7 1 0,4 22,7 60,3
‘C’gr‘:(rl‘;‘lft‘; 62 59,6 2 1,9 24,2 62,9
Vitdria 144 60,0 8 3,3 8,3 78,8
Aracaju 126 52,5 6 2,5 31,7 65,1
Goiania 55 55,0 2 2,0 17,0 34,5
Manaus 139 57,7 5 21 36,0 70,7
Brasilia 160 66,7 1 0,4 66,7 65,0

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

) Pessoa idosa permanentemente acamada.

@ Percentual de familias com portadores de doencas cronicas que ndo sao acompanhados por qualquer servico de satde.
) Percentual do total de portadores de doentes cronicos sob acompanhamento de satde.
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Cerca de 60% ou mais dos portadores de doencas cronicas que recebiam acompanhamento de
satide faziam uso didrio de medicamentos, percentual que atingia 79% em Vitodria, e, excetuando-se
Manaus, onde as familias entrevistadas informaram que menos da metade (45%) tomava remédios
diariamente. Os medicamentos eram obtidos principalmente nas USF e em servigos publicos que
nao de Saude da Familia. Em Aracaju, menos da metade dos portadores de doencas cronicas sob
acompanhamento de satide obtinham os remédios na USF, enquanto, em Camaragibe, esse percen-
tual atingia 77%. O instrumento utilizado em Vitéria da Conquista, além de admitir mais de uma
resposta, nao discriminava o local de obten¢ao dos medicamentos entre USF e servicos publicos
que ndo de Saude da Familia. Além dessas duas cidades, verificou-se que, em Brasilia, um quarto dos
portadores de doencas cronicas recorriam a outros servicos publicos que ndo a USF para conseguir
osremédios, enquanto nos demais municipios, esse percentual foiem torno de 10%. Percentuais mais
elevados de compra direta nafarmacia foram observados em Goiania, onde o instrumento utilizado
permitia assinalar mais de uma resposta, mas também, em Palmas e Aracaju, em que cerca de 45%
dos portadores de doencas cronicas tinham que realizar esse gasto.

(OIIELITEEH  Portadores de doencas crénicas em uso didrio de medicamentos e local de
obtencao, oito grandes centros urbanos, PSF, Brasil, 2002

Uso diario de Local obten¢do medicamentos (%)
Municipio di tos (%
medicamentos® (%) “ Outros servicos publicos

Camaragibe 75,7 76,7 13,6 18,4
Palmas 65,9 50,0 10,3 44,8
Vitéria da Conquista 67,8 73,3® 33,3@
Vitoria 79,2 73,7 8,8 2111
Aracaju 61,1 45,5 11,7 46,8
Goiania 69,1 52,4@ 69,09
Manaus 44.6 59,7 11,3 24,2
Brasilia 57,7 49,5 24,8 26,7

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

M Percentual do total de portadores de doentes crénicos sob acompanhamento de satde.

@ Em Vitoria da Conquista e Goidnia, a pergunta admitia mais de uma resposta e as opgdes discriminavam apenas servicos puiblicos e
compra direta na farmdacia.

Como, em Vitéria da Conquista e Goiania, o instrumento de pesquisada utilizado nao levantou
informacdes a respeito dos portadores de diabetes e de hipertenséo arterial, analisamos algumas das
atividades realizadas para portadores de doencas cronicas, além das anteriormente apresentadas,
apenas para esses dois municipios.

Tanto em Vitdria da Conquista quanto em Goiania, percentual igual de portadores de doencas

cronicas sob tratamento de satide recebem acompanhamento mensal por qualquer servigo ou pro-
fissional de sauide (47%). Entretanto, observam-se importantes diferencas entre essas duas cidades,
guandoanalisadasas atividades realizadas comaqueles que sao acompanhados pelas ESF:emVitéria
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daConquista, maior percentual de doentes crénicos recebe, no minimo uma vez por més, orientagcdes
individuais, orientacdes em grupo (ambas com trés vezes o percentual verificado em Goiania), medi-
camentos e consultas de enfermagem. Os portadores de doencas cronicas sobacompanhamentodas
ESF, em Goiania, recebem mais consultas médicas com freqiéncia minima mensal.

Nosdois municipios, o profissional que atende os doentes cronicos freqlientemente € 0 ACS, seguido
do médico. O atendimento por médicos, em Goiania, € mais freqliente que em Vitéria da Conquista,
mas ninguém informou ser atendido por enfermeiros que, em Vitdria da Conquista, constituem os
profissionais que mais atendem, cerca de 7% dos doentes crénicos. O percentual de atendimentos por
auxiliares de enfermagem foi reduzido nos dois municipios.

(OlIETIGRIHl  Portadores de doencas cronicas e atendimentos recebidos em Vitéria da
Conquista e Goiania, PSF, Brasil, 2001

Portadores de doencas cronicas Vitdria da Conquista

Numero de familias com doentes cronicos 62 55

% de familias com portadores de doentes cronicos 59,6 55,0
% portadores com acompanhamento

. 46,8 47,4
no minimo mensal *

Atividades com freqiiéncia minima mensal para doentes cronicos acompanhados pelas ESF

Orientagdes individuais 66,1 27,3
Orientagdes em grupo 29,0 9,0
Fornecimento de medicamentos 58,1 40,0
Consulta médica 37,1 45,5
Consulta de enfermagem 24,2 21,8
Médico 17,7 23,6
Enfermeiro 6,5 0,0
Auxiliar de Enfermagem 1,6 1,8
Agentes comunitarios de saude 61,3 49,2

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
* Percentual do total de portadores de doentes crénicos sob acompanhamento de saude.

A proporcao de domicilios pesquisados com portadores de diabetes foi relativamente baixa—em
média 10% das residéncias -, entretanto, foram observadas situacées municipais diversificadas, va-
riando entre 4% (Palmas) e 13% (Camaragibe e Manaus). A proporcao de familias que informaram
gue os diabéticos nao recebiam qualquer acompanhamento de satide foi elevada em Palmas (31%),
Manaus (29%) e Brasilia (26%), verificando-se, em Camaragibe, o menor percentual de familiasem
que os portadores de diabetes ndao estavam sob acompanhamento (7%).
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Em todos os municipios pesquisados, as ESF realizavam o acompanhamento de satde de metade
ou mais do total de diabéticos, exceto em Brasilia, onde acompanhavam apenas 39%. Cerca de 80%
dos portadores de diabetes existentes entre asfamilias pesquisadas em Camaragibe recebiam acom-
panhamento das ESF e, em Vitdria, atendiam 62%. Nas demais cidades, o percentual ficou em torno
de 50%.

Entre os diabéticos que eram acompanhados por qualquer servico de satde, 55% ou mais dos
casos eram atendidos no minimo uma vez por més. Essa proporcao atingia 71% em Vitdria e 65%em
Manaus, mas apenas 56% em Palmas.

[oIIELI X[l Portadores de diabetes em familias usuarias do PSF e atendimentos recebidos,
seis grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Far.nilielxs. com Sem tratamento™ Acompanhados Acomp. minimo
diabéticos ESF + ACS? mensal®
T N S A S R S
Camaragibe 31 12,9 6,5 81,3 58,6
Palmas 13 3,8 30,8 53,8 55,5
Vitéria 27 O 14,8 62,1 70,9
Aracaju 28 11,6 7,1 54,8 58,6
Manaus 31 12,9 29,0 50,0 65,3
Brasilia 31 8,3 25,8 38,7 58,3

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

M Percentual de familias com portadores de diabetes que nao sao acompanhados por qualquer servi¢o de saude.
@ Percentual do total de portadores de diabetes acompanhados pelas ESF.

) Percentual do total de portadores de diabetes sob acompanhamento de satde.

