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RESUMO

A Estratégia Saude da Familia propde uma nova organiza¢do dos servigos e acdes de saude a
partir da Atencdo Bésica, com integracdo das agdes programaticas e de demanda espontanea,
articulando agdes de promocdo e vigilancia a saide, prevengdo e tratamento de agravos,
abordadas de forma interdisciplinar, inseridos em uma rede de servigos que se configura como a
porta de entrada do Sistema de Saiude. Dessa forma, ampliando a possibilidade de obter
atendimento com qualidade e resolutividade, o que viabiliza o acesso universal caracterizando a
territorializacdo, espago onde se concretiza a interacdo e intervencdo. O objetivo geral deste
estudo ¢ analisar a implantagdo da Estratégia Saude da Familia, no municipio de Sao Luis, no
periodo de agosto de 2007 a abril de 2008, segundo os seus principios. Trata-se de um estudo
exploratorio descritivo que foi desenvolvido em duas etapas. Na primeira, foi utilizado fonte de
dados secundarios do Sistema de Informagdo da Atencdo Basica. As informagdes possibilitaram
definir a populacao do estudo, assim como o numero das equipes cadastradas, e a populacao
adscrita a cada equipe. Na segunda etapa, foi realizada a coleta dos dados primarios por meio de
entrevistas com os profissionais das equipes de Satde da Familia e os gestores das Unidades
Baésicas de Saude. O estudo revelou que a implantagdo da Estratégia Satide da Familia no
municipio de Sdo Luis foi lenta, se fortalecendo em 2002 a partir do incentivo financeiro do
Ministério da Satde. Ocorreram avangos na distribuicdo geografica das equipes de Saude da
Familia nos Distritos Sanitarios que favoreceu o principio da equidade. A maioria dos
profissionais tinha mais de um ano na equipe, especializacdo em area afim a Atengdo Basica.
Chama a ateng¢@o o desconhecimento da populacdo adscrita por 24,2% dos entrevistados. O
municipio de Sdo Luis tem 46% de suas equipes responsaveis por mais de 4.000 habitantes. A
interdisciplinaridade no atendimento aos usuarios demonstrou que ainda persiste o cuidado
individualizado, focado na doenga, com atendimento baseado na demanda espontanea, pouca
énfase nas agoes educativas e de diagndstico epidemiologico e no planejamento, comprometendo
o principio da integralidade. O monitoramento sistematico das agdes desenvolvidas pelas equipes
pode contribuir para que a Estratégia Satide da Familia se consolide realmente como uma

proposta de reorientacdo do modelo de saude.

Palavras-chave: Estratégia Saude da Familia. Modelo assistencial. Aten¢do Basica.



ABSTRACT

The Family Health Strategy proposes a new organization of services and health actions
through the Primary Health Care, integrating the programmed actions and the spontaneous
demand, creating actions aimed at promotion and surveillance of health, prevention and
treatment of conditions, with inter-disciplined approaches, inserted on a service network
which is configured as the gateway to the Health System. Consequently, widening the
possibility to obtain a quality and effective care service, which grants the right for universal
access, characterizing the territorial division where the interaction and intervention occurs.
This essay is aimed at analyzing the Family Health Services Implantation Strategy in the city
of Sao Luis, from August 2007 to April 2008, according to its principles. It is a descriptive
and explanatory study which was developed in two different stages. On the first stage it was
used the secondary databank from the Primary Health Care Information System. This
information allowed the definition of the study population, as well as the number of teams
enrolled, and the population designated to each team. On the second stage, it was carried out
the primary data gathering through interviews with the staff from the Family Health teams
and the Primary Health Unity managers. The study revealed that the implantation of the
Family Health Program in the city of Sdo Luis was slow, being improved in 2002 since the
financial support from the Health Ministry. There were improvements on the Family Health
geographical distribution on the sanitary districts, which has favored the equity principle.
Most of the professionals had more than a year experience on the team and a post-graduation
certificate in an area related to the Primary Health Care. Stands out that 24.2% of the
interviewed professionals were unaware of their designated population. The city of Sao Luis
has 46% of its teams responsible for more than 4.000 inhabitants. The interdisciplinarity
during the patients care has shown the persisting idea of individualized care, focused on the
condition with a spontaneous demand based care, poorly emphasizing the educational actions,
the epidemiologic diagnosis and planning, compromising the integrality principle. The
systematic monitoring of the developed actions by the teams may contribute to the Family

Health Strategy steady consolidation as a remodeling proposal to the health model.