Os portadores de diabetesacompanhados pelas ESF recebiam, com freqliéncia minima mensal, mais
orientacdes individuais do que em grupo. Em quatro dos seis grandes centros urbanos, a proporcao de
orientacoes era duas ou mais vezes de carater individual do que em grupo. Em Palmas e Vitéria, foram
observados os maiores percentuais de diabéticos,acompanhados pelas ESF, que recebiam orientacdes
emgruponominimoumavezpormés, atividade que, apenasem Palmas, era oferecidaa maisdametade
dos portadores de diabetes acompanhados pelas ESF. Excetuando-se Palmas, nos demais municipios
pesquisados,65%oumaisdos portadoresdediabetesacompanhados pelas ESF recebiammedicamentos
mensalmente. Essa proporcao, que atingia 78% em Vitdria, era de apenas 14% em Palmas.

Consultas médicas mensais eram prestadas a60-70% dos portadores de diabetes em Palmas, Vitdria
eManaus (72%), mas a47% ou menos dos diabéticos em Camaragibe, Aracaju e Brasilia (42%). Apenas

em Palmas (57%), Aracaju e Manaus, cerca de metade dos diabéticos recebia consultas mensais de
enfermagem, atendimento prestadoa cercade 30%dos diabéticosemVitoériae Brasilia, eaapenas 23%
emCamaragibe.Em Aracaju, 0 mesmo percentual de portadores de diabetes acompanhado pelas ESF
(47%) recebia, com freqiliéncia minima mensal, tanto consultas médicas quanto de enfermagem.

179



Em todos os municipios pesquisados, o profissional que atendia com maior freqliéncia os por-
tadores de diabetes era 0o médico, embora com percentuais muito variados: 66% em Camaragibe e
25% em Brasilia. O segundo profissional mais mencionado, na maior parte dos municipios, como
o0 que mais freqiientemente atendia os diabéticos, foi 0 ACS (entre 12 e 22%), exceto em Aracaju,
onde o enfermeiro ocupou esse lugar (21%), e em Vitdria, onde esse grupo era atendido apenas por
médicos. Em terceiro lugar na freqiéncia de atendimentos aos portadores de diabetes, o enfermeiro
foi assinalado em Palmas e Manaus (8% a 11%), enquanto o auxiliar de enfermagem foi mencionado
em Camaragibe e Brasilia (3% e 8%, respectivamente).

(OlIET[GEAH  Atividades realizadas no minimo mensalmente em portadores de diabetes
sob acompanhamento da ESF (%), seis grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Orient. Orient. Fornecimento
3,4

Camaragibe 49,9 26,9 73,1 46,1 23,0 65,5 0,0 17,2
Palmas 85,8 57,7 14,3 71,4 57,2 444 11,1 0,0 22,2
Vitdria 61,1 44,4 77,8 61,1 33,4 750 0,0 00 0,0
Aracaju 64,7 23,5 64,7 47,1 47,1 27,6 20,7 0,0 10,3
Manaus 67,7 33,4 66,7 72,3 50,0 50,0 7,7 0,0 11,5
Brasilia 58,3 16,6 66,7 41,7 33,3 25,0 42 83 125

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
* Profissional que atende com maior freqiiéncia.

Existiam portadores de hipertensao arterial em cerca de 30% dos domicilios pesquisados, exceto
em Palmas (15%). Cerca de 20% das familias pesquisadas, nas quais existiam hipertensos, nao rece-
biam acompanhamento de satide em Aracaju e Manaus, enquanto, em Vitdria, observou-se o maior
percentual de familias com hipertensos que eram acompanhados. Nas demais cidades, ao redor de
12% das familias estavam integradas por portadores de hipertensao sem acompanhamento.

Em Camaragibe (75%), Palmas, Vitoria e Manaus, as ESF acompanhavam mais de 60% dos hi-
pertensos existentes nas familias pesquisadas, porém, em Aracaju e Brasilia, a cobertura das ESF era
inferiora60% dos hipertensos.O acompanhamento de satide, por qualquer servico ou profissional de
sauide, com freqliéncia minima mensal, era realizado em 70% ou mais dos portadores de hipertensao
sobacompanhamento em Camaragibe, Palmas e Manaus (nos dois Ultimos, alcancava 77%),em 65%
no Distrito Federal e ao redor de 60% dos hipertensos sob tratamento em Vitdria e Aracaju.
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[elELILEPH Portadores de hipertensao arterial em familias usudrias do PSF e atendimentos
recebidos, seis grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Familias com L — Acompanhados Acomp. minimo
Municipio hipertensos ESF + ACS® mensal®

— T

Camaragibe 102 42,3 11,8 75,4 70,4
Palmas 47 15,4 12,8 66,7 77,2
Vitdria 114 40,4 7,0 71,2 62,5
Aracaju 74 30,8 20,3 54,9 59,8
Manaus 67 27,8 20,9 63,0 77,1
Brasilia 99 30,0 12,1 57,7 65,1

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

M Percentual de familias com portadores de hipertensao arterial que nao sao acompanhados por qualquer servi¢o de saude.
@ Percentual do total de portadores de hipertenséao arterial acompanhados pelas ESF.

) Percentual do total de portadores de hipertensao arterial com acompanhamento de satde.

Os hipertensos acompanhados pelas ESF recebiam mais orientagdes individuais com freqiiéncia
minima mensal do que em grupo, excetuando-se em Palmas, onde foi referido o percentual mais
elevado de orientacdes em grupo (78%). As atividades em grupo atendiam percentuais bastante
reduzidos de portadores de hipertensao arterial em Aracaju (22%) e Brasilia (25%). O fornecimento
de medicamentos, no minimo uma vez por més, era realizado para 70% ou mais dos hipertensos
acompanhados pelas ESF de Camaragibe, Vitdria, Manaus e Brasilia, mas para 58% dos portadores
de hipertensao arterial em Palmas.

Consultas médicas, no minimo mensais, eram ofertadas a metade ou mais dos hipertensos
acompanhados pelas ESF em todas as cidades pesquisadas, principalmente em Manaus (75%),
Palmas e Aracaju (58%), excetuando-se em Brasilia, onde apenas 42% dos hipertensos recebiam
consultamédicamensal. Consultas de enfermagem mensais eram ofertadas a 80% dos portadores
de hipertensao arterial acompanhados pelas ESF em Palmas, mas a apenas 32% dos hipertensos
em Camaragibe. Elevado percentual de consultas de enfermagem mensais para hipertensos foi
verificado, também, em Manaus (75%) e Brasilia (70%).

Em quatro dos seis grandes centros urbanos, o médico foi mencionado como o profissional da
ESF quefreqlientemente atendia os hipertensos, com porcentagens que variaramentre 29% (Palmas)
e 55% (Vitoria). Em Manaus, o profissional mais assinalado foi o ACS (33%), e, em Brasilia, o auxiliar
de enfermagem (35%). O enfermeiro ocupou o segundo lugar em freqliéncia do atendimento em
Palmas, Vitdria, Aracaju e Manaus, mencionado por 10% (Vitdria) até 29% (Manaus) dos portadores
de hipertensdo. O ACS ocupou o segundo lugar na freqiiéncia de atendimentos a hipertensos em
Camaragibe (25%) e Brasilia (19%), e o auxiliar de enfermagem - além de Brasilia — desempenhava
um papel importante no atendimento de portadores de hipertensao em Palmas (12%).
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(OlIETIGEEH  Atividades realizadas no minimo mensalmente em portadores de hipertensao
arterial sob acompanhamento da ESF (%), seis grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Orient. Orient. Fornecimento

Camaragibe 59,5 33,6 74,1 49,4 31,5 47,0 4,0 6,9 24,8
Palmas 75,0 77,8 58,3 58,4 80,5 29,3 244 12,2 7,3
Vitdria 56,7 49,0 75,1 55,7 46,1 54,7 10,4 1,9 7,5
Aracaju 70,0 22,0 66,0 58,0 56,0 29,9 19,5 0,0 14,3
Manaus 82,3 31,3 76,4 74,6 74,5 23,1 28,8 0,0 32,7
Brasilia 64,8 25,3 70,4 42,2 70,4 8,2 8,2 353 1838

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
* Profissional que atende com maior freqliéncia.

O numero de familias pesquisadas com gestantes foi relativamente baixo - entre 3 em Vitéria
da Conquista e Goiania, onde foram entrevistadas 100 familias, e 15 em Aracaju —, assim como o
numero de gestantes sem qualqueracompanhamento pré-natal. Em Camaragibe e Palmas, todas as
mulheres gravidas recebiam acompanhamento pré-natal, mas em Aracaju e Vitdria, 4 e 3 gestantes,
respectivamente, nao eramacompanhadas. A maior parte das mulheres gravidasiniciou o pré-natalno
primeiro trimestre de gesta¢ao, todavia, em todos os municipios, existiauma oumais mulheres (até 3,
em Brasilia) que haviam iniciado seu acompanhamento apenas no segundo trimestre gestacional.

As ESF realizavam o acompanhamento de pré-natal da maior parte das gestantes em metade das
cidades pesquisadas — Camaragibe, Palmas, Vitéria da Conquista e Manaus. Nos demais centros
urbanos, a situacao era diversificada: em Goiania, nenhuma delas era acompanhada pelas ESF;em
Vitdria, apenas metade; e,em Aracaju e Brasilia, as ESF acompanhavam menos da metade das gestan-
tes existentes entre asfamilias pesquisadas. A maioria das gestantes que realizavaacompanhamento
pré-natal eram atendidas com freqiiéncia minima mensal.
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(OJIET[{ XY Gestantes em familias usuarias do PSF, oito grandes centros urbanos,
Brasil, 2002

Inicio pré-natal
Sem acompanhamento™ [ 2. trimestre e

Acomp.

Familias com Acompanhadas e
minimo

ESF + ACS

Municipio gestantes posterior® mensal (2)

Camaragibe 10 4,1 0 1 7 10
Palmas 10 4,2 0 1 8 10
Xﬁﬁfﬁf& 2,9 1 2 2
Vitdria 12 5,0 3 6 8
Aracaju 15 6,3 4 7 12
Goiania 3 3,0 1 0 2
Manaus 10 4,1 1 1 8 8
Brasilia 13 5,4 1 3 5 12

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
) Gestantes que nao sao acompanhadas por qualquer servigo de satde.
@ Gestantes com acompanhamento pré-natal.

As gestantes acompanhadas pelas ESF recebiam, em geral, muito mais orienta¢des individuais do
gue em grupo no minimo uma vez por més. Em Camaragibe, pouco mais da metade (4) era orien-
tadaindividualmente e trés recebiam também orientagdes em grupo; em Manaus, metade (4) e,em
Brasilia, pouco menos da metade (2) das gestantes acompanhadas pelas ESF eram orientadas em
grupo com freqliéncia minima mensal. Em Vitoria e Aracaju, apenas uma gravida informou receber
orientacdes em grupo. Mais da metade das gestantes acompanhadas pelas ESF em Vitoria, Aracaju
e Manaus recebia medicamentos com freqliéncia minima mensal. Em Palmas, apenas umagravida
informou essa atividade.

Consultas médicas mensais eram ofertadas a mais de 70% das gestantes, principalmente emVi-
téria e Manaus. Consultas de enfermagem mensais eram realizadas com mais de 70% das gravidas
acompanhadas pelas ESF na maior parte dos municipios, porém, apenas 3 das 5 gestantes de Brasilia
e apenas 2 das 6 de Vitdria recebiam, no minimo uma vez por més, atendimento de enfermagem.

Em todos os municipios, o profissional que mais freqiientemente realizava o pré-natal era o mé-
dico, exceto em Goiania, onde nenhuma das gestantes com acompanhamento pré-natal o realizava
na USF, e citaram o ACS como o profissional que mais as atendia. Essa atribuicao era dividida com o
enfermeiro, em Palmas e Brasilia, e com o ACS, em Vitéria da Conquista.
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(OIIELIGCRLH Atividades realizadas no minimo mensalmente em gestantes sob acompa-
nhamento da ESF, oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Municipio Orient. Orient. Fornecimento
"0 indid | gupo | medicamentos | wedica | enferm. | M | € [ ae [ acs |
4 3 2 5 5 3 2 0 2

Camaragibe

Palmas 7 2 1 6 6 4 4 0 0
e BN
Vitéria 5 1 4 5 2 6 0 0 0
Aracaju 7 1 5 5 4 2 0 1
Goiania 0 0 0 2
Manaus 7 4 5 7 5 5 2 1 0
Brasilia 4 2 2 3 3 2 2 0 1

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
* Profissional que atende com maior freqiiéncia.

Nos oito municipios estudados, existiam, em média, cerca de 20% de familias com criancas até 2
anosdeidade, mas,em Aracaju, esse percentual atingia 32%dasfamilias pesquisadas,enquantoapenas
13% das familias de Manaus tinham criancas nessa faixa de idade. Entre 16% (Camaragibe) e até 33%
(Manaus e Brasilia) dessas familias, informaram que o crescimento e desenvolvimento das criangas
ndo eram acompanhados por qualquer servico ou profissional de saude. Essas proporcdes ficaram
em torno de 20% em Palmas, Vitéria da Conquista, Vitoria, Aracaju e Goiania.

As ESF acompanhavam o crescimento e desenvolvimento de 75% ou mais das criangas nessafaixa
deidade existentes entre as familias pesquisadas em Camaragibe (88%), Palmas, Aracaju e Vitéria.
Em Vitéria da Conquista, as ESF acompanhavam cerca de 68% das criancas até 2 anos de idade e,
nas demais cidades, a cobertura assistencial das ESF atingia metade ou menos dessas criancas, verifi-
cando-se, em Brasilia, 0 menor percentual de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
de menores de 2 anos (29%).
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[olIET[( X[ Criancas até 2 anos de idade em familias usudrias do PSF e sob acompa-
nhamento de crescimento e desenvolvimento, oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Municipio Sem acompanhamento ESF + ACS (2)

Camaragibe 49 20,4 16,3 87,8
Palmas 68 16,3 19,1 86,8
Vitoria da Conquista 22 21,2 22,7 68,2
Vitéria 55 22,9 21,8 74,5
Aracaju 76 31,5 22,4 82,9
Goiania 19 19,0 22,2 50,0
Manaus 81 12,9 33,3 39,5
Brasilia 58 14,2 32,8 29,3

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
) Percentual de familias com criangas até 2 anos de idade que nao sao acompanhadas por qualquer servigo de saude.
@ Percentual do total de criangas menores de 2 anos de idade.

Cercade 60% ou mais das criangas até 2 anos deidade com acompanhamento de seu crescimento
e desenvolvimento por qualquer servico ou profissional de saude eram atendidas no minimo uma
vez por més. O menor percentual de criancas nessa faixa de idade, acompanhadas mensalmente, foi
observado em Brasilia (59%), enquanto, em Aracaju, Palmas, Camaragibe e Vitdria, essas proporcdes
foram superiores a 84%.

Em cinco dos oito municipios, o ACS foi o profissional da ESF que com mais freqliéncia acom-
panhava o crescimento e desenvolvimento das criangas menores de 2 anos, referido por 64% das
familias, em Aracaju, e por 41%, em Brasilia. O médico era quem mais realizava o acompanhamento
dessas criancas em Camaragibe (44%), Vitéria (47%) e, principalmente, em Goiania (60%). Nas demais
cidades, foi mencionado como sendo o segundo profissional que maisacompanhava o crescimentoe
desenvolvimentodascriancascomaté 2anosdeidade. A participacdo dosenfermeiros nessaatividade
foi entre 5%, em Vitdria, e 37%, em Camaragibe, observando-se que, além deste Ultimo municipio, o
profissional de enfermagem foi o responsavel pelo acompanhamento de 10% ou mais das criancas
nessa faixa de idade em Palmas (12%), Vitéria da Conquista (18%), Aracaju (14%), Goiania (10%) e
Brasilia (12%).Chamaaatencéo o papel desempenhado pelos ACS em Camaragibe, mencionados por
apenas5%comooprofissional quefreqlientementeacompanhavaascriangas,assimcomoodoauxiliar
de enfermagem em Camaragibe, onde era o profissional que mais realizava o acompanhamento de
14% das criancas até 2 anos, mas, principalmente, em Brasilia, onde era o que com maior freqliéncia
acompanhava o crescimento e desenvolvimento de 24% de criancas dessa faixa de idade.
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(OIIEL IRV Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento de criangas até 2 anos
de idade em familias usuarias do PSF (%), oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

o . Profissional®
e peemp mmmomens . Ty T [ A |
ACS

Camaragibe 86,7 442 37,2 14,0 4,7
Palmas 90,6 18,0 11,5 0,0 62,3
‘C’Ltgf;;gtz 70,6 17,6 17,6 0,0 58,9
Vitoria 84,0 47,4 5,3 2,6 39,5
Aracaju 91,1 22,2 14,3 0,0 63,5
Goiania 64,3 60,0 10,0 0,0 20,0
Manaus 81,7 34,4 6,3 3,1 53,1
Brasilia 58,5 23,5 11,8 23,5 41,2

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
M Do total de criangas acompanhadas.
@ Profissional que atende com maior frequiéncia.