Keywords: Family Health Strategy. Assistance Model. Primary Health Care.
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1 INTRODUCAO

A Estratégia Satde da Familia (ESF) concebida em consondncia com os
principios do Sistema Unico de Satde (SUS), com o objetivo de contribuir para a reorientagio
do modelo assistencial, a partir da Atengdo Basica (AB), atribuindo uma nova dinamica de
atuacdo nas Unidades Bésicas de Saude (UBS), com defini¢ao de responsabilidades entre os
servigos de saude e a populagdo (BRASIL, 1997). Nesse enfoque, a familia ¢ deslocada para o
centro da atenc¢do e passa a ser abordada no seu contexto.

A operacionaliza¢do dessa Estratégia possui desafios a serem assumidos como, a
adequacdo as necessidades locais respeitando-se os principios de territorializagdo, vinculagao,
responsabilizacdo, resolutividade, integralidade, trabalho em equipe, participacao
comunitéria, construindo assim o elo entre o servigo e a populacdo. Colocando-se, portanto
como um elemento com potencialidade transformadora do atual modelo (BRASIL, 1997).

Essa Estratégia indutora da reorientagdo do modelo assistencial possui como
caracteristicas: o carater substitutivo; complementaridade e hierarquizac¢do; adscricdo de
clientela; cadastramento; instalagdo das Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSF);
composi¢ao ¢ atribuigdes das equipes; atribuicdes dos membros da equipe (médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agente comunitario) (BRASIL, 1997).

Segundo Heimann e Mendonga (2005, p. 485),

A essa Estratégia se articula a regulagdo da incorporagdo tecnologica, a diminuigdo
dos leitos e a incorporagdo de novos servigos, exceto hospitalares. Enfatiza a
incorporagdo da profissdo médica, privilegia os generalistas (médico de familia) e
renova a indicacdo de especialistas.

O foco na familia a torna sujeito de atencdo o que implica em ter pleno
conhecimento dos problemas e isso exige uma nova abordagem para os profissionais da satde
e uma interacdo qualificada da equipe de saude, assim como uma nova orientagdo dos
servigos para as comunidades onde as familias habitam (SOUZA, 1999; NOBRE, 1999;
HEIMANN; MENDONCA, 2005).

De acordo com Sousa (2001), utilizar Programa Satide da Familia (PSF) deu-lhe
visibilidade politica, maior espago para o didlogo institucional e popularidade nos meios de
comunicagdo, pois a palavra Programa no Ministério da Satde (MS), nas Secretarias
Estaduais e Municipais era mais conhecida, chegando até a parecer uma personalidade
simbolica, juridica. Entretanto fez-se necessario a reafirmag¢do de que se tratava de uma

Estratégia com potencialidade transformadora do modelo de atengdo. Nesse estudo

utilizaremos Estratégia Saude da Familia.



A implantacdo da ESF no Brasil, como eixo estruturante de um novo modelo
assistencial, resulta de uma decisdo politica de mudanga que se inicia na AB, em que o
principio operacional da ESF, de adscri¢cdo de clientela, torna possivel o vinculo das UBSF
com a populagdo, o que viabiliza o resgate da relacdo de compromisso e de co-
responsabilidade entre profissionais de saude e usudrios dos servigos, sendo um importante
diferencial em relagdo ao modelo tradicional de prestacdo de servigos (BRASIL, 1997;
SOUZA, 2002b).