Percepcao das familias e dos integrantes das
ESF sobre a constituicao de vinculos

Aandlise da constituicao de vinculos entre as familias adscritas e a ESF responsavel por promover
e cuidar de sua saude é uma tarefa complexa e de ordem essencialmente qualitativa. Tantos sao os
fatores de natureza individual e de natureza coletiva dos grupos envolvidos, imersos em contextos
sociais especificos, e em geografias tdo diversas, que dificilmente poderd se chegar auma conclusao
Ou mesmo a uma sintese a partir de observacoes a distancia.

Entretanto, esse é um objetivo da estratégia Saude da Familia e um dos objetivos especificos da
pesquisa, pois, dificilmente, sem a constituicao de vinculos sélidos e permanentes, de confiancae de
co-responsabilidade, entre ESF e familias, podera o modelo assistencial ser modificado na direcdo
desejada. Portanto, foram selecionados aspectos pesquisados com os integrantes das ESF e com as
familias que possibilitam uma aproximacao ao tema.

Em Camaragibe e Goiania, cerca de 93% dos profissionais de nivel superior consideraram muito
satisfatorio o estabelecimento de vinculos com a populacao da drea. Aracaju foi o municipio em
gue os profissionais de nivel superior menos compartilhavam dessa opiniao (70%), porém, ainda
em elevado percentual positivo. Entretanto, quando comparamos as familias pesquisadas que con-
sideraram que a ESF era mais responsavel em relacao aos moradores do bairro do que a unidade de
Atencdo Basica - onde antes do PSF eram atendidas — com os percentuais de profissionais de nivel
superior que identificaram narelagdo com a populacao adscrita o estabelecimento de vinculos com
base noreconhecimentodasfamilias e de suas necessidades especificas, observamos que emapenas
3 dos 8 municipios houve concordancia entre as duas percep¢des — Camaragibe, Palmas e Aracaju.
A discordancia com posicdo mais critica por parte dos profissionais de nivel superior foi observada
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em Vitdria da Conquista, enquanto as discordancias com posicao mais critica de parte das familias
pesquisadas foram verificadas em Vitéria, Goiania, Manaus e Brasilia.

A constituicdo do vinculo também pode ser analisada a partir da confianca que as familias tem
das ESF quanto ao seu conhecimento técnico para interferir nos problemas de satde. Essa resposta
dasfamilias foi associada a percepg¢ao dos profissionais de nivel superior, sequndo a qual a populagao
valorizamuito o desenvolvimento de acdes por meio de visitas domiciliares de ACS e outros profissio-
nais. Em quatro dos grandes centros urbanos — Camaragibe, Vitéria da Conquista, Vitoria e Manaus
—,as percepc¢des foram convergentes. As familias foram mais criticas em sua avaliagdo em Goiania e
em Brasilia, enquanto os profissionais de nivel superior foram mais criticos em Palmas.

Oterceirogrupo de percep¢des analisadas refere-se ao potencial antagonismo entre os desejos e
asnecessidades de receberem consultas por parte da populacdo e a perspectiva dos profissionais de
atuarem no campo da promogao da satide. Foi solicitado as familias entrevistadas que avaliassem se
na USF era melhor, igual ou pior do que no posto ou centro de salide, em que eram anteriormente
atendidas, obter consulta previamente agendada e obté-la semagendar. Cerca de 70% das familias
pesquisadas, em Camaragibe e Goiania, avaliaram ser mais facil obter consulta quando agendada
previamente na USF em comparacao as UBS.

Nos demais municipios, esse percentual foi mais baixo, embora acima de 50%. Mais da metade
das familias considerou ser mais facil obter consulta nao marcada na USF do que nas unidades
basicas em Camaragibe, Vitdria da Conquista e Brasilia, porém, nos demais municipios, os per-
centuais nao chegaram a 50%, principalmente em Vitdria (36%). Por sua vez, metade ou mais dos
profissionais de nivel superior consideraram que a populacao valoriza muito a realizagdo de grupos
deacompanhamento e orientacdo, excetoemVitdériae Manaus,ondeessa percepcao nao prevaleceu.
Observa-se que apenas em Palmas as percepg¢des foram convergentes, embora muito proximas de
50%. Em Camaragibe e Manaus, as familias apresentaram uma avaliagdo mais positiva do que a
dos profissionais de nivel superior, enquanto nas demais cidades ndo houve uma tendéncia nitida,
talvez por associar duas variaveis relacionadas as familias com apenas uma vinculada a percepcdo
dos profissionais de nivel superior.
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(OlIET IR  Percepcao dosintegrantes das ESF sobre indicadores de vinculos e comparacao
das familias entre servicos prestados na USF e nas unidades basicas (%), oito grandes centros
urbanos, Brasil, 2002

dria da
Indicadores Camaragibe | Palmas . Vitoria | Aracaju | Goiania | Manaus | Brasilia

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

(" Em Vitdria da Conquista e Goiania, foram agrupadas as respostas dos profissionais de nivel superior que consideraram que a popu-
lagéo valoriza muito e valoriza. Nos demais municipios pesquisados, a opgao ‘valoriza'nao existia. Em Vitdria da Conquista, apenas 4
familias puderam fazer a comparagao.
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Satisfacao das familias com o PSF

Emtodos os municipios, asfamilias consideraram, de maneira geral, que, comaimplantacdo do PSF,
melhoraramas condi¢des de saide dobairro, de suafamiliae oatendimentoem casode doenga. Nesse
ultimoaspecto,foram consideradasasrespostas‘melhoroumuito”e“melhorouumpouco” Maisde 70%
dasfamilias pesquisadas consideraram que, apds o PSF, as condicdes de satide do bairro melhoraram,
exceto em Vitdria e Goiania, onde os percentuais foram mais baixos, porém acima de 60%.

Mais de 60% das familias pesquisadas consideraram que, ap6s o PSF, as condi¢des de satde de
sua familia melhoraram, exceto em Goiania (55%). Percentuais superiores a 70% foram verificados
apenasem Camaragibe. Mais de 58% das familiasemtodas as cidades pesquisadas consideraramque,
com o PSF, o atendimento nos casos de doencas melhorou muito e melhorou um pouco. Percentuais
inferiores a 70% foram observados apenas em Vitéria e Goiania, e superiores a 80% foram verificados
em Camaragibe, Aracaju e Manaus. As familias entrevistadas em Goiania foram as mais criticas em
relacdoaostrésaspectoseasde Camaragibeforamas que,em percentuais mais elevados, manifestaram
a melhoria das condicdes de saude e de atendimento apds a implantacdo do PSF.

(OIIELITX I Avaliacdo das familias pesquisadas sobre melhoria das condicoes de satide e
do atendimento com a implantacdo do PSF (%), oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Condigbes de saude do Condicoes de Saude da Atendimento doenca
bairro melhoraram Familia melhoraram melhorou muito e um pouco

Camaragibe 84,6 76,6 82,4
Palmas 72,1 60,0 74,9
Vitoria da 81,8 68,2 72,1
Congquista

Vitoria 67,9 63,7 69,1
Aracaju 79,6 62,1 80,0
Goiania 61,0 55,0 58,0
Manaus 80,9 66,5 82,1
Brasilia 74,2 61,2 73,4

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

Aavaliacdo dasfamilias entrevistadas sobre atividades e servicos prestados na Unidade de Sauide da
Familia foi realizada em Vitéria da Conquista e Goiania, solicitando-se que opinassem, para cadaitemde
umalistacom 19 atividades, se a qualidade era muito boa, boa, regular, ruim ou péssima. Existiam ainda
duasalternativas:“nao sabe”informare“nédo seaplica’; que seriamassinaladas pelo entrevistador quando
fosse mencionada ainexisténcia do servico ou a naorealizagao da atividade. Os resultados dos estudos
piloto,comelevados percentuaisde”nao seaplica’e“ndo sabe’;orientaramamudangadoinstrumentode
pesquisa de formaasolicitara opiniao apenas emrelacao a servicos ja utilizados, e reduzindo as opgoes

daavaliacdo de qualidade para boa, regular e ruim, contendo ainda as possibilidades de serassinalada
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“nao tem o servico ou nao realiza a atividade” e“nao sabe”. Com essas modificacdes, a inexisténcia do
servico ficou nitida, porém nao conseguiram diminuir, significativamente, os elevados percentuais de
familias que nao sabem informar a qualidade do servico ou atividade.

Aavaliacdo das familias sobre a qualidade de algumas atividades realizadas na USF considerou o
percentual de respostas positivas — muito bom e bom em Vitéria da Conquista e Goiania, e apenas
bom nos demais municipios—entre o total de familias que souberam ou puderamrealizar aavaliacao,
ouseja, subtraindo dototal derespostasas’nao sabe”e"nao existe”ou“nao sabe”"e"ndo se aplica” Cabe
ainda comentar que a solucao para os dados ndo impede a reflexao arespeito das dificuldades que
as familias encontraram em avaliar atividades como o acompanhamento do crescimento e desen-
volvimento em criangas, vacinacao e outras que integram o leque de Atengao Basica e que recebem
prioridade no PSF. A hipétese é que ndo foram oferecidos parametros para que as familias pudessem
avaliar se a atividade realizada era ou nao de boa qualidade, e que o usudrio, em geral, desconhece
sobre o que deve ser realizado para garantir a boa qualidade das atividades.

A atividade de triagem que, junto com a recepcao, influencia a percepcao de humanizacao do
atendimento, foi avaliada como boa por mais de 56% das familias pesquisadas nos grandes centros
urbanos estudados. Em Camaragibe e Aracaju, 70% ou mais das familias consideraram a atividade de
boa qualidade e 80% ou mais das familias de Palmas, Manaus e Brasilia manifestaram essa avaliacao.
Os menores percentuais foram observados em Goiania e Vitéria da Conquista.

Dificuldades no acesso a consulta médica foram observadas em todos os municipios, exceto em
Manaus e Brasilia, onde cerca de 64% e 61% das familias, respectivamente, consideraram boa essa
atividade. Nas demais cidades, as dificuldades de acesso a consulta médica séo inferidos pelos baixos
percentuais defamilias que avaliaram como bom o agendamento de consultamédica, especialmente
em Camaragibe, onde essa proporcdo foi a mais baixa (31%).

No entanto, uma vez obtida, as consultas médicas foram avaliadas como boas por mais de 80%
das familias pesquisadas em todos os municipios, e,em Camaragibe, Aracaju e Manaus, as familias
realizaram as melhores avaliacdes — 92%, 93% e 91%, respectivamente.

Em todos os municipios, mais de 79% das familias avaliaram como boa a consulta de enferma-
gem, observando-se o menor percentual de avaliacao positiva entre as familias de Vitéria e o mais
elevado em Manaus (90%).
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(o]IET [0 Familias pesquisadas que consideraram boa a qualidade de atividades
selecionadas realizadas nas USF (%), oito grandes centros urbanos, PSF, Brasil, 2002

Camaragibe 72,9 30,9 92,2 85,1
Palmas 80,7 50,0 80,1 85,0
‘C’ggfl‘l‘l’l:ltz 56,7 53,2 89,9 81,5
Vitoria 66,5 46,5 87,0 79,0
Aracaju 70,3 55,7 92,5 87,3
Goiania 56,1 50,6 89,3 80,3
Manaus 87,7 64,0 91,3 90,0
Brasilia 85,6 60,5 85,0 88,2

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

Semainfluénciadasfamiliasque ndo sabiamavaliare asqueinformavamainexisténciadaatividade,em
geral,agrande maioriadasfamilias pesquisadasavaliou comoboaaqualidade dasagdesrealizadas nas USF.
Mais de 84% em Manaus, até 95% em Goiania, e 89% em Camaragibe consideraram bom o acompanha-
mentodocrescimentoedesenvolvimentodas criangas. Mais de 93% (Palmas e Aracaju) eaté 100% (Vitoria
da Conquista e Goiania) ou 98% (Vitdria) informaram ser boa a qualidade da atividade de vacinacao.

Cercade 72% ou mais das familias avaliaram como boa a atividade de planejamento familiar rea-
lizada em Goiania, e cerca de 83% das familias de Manaus manifestaram essa opinido. Esses foram
0S MuNicipios que apresentaram os percentuais mais baixos de avaliagao positiva do planejamento
familiar, que 100% das familias pesquisadas em Palmas consideraram boa. Mais de 79% em Palmas,
e até 100% em Goiania ou 96% em Vitéria avaliaram como bom o acompanhamento pré-natal. E,
entre 68% (Vitdria da Conquista), 83% (Goidnia e Brasilia) até 92% (Aracaju) das familias pesquisadas
consideraram boa a realizacao de exame preventivo de cancer de colo de utero.

191



(o]IET M Familias pesquisadas que consideraram boa a qualidade de atividades
selecionadas realizadas nas USF (%), oito grandes centros urbanos, PSF, Brasil, 2002

Camaragibe 89,1 95,3 91,3 93,1 91,0
Palmas 88,1 92,6 100,0 78,6 84,4
Xﬁﬁﬁf& 85,7 100,0 81,0 83,3 67,6
Vitéria 87,5 97,7 89,8 95,5 84,9
Aracaju 86,4 93,1 85,0 92,2 92,2
Goiania 95,0 100,0 71,4 100,0 82,9
Manaus 83,5 95,1 82,8 91,3 91,4
Brasilia 85,7 94,9 87,5 86,2 82,5

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

0 acesso ao atendimento odontoldgico revelou-se bastante desigual entre os grandes centros
urbanos estudados. Enquanto 1% das familias em Vitéria da Conquista, 6% em Goiania e 15% em
Palmas e Brasilia informaram a inexisténcia desse servico,em Camaragibe e Manaus, 82% e 66% das
familias, respectivamente, informaram que nao existia atendimento odontoldgico. Mesmo quando
excluidas essas familias e as que nao sabiam avaliar a qualidade da atividade, apenas 23% das fami-
lias de Vitéria da Conquista e 32% das pesquisadas em Palmas avaliaram como bom o acesso ao
atendimento pordentista. Percentuais mais elevados de avaliagdo positiva do acesso ao atendimento
odontolégico foram observados em Aracaju (62%) e Goidnia (60%). Superada a barreira do acesso,
as consultas odontoldgicas foram consideradas boas por mais de 67% das familias pesquisadas nos
oito grandes centros urbanos. Esse patamar inferior de avaliacéo positiva das consultas realizadas
por dentistas foi observado entre as familias entrevistadas em Brasilia, enquanto o patamar superior
(93%) foi verificado em Aracaju.