A adogdo da ESF como politica nacional estruturada ocorre a partir de 1994 como
a principal estratégia de organizagdo da AB, constituindo-se como a porta de entrada
preferencial do SUS, o ponto de partida para a estruturagdo dos sistemas locais de saude,
reorganizagdo do SUS e aprofundamento da municipalizacio (HEIMANN; MENDONCA
2005).

Desde a sua criacdo tem se destacado na agenda nacional de saude como
instrumento de reforma da politica de satide brasileira, envolvendo mudangas no modelo de
aten¢do, na organiza¢do do sistema de saude e nas modalidades de alocacdo de recursos e de
remuneracdo das agdes basicas de saude (VIANA; DAL POZ, 1998 apud HEIMANN;
MENDONCA, 2005).

Em nivel nacional, a ESF teve um impulso expressivo no seu crescimento,
principalmente nos ultimos sete anos, periodo em que a cobertura populacional do programa
obteve um importante crescimento, passando de 13,7% em 2000 para 44,0% em 2006.
Acompanhando o mesmo ritmo de crescimento, o Nordeste passou de 21,9%, em 2000, para
63,2%, em 2006. Evidencia-se que no estado do Maranhdo a cobertura populacional atingiu
um elevado incremento, passando de 7,2%, em 2000, para 66,5%, em 2006. O municipio de
Sdo Luis teve evolugdo semelhante ao Brasil, atingindo 5% em 2000, e 35,2% em 2006
(BANCO DE DADOS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2008). Percebe-se um
incremento consideravel no aspecto quantitativo da ESF. Entretanto, ainda ha que se avangar
muito para atingir a adequada cobertura populacional.

O desenvolvimento da ESF vem ocorrendo em todo o pais, sem, no entanto,
conseguir atingir os municipios menos estruturados, principalmente pela dificuldade de
fixacdo do profissional de nivel superior. Da mesma forma, ndo ¢ facil aumentar a cobertura
do programa nas cidades acima de 100.000 habitantes, permanecendo assim excluida uma
parcela significativa da populacdo, refletindo na concretizagdo da relacdo de compromisso e

de co-responsabilidade entre profissionais de saude e usuarios (SOUZA, 2002a).



O ano de 2006 teve como marca a maturidade da Aten¢do Basica em Saude,
reafirmada através do pacto pela Vida que definiu como prioridade, consolidar e qualificar a
Estratégia Saude da Familia como modelo de Atenc¢do Bésica e centro ordenador das redes de
atencdo a saude no SUS.

Segundo Souza (2002b), para que as iniciativas governamentais se transformem
realmente em oportunidade de fortalecimento e sustentagao da Estratégia Saude da Familia no
ambito do SUS, € necessario que se mantenha a coeréncia com 0s seus principios no processo
de implantacdo da Estratégia, de maneira que possibilite a transformacdo das praticas
tradicionais nos servigos de AB e contribua para melhorar os indicadores de saude ¢ de
qualidade de vida da populacdo e seja monitorada para que possam de fato contribuir para
reorientar o modelo de atencao.

A ESF ¢ um dos principais temas das agendas nacional, estadual e municipal, por
representar o fortalecimento da AB no contexto das decisdes politicas e institucionais, € como
eixo estruturante para a re-organizagao dos sistemas locais de satde, no ambito do SUS.

Em 2009, a Estratégia Satde da Familia completa 15 anos de existéncia, em um
ano de tripla comemoragdo, 20 anos do SUS e 30 da Declaracio de Alma Ata. Ao longo
desses anos cada vez mais contribui na mudanga do modelo de atengdo a satde integral com
vistas a consolidagdo do SUS, consolidando o ideario da promog¢do da satde, visando a
qualidade de vida das familias brasileiras (MENDONCA; SOUSA, 2008).