Arealizacdodeexameslaboratoriaisnas USF tambémfoibastanteheterogéneanascidadesestudadas.
Apenas 6% das familias entrevistadas,emVitériada Conquista, informaram que essa atividade ndoera
realizada, enquanto,em Manaus, 69% e, em Camaragibe, 83% das familias pesquisadas informarama
naorealizacao de exames laboratoriais. Entre as familias que puderamavaliar os exames laboratoriais,
entre 63% (Aracaju) e 89% (Manaus) os consideraram de boa qualidade.
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[o[iEY [(-WIWPHN Existéncia de servicos odontologicos e laboratoriais e familias pesquisadas
que consideraram boa a qualidade das atividades realizadas nas USF (%), PSF, oito grandes

centros urbanos, Brasil, 2002

Nao existe GREIGLISIETLE Consulta dentista| Nao realiza D
dentista e @emes

Camaragibe 82,1 57,7 85,2 82,9 86,7
Palmas 14,6 31,5 79,2 42,9 75,9
Xgﬁ;‘;g& 1,0 22,8 70,3 5,8 65,2
Vitéria 30,8 35,3 90,5 47,9 87,1
Aracaju 6,3 62,2 92,6 45,8 62,9
Goiania 32,0 60,0 77,8 12,0 85,7
Manaus 66,4 46,4 85,7 68,5 88,9
Brasilia 14,6 50,0 67,0 37,1 69,5

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

A satisfacao das familias pesquisadas com o PSF foi superior a 70% em todos os municipios, exceto
Goiania (66%),atingindo seu maximoem Camaragibe (78%).Nas entrevistas realizadas comasfamilias,
solicitava-se que expressassem livremente o que mais gostavam no PSF. Os aspectos mencionados
foram reunidos em alguns grupos. O acesso ao atendimento reuniu opinides sobre facilidade de
marcar consulta, facilidade de obter consulta ou atendimento quando necessério, tempo de espera
reduzido, etc. O grupo relacionado com os profissionais de nivel superior englobou opinides sobre
boa qualidade do atendimento, profissional atencioso, que“examina antes de dara receita’. Ahuma-
nizacao do atendimento incluiu tratamento respeitoso, atencioso, educado por parte dos diversos
integrantes da ESF. Outro grupo mencionado de aspectos positivos referiu as atividades realizadas
pelo ACS, o relacionamento estabelecido com as familias e as consequiéncias dessas atividades no
estado de salide. A visita domiciliar constituiu um grupo em separado, incluindo visitas realizadas
por outros integrantes das ESF.
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Na maior parte dos municipios, o fator positivo do PSF mais assinalado pelas familias pesquisadas
estava relacionado com os profissionais de nivel superior, exceto em Goidnia, onde as familias consi-
deraram os ACS como fator mais positivo do Programa, e em Palmas, onde o percentual de familias
gue assinalaram aspectos relacionados com os profissionais de nivel superior e com os ACS foram
similares. Poroutro lado, chamaa atencao ofato de nenhumafamilia,nem emVitérianem em Aracaju,
termencionado qualqueraspecto positivo dos ACS.Entre 9% e 16%das familias pesquisadas referiram
a visita domiciliar como o que mais gostavam no PSF, enquanto a humaniza¢ao do atendimento foi
mencionada por 22% em Manaus, mas apenas por 2% das familias entrevistadas em Goiania.

(OlIET[CMIORHN Satisfacdo com o PSF e fatores positivos selecionados mencionados por
familias pesquisadas (%), oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Satisfacao Acesso T s ACS Profissionais Visita
atendimento S NS domiciliar
4,6

Camaragibe 78,3 12,1 12,9 15,8 30,0

Palmas 74,2 15,4 7,5 16,7 16,3 15,8
gﬁ;‘ig‘; 70,1 11,5 17,3 13,5 28,8 8,7
Vitéria 70,4 10,8 15,0 0,0 17,5 11,7
Aracaju 79,1 17,1 17,1 0,0 25,4 14,2
Goiania 66,0 21,0 2,0 26,0 22,0 16,0
Manaus 73,1 12,4 22,4 12,9 26,1 10,0
Brasilia 70,9 10,4 18,3 20,0 24,6 9,6

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

O percentual de familias que se declararaminsatisfeitas com o PSF foi, em geral, baixo. Maior grau
deinsatisfacao foi observado em Goiania (18%), sequido por Brasilia (13%). O acesso ao atendimento
foi o fator negativo do PSF mais assinalado pelas familias pesquisadas, exceto em Goiania, onde pre-
ponderou a opinido negativa sobre aspectos relacionados com os ACS. Entre 12 e 15% das familias
entrevistadasem Camaragibe, Goiania e Manaus mencionaram como o que menos gostavam no PSF
aspectos relacionados com os profissionais de nivel superior. A falta de humanizacao foi referida prin-
cipalmente em Vitoéria da Conquista (11%) e Aracaju (12%). Chama a atencao que nenhuma familia
pesquisadaem Vitoriafezreferéncia, comofator negativo, aaspectos relativos afaltade humanizacao,
aos ACS e nem aos profissionais de nivel superior. Tampouco as familias entrevistadas, em Aracaju,
referiram qualquer aspecto negativo em relacao aos ACS. Dificuldades no acesso a outros servigos
de saude foram mais mencionadas em Vitéria da Conquista e Manaus.
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[o[IEY [(-WIWZH Insatisfacdo com o PSF e fatores negativos selecionados mencionados por
familias pesquisadas (%), oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Fatores negativos

Municipio Insatisfacao Profissionais | Acesso outros
atendimento | humanizagao NS servicos

Camaragibe 5,4 46,3 2,5 1,7 15,0 3,8
Palmas 4,6 26,7 4,6 0,8 7,1 3,8
Vitoria da 8,7 19,2 10,6 3,8 9,6 9,6
Conquista

Vitdria 10,8 26,7 0,0 0,0 0,0 2,9
Aracaju 6,7 20,8 12,1 0,0 7,9 21
Goiania 18,0 12,6 6,0 17,0 13,0 2,0
Manaus 11,2 22,0 2,1 7,5 11,6 7,9
Brasilia 12,9 26,3 5,0 3,3 9,6 1,7

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.

Embora a maioria das familias pesquisadas afirmasse estar satisfeita com o PSF, mais da metade
e até 76%, em Vitoria da Conquista, opinou que deveriam ser realizadas modificagées no Programa,
prevalecendo propostas de mudanca relacionadas com os profissionais das ESF e com o acesso ao
atendimento. As mudangas relacionadas com os profissionais das ESF envolviam:aumento do nimero
de profissionais, inclusdo de especialistas na ESF (ginecologista, pediatra), mudangas nas atividades
realizadas pelos ACS (“acdo mais eficazcomoaferir pressao, fazer curativos e outros procedimentos sim-
ples”), humanizar o atendimento e resolutividade (“deveriam resolver realmente o problema, curar as
doengasdaspessoas”). Emrelacdoaoacesso,as propostas concentraram-se naampliacgdodoacessoao
atendimento, marcacao de consultas e encaminhamentos, aos medicamentos e exames laboratoriais
e aos servicos de emergéncia.

Apenas em Manaus e Brasilia, mais da metade das familias opinou que deveriam ser ofertadas
novas atividades. Nos demais municipios, o percentual de familias com essa opiniao foi inferior
a43%, mas, em todos 0s municipios, as propostas mais assinaladas estavam relacionadas com os
profissionais de nivel superior das ESF. Dentre elas, a inclusao de médicos especialistas, de outros
profissionais (nutricionista e psicélogo) e ampliacdo da abrangéncia de atuac¢do de profissionais
existentes (atendimento odontoldgico de adultos).
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(OlIET RN Avaliacdo das familias pesquisadas sobre necessidade de mudancas no PSF e
oferta de novas atividades (%), oito grandes centros urbanos, Brasil, 2002

Aspecto mais assinalado G ETEEE VAR Aspecto mais assinalado
Relativo a atividades Relativo a

Camaragibe 66,7  Acesso atendimento 47,5 41,6 Profissionais NS 66,0
Palmas 60,4 Acess? 40,0 28,8 Profissionais NS 37,7
E— atendimento )

1torla' 4 75,9  Profissionais ESF 57,0 43,3 Profissionais NS 42,2
Conquista
Vitoria 50,8 Profissionais ESF 50,8 35,4 Profissionais NS 28,8
Aracaju 55,0 Profissionais ESF 50,8 52,5 Profissionais NS 44,4
Goiania 64,0  Profissionais ESF 50,0 40,0 Profissionais NS 55,0
Manaus 68,9  Profissionais ESF 36,1 73,5 Profissionais NS 39,0
Brasilia 61,2  Acesso atendimento 38,1 56,2 Profissionais NS 50,4

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz.
* Percentual do total de familias que opinaram que o PSF deveria mudar ou que a USF deveria oferecer novas atividades.
M Em Palmas, a segunda proposta de mudanc¢a mais assinalada foi a relacionada com profissionais das ESF (39,3%).

Desenvolvimento local do PSF em
relacao as normas e aos padroes
estabelecidos pelo Ministério da Saude

Eixo que visa a andlise de singularidades e iniciativas locais que, por vezes, contrapéem-se
com aregulamentacao federal e podem representar ajustes necessarios para aimplementacao
da estratégia Saude da Familia em grandes centros urbanos. A seguir, com base nas analises
quantitativas e qualitativas, sdo listados aspectos singulares relativos a adscricao, composicao
das ESF, atividades realizadas e Siab.

Adscricao e numero de familias e
habitantes adscritos por ESF

Arecomendacdo do Ministério de Satide de adscrever até 1.000 familias por ESF foi considerada
elevada para garantir atencao tanto da demanda programada quanto da espontanea.

A adscricao de nimero de familias, ainda maior, foi observado, em geral, por meio da ampliagcdo
donumero de ACS por ESF, 0 que sobrecarrega os profissionais de nivel superior, principalmente nas
atividades assistenciais.

Nos grandes centros urbanos, ha dificuldades de atingir coberturas populacionais mais elevadas,
devidoaogrande nimero de ESF que devem serimplantadas, o que resultaemincentivos financeiros
mais baixos do que os recebidos por pequenos municipios.
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A adscricao das familias as ESF permite estruturar o sistema municipal de Saude regionalizado e
hierarquizado, mas deve ser compatibilizado aos fluxos habituais das pessoas nos espacos urbanos,
principalmente em metrdépoles. A adscricdo domiciliar dificulta a provisdo de assisténcia para traba-
Ihadores, em particular nas cidades ditas “dormitérios” das regides metropolitanas.

Composicao das equipes

Em alguns dos centros urbanos pesquisados, foi estabelecido, na mesma unidade de sadide, um
segundo nivel de complexidade de Atencdo Basica, constituido por especialistas nas clinicas basicas,
aumentando a resolutividade dos casos e possibilitando a interconsulta.

Em outras situacdes, a inclusdo de profissionais de nivel superior, em apoio as atividades das ESF,
resultou do esforco de promover estratégias de acolhimento e de articulagdo do atendimento da
demanda espontanea e programada.

Em USF em que existem diversas ESF, sdo necessarios profissionais que atuem na geréncia, no
apoio administrativo, nalimpeza e seguranca, pois essas atividades ddo suporte ao trabalho das ESF.
Suainclusdo na USF deve ser efetuada de forma competente e com reparticéo de responsabilidade,
que também deve ser incentivada.

Apresencadediversas ESF namesma USF propiciamaiorintercambioentre os profissionaise maior efi-
ciéncia no uso de recursos compartilhados (administrativos, coleta de exames, farmacia, imunizacao).

O espaco fisico das USF, com freqliéncia, ndo atende ao conjunto de atribuicdes das ESF nem
permite o atendimento, de forma confortavel e adequado tecnologicamente, para usuarios e pro-
fissionais. A instalacao de ESF em minipostos ndo é adequada ao desenvolvimento das atribuicdes
preconizadas.

Atividades realizadas

Aelevada propor¢ao observada de domicilios com portadores de doencas cronicas (auto-referidas)
reforca tanto o papel do médico generalistaenquanto’coordenador’da assisténcia ao doente quanto
a necessidade de efetiva implementacao de sistema de referéncia e contra-referéncia.

Observou-se reduzida proporcdo de domicilios com gestantes e criancas menores de 1ano, o que
podedemandarmudancas naénfase dotipodeatividades,assim como possibilitariaoaprimoramento
da qualidade das agdes assistenciais para esses grupos populacionais.

A alta proporcdo de adolescentes e aimportancia das causas externas no perfil epidemiol6gico
em grandes centros urbanos, nessa faixa de idade, levou alguns municipios a estabelecer prioridade
para esse grupo.

Ha evidéncias de que a estratégia de acolhimento para articular o atendimento da demanda es-
pontanea com a programada tem potencialidade para transformar a USF em porta de entrada para
o sistema, o que incide na organizacao do trabalho em equipe e contribui para fortalecer o vinculo
entre ESF e usuario adscrito.

Observou-se o baixo uso do diagnéstico de saude local na programacao de atividades, indicando
tendéncia de baixa adequacao ao perfil local de necessidades de saude.



Siab

O Siabfoi,comfreqiiéncia, avaliado pelos gestores como umssistema de informacao elaborado para
um programa, semarticulacdo com osdemais sistemas de informacao, exigindomultiplaalimentacéo
de sistemas, especialmente o SIA/SUS.

A existéncia de varios sistemas de informacao que nao se comunicam exige o preenchimento de
diversosinstrumentos e, sequndo as circunstancias, alguns sistemas podem receber prioridade em
detrimento da alimentacao do Siab.

Oelencode procedimentos cobertos pelo Siab ndo d4 conta da totalidade das atividades dos pro-
fissionais, nem favorece a observacdo da integralidade da assisténcia proposta pelo municipio.

A estrutura do Siab nao permite informar atividades de iniciativa municipal relacionadas coma
especificidade da organizacao do sistema e com os problemas sociossanitarios locais.
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Recomendacoes

Elementos facilitadores e limitantes do
desenvolvimento da estratégia de Saude
da Familia em grandes centros urbanos

A partir das evidéncias estabelecidas na pesquisa, sdo apresentados, a seguir, os principais fatores
quefacilitam e oslimitantes do processo de implementacédo da Satide da Familiaem grandes centros
urbanos, sob a forma de observacbes e recomendacoes.

» Asresisténcias de importantes atores, especialmente nas experiéncias de substituicao da rede ba-
sicaestruturada, exigem estratégias abrangentes de ampliacao da base de apoio, com processode
discussao prévio e periédico de sensibilizacao de gerentes da SMS e profissionais de satide, além
de mobilizacdo da populacao para diminuir resisténcias e conquistar legitimidade.

« Estabelecer processo de negociacao com as corporacdes médica e de enfermagem para construir
consenso sobre os campos de exercicio profissional, de forma a ampliar as areas de atuacao de
enfermeiros, auxiliares de enfermagem e ACS.

» Osmeiosde comunicacdoe materiaisde publicidade elaborados devem,além de prestarinformacoes
para a populacéo, difundiraimportancia das atividades realizadas pelos ACS e demais integrantes
das ESF, como forma de fortalecer o vinculo e criar, socialmente, uma imagem positiva desses pro-
fissionais.
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« Evitaraimplantacao paralelado PSF.Noinicio de processos deimplantacao, ¢ mais favoravel delimitar
regides e nelasintegrara USF aos demais servicos existentes, expandindo posteriormente para outras
regioes.

« Evitar a formacdo de ‘ilhas’ de populacdo sem cobertura de Atencdo Basica.

» Asfaixas de financiamento do Ministério de Saude, segundo cobertura municipal do PSF, ndo sao
adequadas para grandes centros urbanos em que a quantidade de ESF (e os recursos financeiros
para tal) deve ser extremamente elevada para atingir os patamares de cobertura preconizados.

» Um processo bem-sucedido de conversao do modelo assistencial conduz a constituicdo de uma
coordenacao Unica e integrada de Atencdo Basica.

« Nos grandes centros urbanos, com capacidadeinstalada de unidades bésicas de satide, é recomen-
déavel a adaptacao dessas unidades para abrigar maior niumero de ESF (até quatro no maximo),
propiciando oaumentodaqualidade daatencdo devidoao maiorintercambio entre os profissionais
(interconsulta) e maior eficiéncia por meio de uso de recursos compartilhados.

« Incorporar a geréncia da unidade, as atividades de seguranga, limpeza, conforme o tamanho da
unidade e a ampliagao dos recursos a serem compartilhados.

 Nao é recomendavel a instalacao de ESF como ‘inquilinas’em UBS nao transformadas em USF,
pois ha maior possibilidade de geracdo de conflitos.