As vésperas dessa comemoragdo, ¢ importante sistematizar o processo de
Monitoramento e Avaliagdo da ESF, com o objetivo de subsidiar decisdes que permitam
enfrentar as dificuldades identificadas na implantacao, bem como melhorar o aproveitamento
das oportunidades que os elementos facilitadores oferecem para o seu crescimento e
sustentabilidade. Nesse sentido questiona-se: a rdpida expansdo das equipes contribuiu para o
fortalecimento do SUS no municipio de Sao Luis? Quais principios da Estratégia Saude da
Familia estdo mais fortalecidos e quais os mais frageis no municipio?

Ressalta-se o interesse pessoal pelo assunto, em decorréncia da formagdo da
autora em Medicina Geral Comunitaria e Familiar e de ter participado da implantagdo da
primeira equipe de Satde da Familia no estado do Maranhao, no municipio de Sdo Luis, em
setembro de 1994, na Unidade Mista do Coroadinho, Unidade esta, em que exerceu o cargo
de dire¢do no periodo de 1994 a 1998. Outro fato marcante foi quando da implantacdo do
Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saude (PITS) ter ocupado a funcdo de

coordenadora estadual no Maranhdo, por todo o periodo de sua execucdo, passando



posteriormente a integrar o Nucleo Estadual de Monitoramento e Avaliagdo da Atencao
Basica, da Secretaria de Estado da Satide do Maranhdao implantado a partir do incentivo do
Componente 3 do Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Satide da Familia (PROESF), que
trata da institucionalizagdo do Monitoramento e Avaliacdo da AB, em todos os niveis de
gestao.

Nos ultimos sete anos, Sao Luis teve uma velocidade rapida na expansdao da
cobertura populacional pela Estratégia Satide da Familia, além disso, neste periodo foram
investidos recursos por meio do PROESF. Dessa forma, justifica-se identificar os avangos e
desafios da Estratégia Satde da Familia, ancorados em seus principios no municipio de Sao
Luis. Acredita-se que a execucdo desse estudo possa contribuir para descrever a implantagao

da ESF, subsidiando a gestdo na reorganizagdo da Aten¢do Bésica neste municipio.



2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar a implantag¢do da Estratégia Satide da Familia no municipio de Sao Luis,
no periodo de agosto de 2007 a abril de 2008, segundo as agdes que configuram seus

principios.

2.2 Especificos

a) Identificar as equipes da Estratégia Satde da Familia cadastradas no Sistema
de Informacdo Aten¢do Basica (SIAB)/Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satude
(CNES);

b) Caracterizar as equipes da Estratégia Satde da Familia, quanto a sua
configuragao;

¢) Verificar a infra-estrutura para o desenvolvimento do trabalho das equipes de
Saude da Familia;

d) Identificar as agdes desenvolvidas pelas equipes de Saude da Familia que

caracterizam os principios do acesso universal; da integralidade e o controle social.



3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Resgatando alguns conceitos de politicas publicas

As politicas publicas sdo entendidas como a implantacdo por parte do Estado de
um projeto de governo através de programas e de agdes direcionadas para setores especificos
da sociedade. Portanto, as politicas sociais referem-se a acdes que denominam o padrdo de
protecdo social implementado pelo Estado, voltadas, em principio, para a redistribuicdo dos
beneficios sociais, visando a diminui¢do das desigualdades estruturais produzidas pelo
desenvolvimento (FLEURY; JAIME, 1999; HOFLING, 2001; SOUSA, 2007).

Assim, resgatamos conceitos de politicas sociais e de saude para facilitar o
entendimento do caminho percorrido pelo Sistema de Saude do Brasil até chegar a Estratégia
Satde da Familia como eixo estruturante da Atengdo Basica.

De acordo com Testa (1995), politica social ¢ uma pratica realizada por grupos
que compdem a sociedade em torno da relagdo social que constitui o poder, em outras
palavras politica ¢ uma promessa de distribui¢do do poder nas sociedades.

Santos (1979) diz que a politica social tem como objetivo alcancar a eqiiidade ou
redu¢do dos desequilibrios, tornando possivel a divisdo do bem-estar social com varios
elementos a partir das caréncias na area da saude.

Viérios autores convergem na opinido de que por meio das politicas sociais €
possivel mudar a distribuicdo de poder na sociedade, transformando privilégios em direitos,
“direitos em principio” em “direitos na pratica”, clientelas em cidadaos ativos, estruturas
administrativas patrimoniais e clientelistas em mecanismos eficientes de gestdo publica,
sociedades fragmentadas em novas formas de organizagdo, integracdo e desenvolvimento do
capital social, fortalecendo a governabilidade local, conforme enfatiza Fleury (2002 apud
SOUSA, 2007).

O conceito de politica social, ainda que seja circunscrito pelas a¢des publicas,
governamentais ou ndo, determinado a proporcionar respostas as demandas que tém origem
no processo de reprodugdo dos individuos, ¢ complexo pois envolve uma dimensao valorativa
fundada em um consenso social, que responde as normas que orientam a tomada de decisoes;
uma dimensdo estrutural que recorta a realidade de acordo com setores, seguindo a logica
disciplinar, as praticas e estruturas administrativas; o cumprimento de fungdes vinculadas aos

processos de legitimacdo e acumulacdo que reproduzem a estrutura social; os processos



politico-institucionais e organizacionais relativos a tomada de decisdes, a determinagdo de
prioridades, ao planejamento das estratégias e a alocagao dos recursos € meios necessarios ao
cumprimento das metas; um processo historico de constituicdo de atores politicos e sua
dinamica relacional nas disputas pelo poder; a geracdo de normas muitas vezes legais que
definem os critérios de redistribuigdo, de inclusdo ¢ de exclusio em cada sociedade como
ressalta Fleury (1999 apud SOUSA, 2007).

As politicas sociais tém suas raizes nos movimentos populares do século XIX,
voltadas aos conflitos surgidos entre capital e trabalho no desenvolvimento das primeiras
revolucdes industriais. Esse periodo sinaliza para o Brasil o inicio de um processo de
transformagdo politica e econdOmica que atinge igualmente o ambito da medicina, em que
anteriormente, a atuacdo do Estado e dos médicos era especificamente de evitar a morte. No
ambito das politicas sociais pela Constitui¢do de 1891, cabia aos estados a responsabilidade
pelas acdes de saude, de saneamento e de educacio (MACHADO, 1978; BRASIL, 2007).

Conforme Sigerist (1974), as praticas de satde sempre tiveram, em sua origem e
determinagdo, a influéncia dos modos de conceber e agir da sociedade face ao corpo humano
e a respectiva valorizagdo concedida a satide e a doenga. Os diversos modelos de praticas ou,
mesmo de politicas de saude dai advindos, ao se modificarem ao longo da historia,
mantiveram correlacdo com a estrutura da sociedade, em cada periodo, em face da visao de
mundo dominante.

Dessa forma, faz-se necessario uma breve contextualizagdo das politicas de saude
no Ocidente dos meados do século XVIII até a atualidade para compreendermos as

influéncias e as conseqiiéncias destas no modelo de saude do Brasil.

3.2 Contextualizacgdes das politicas de Saude no Ocidente e no Brasil

A politica de Saide na Europa Ocidental foi caracterizada pela fase
assistencialista at¢ meados do século XIX. Esse modelo assistencialista desenvolveu-se
institucionalmente em organizagdes leigas ou religiosas cuja finalidade era voltar a atencdo a
saude para populacdes pobres, € a0 mesmo tempo tinha como outros fins a distribuicdo de
alimentos, educagio e protecdo de criangas carentes (MEDICI, 1992).

Nesse modelo as acdes, de carater emergencial, estdo focadas nas populagdes
empobrecidas mais suscetiveis, baseiam-se em agdes caritativas e reeducadoras, elaborado

com base em trabalho voluntario e politicas publicas, estruturado de forma fragmentada e



descontinua, criando organizagdes € programas as vezes superpostos. Possibilita o acesso a
bens e servicos, mas ndo estabelece uma relacdo de direito social, portanto sdo medidas
estigmatizantes e compensatorias, pois nesta relacdo o cidaddo tem que provar que € pobre
para ter prote¢ao social, Fleury e Jaime (1997) chamaram esta relagdo de cidadania invertida.