« Adiretrizda universalidade de cobertura do PSF, dada a diversidade das popula¢ées em grandes
centros urbanos exige a construcao de estratégias paraincentivar a utilizacdo da Satde da Familia
por grupos de renda mais alta, por meio da prestacao de servicos de qualidade.

» Apopulacdoatendida pelo PSF é extremamente vulneravel, podendo considerar queaestratégiade
Saude daFamilia promove expansao de cobertura para grupos desfavorecidos e, potencialmente,
contribui para a inclusdo social.

* As percepcdes das familias sobre os problemas da comunidade guardaram grande coeréncia com
as caracteristicas domiciliares e municipais. E recomendével enfatizar a realizacéo periddica e uso
rotineiro do diagndstico de saude, estimulando a participacao da populacao.

« Considerandoaimportanciadas causas externas no perfilepidemioldgicodas populagdesdegrandes
centros urbanos, é recomendavelincorporar,ao desenho domodeloassistencial, agées de promogao
de saude, direcionadas aos adolescentes e adultos jovens, relacionadas com esses agravos.
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« A adscricdo das familias as ESF deve ter por base mais o vinculo de responsabilidade e menos
adistribuicao formal de populacio por equipes. E necessario organizar os servicos a partir da
I6gica da populagao.

« A adscricdo domiciliar dificulta a provisdo de assisténcia para trabalhadores e trabalhadoras. E
recomendavel estudara possibilidade de adscricao por local de trabalho ou por meio deinscricao
individual em USF préximas aos locais de trabalho.

« Erecomendavel estimular o funcionamento das USF em horario que possibilite o acesso dos trabalha-
dores.

« Erecomendavel oferecer pronto atendimento em unidades distribuidas regionalmente, de facil
acesso, criando mecanismos que garantam a contra-referéncia para a ESF de adscricao.

« Erecomendavel criar eou fortalecer mecanismos de integracio da rede municipal de servicos de
saude: centraisinformatizadas de marcacao de agoes especializadas e de regulagdo deinternagoes,
estabelecer protocolos deatencao paraevitar o uso desnecessario de procedimentos maiscomple-
xos, estimular os especialistas a realizar a contra-referéncia para as ESF, ampliando a comunicacao
entre ESF e servicos de referéncia.

« Erecomendavel estabelecer meios que propiciem a referéncia da USF para os servicos de emer-
géncia.

» A criacao de um segundo nivel de complexidade da Atencao Basica, constituido por especialistas
nas clinicas basicas e outras, selecionadas conforme o perfil local de necessidades, possibilitaria
ainterconsulta, o aumento da resolutividade dos casos, a constituicdo da USF como porta de
entrada eaintegracao darede de servicos de saude. No caso de conversdo de grandes unidades
bésicas preexistentes em locais com elevada densidade demografica, esse segundo nivel poderia
ser instalado na mesma unidade de saide com ESF.

« Redefinicao dos papéis das especialidades basicas para se qualificar como referéncia e para ativi-
dades de supervisao, a partir de capacitacdo especifica.

» A realizacdo de coleta de material para exames de patologia clinica nas USF facilita o acesso das
familias usuarias.

« Aconstituicao de umssistemaintegrado de servigos de salde exige investimentos nosdemais niveis

de complexidade.



» Amudanca no modelo assistencial, centrada em programacao de atividades para grupos de risco
e ofertaorganizada, confronta-se com as demandas individuais por assisténcia. Aadequacao entre
respostas as necessidades individuais e coletivas é importante né critico da estratégia Satide da
Familia, que necessita ser equacionada. Estratégias de acolhimento podem propiciar a desejada
articulacao, reduzindo barreiras de acesso percebidas pelas familias pesquisadas e contribuindo
para o estabelecimento da USF como porta de entrada’ervico de primeiro contato regular.

« Erecomendavel estimular atividades em grupo como forma de criar vinculos de apoio social entre
os integrantes e informar sobre prevencao e cuidados. A participacao dos ACS nas atividades de
grupos contribui para a sua capacitacao. A constituicdo de grupos deve ser orientada pelo perfil
epidemiolégico local.

« Erecomendavel estimular a regularidade mensal das visitas domiciliares por ACS, 0 que exige a
reducao do numero de familias sob sua responsabilidade.

» Arealizacdo das atividades preconizadas para as ESF - educacionais e assistenciais, individuais
e em grupo, domiciliares e intersetoriais — exige a reducdo do nimero de familias adscritas por
ESF.

« Erecomendavel estimularaatuacaointersetorial das ESF. Esta é facilitada quando gestores setoriais
e Executivo Municipal atuam na perspectiva de articular as intervencgdes para solugao de proble-
mas. A acdo intersetorial exige capacitacdo em relagao aos condicionantes do estado de saide da
populacao.

» Aestratégia Saude da Familia, intensiva em forca de trabalho, encontra obstaculos, na sua incorpo-
racao,quefragilizam o processo.Vinculosempregaticiosestaveis e legalmente protegidosfavorecem
a adesao de profissionais e a formacao de vinculos com as comunidades.

« A criacao de incentivos salariais para ESF que atuem em areas de maior risco social e epidemiolo-
gico possibilitaria maior permanéncia dos profissionais nessas dreas. Considerara possibilidade de
incentivos que apdiem a reducao da rotatividade dos profissionais e fixem as ESF implantadas.

« Erecomendavelaprimoraroprocessode capacitacio, garantindo que todos os profissionais realizem
otreinamento introdutorio, superando afragmentacao programética do conhecimento e articu-
lando, na capacitagdo permanente, aspectos técnico-cientificos mais gerais com a especificidade
dos condicionantes locais, além de estratégias de humanizacao do atendimento.
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« Erecomendavel pesquisar e difundir metodologias e dindmicas para facilitar a organizacio do
trabalho em equipe.

« Erecomendavel ampliar as responsabilidades e a capacitacio de ESF parao acompanhamento de
doentes cronicos, tendo em vista a alta proporcao de familias com portadores. Afuncao do médico
generalistacomo”coordenador”dos cuidados ao doente cronico deve ser reforcada por meio da
melhoria da comunicacao entre ESF e especialistas.

» Reforcar o papel assistencial dos profissionais de enfermagem, contribuindo para ampliar a capa-
cidade assistencial da ESF e fortalecer os vinculos com a comunidade.

« Priorizar, nas atividades de supervisao dos ACS, a programacao das orientacdes realizadas durante
as visitas domiciliares, conforme grupos e agravos prioritarios mais frequientes.

« Incentivar aimplantacdo de equipes de saide bucal (ESB) e reavaliar a propor¢ao entre os dois
tipos de equipe. O estudo demonstra que aimplantacao da ESB em grandes centros é aindainci-
piente, necessitando de uma avaliagdo mais detalhada dos aspectos que estdo interferindo nesse
processo.

« Fortalecer o papel desempenhado pelo Conselho Municipal de Satide nas politicas de saide em
geral e na reestruturagao do sistema municipal de Saude.

« Incentivara criacdo de Conselhos Locais de Saude, visando aampliar a participagao da populacao
e 0 estabelecimento de vinculos de co-responsabilidade.

« Erecomendavel criar meios einstrumentos paraa populacio apresentar queixas, dentincias e sugestées.

» Buscaraarticulacdo dos diversos sistemas de informacao que possibilite uma comunicacao entre
0s mesmos, racionalizando o processo de coleta e analise dos dados assistenciais.

Aimplementacdo da estratégia Saude da Familiaem grandes centros urbanos tem potencialidades
para desencadear mudancas no modelo assistencial a sadde que efetivem o direito a satide no coti-
diano dos cidadaos. Com as observacoes realizadas e os resultados obtidos no processo de pesquisa,
é possivel apontar‘boas praticas; assinalando caminhos que podem ser percorridos e outros que
devem serevitados. Entretanto, nenhum guia ou regulamentagao deve inibira criatividade local, nem
desconsideraradiversidade existente em nosso Pais, que &, a0 mesmo tempo, nossa maior riquezae
nosso maior desafio.
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