O final do século XVIII foi um marco para o surgimento de uma nova visao sobre
o0 assistencialismo com as transformagoes nas esferas econdmicas e sociais que caracterizaram
o capitalismo industrial e a possibilidade de utilizacdo generalizada da forca de trabalho no
processo produtivo, independente de sua qualificagdo. A fase assistencialista foi
responsabilizada pela ociosidade da populagdo e a despesa publica improdutiva. Era preciso
construir uma sociedade mais ativa e rica e para tanto seria necessario desviar-se a atencao a
satde do universo da pobreza desassistida para o universo do trabalho (HABERMAS, 1987).

Iniciou-se dessa forma a segunda fase, chamada previdencialista, cujo objetivo
era cobrir, sob forma de seguro financiado por grupos de trabalhadores organizados, questdes
relativas a satde e previdéncia. Esse modelo de seguro social foi absorvido pelas empresas,
com a participacdo dos patrdes no financiamento e posteriormente generalizada para todo
trabalhador, acrescido da participacdo adicional do Estado. Nessa fase, a politica
assistencialista permaneceu, mas limitada a determinada camada da populagdo excluidas do
trabalho formal (NOBRE, 1999; SOUSA, 2007).

Na politica previdencialista ¢ estabelecida uma relacdo de direito contratual na
qual os beneficios sdo condicionados as contribuicdes realizadas e a afiliacio dos
trabalhadores segundo as categorias ocupacionais que sdo autorizadas a se beneficiarem do
seguro. A organizacao fragmentada dos seguros, segundo Sousa (2007), expressa a concepgao
dos beneficios como vantagens especiais de cada categoria, como resultado de sua capacidade
de pressdo sobre o governo.

Nesse modelo, apenas os trabalhadores e suas familias recebiam aten¢do médica
diferenciada. Santos (1979) nomeou essa relagdo de cidadania regulada, pois os direitos
sociais estao condicionados a insercao dos cidadaos no mercado de trabalho.

As duas guerras mundiais influenciaram o pensamento de que em situagdes de
emergéncia ou catastrofes todos deveriam ser atendidos pelo Sistema de Satde e ndo somente
os trabalhadores. Esta forma de pensar e agir abalou o modelo previdencialista. As mudangas
ocorridas a partir de 1941 no modelo previdencialista britanico ratificaram os anseios de

saude na Europa Ocidental e destacaram as contradi¢gdes da politica prividencialista. Esta



concepgdo marcou uma nova era na estrutura da politica de satide na Europa Ocidental dando
inicio, na década de 40, a fase universalista (NOBRE, 1999).

Assim, a saude passou a ser um direito do cidaddo, independente de sua inser¢ao
no mercado de trabalho e de sua condicdo social. A gratuidade da assisténcia, a
universalizacdo da cobertura, a integralidade da aten¢do e um sistema de financiamento,
baseado em impostos universais € nao em contribuigdes sociais, passaram a compor o
arcabougo da nova politica de satide na Europa Ocidental (ALMEIDA, 1996; NOBRE, 1999).

Condi¢des importantes favoreceram a implantacdo dessa nova politica nas
sociedades européias: a maioria da classe trabalhadora era composta por assalariados formais,
0 que possibilitava um custo financeiro pequeno além da grande produtividade e crescimento
econdmico dessa sociedade, elevada consciéncia politica da populagdo e fortes pressdes por
melhores condi¢des de vida (ALMEIDA, 1996).

Essas condigdes, inexistentes em outras sociedades contemporaneas, tornaram a
politica de saude universalista ainda restrita em termos mundiais. Mesmo nos paises onde a
hegemonia do universalismo co-existe com a pratica previdencialista, nas grandes empresas
os planos de satide custeados por patrdes e empregados estdo voltados para o mercado privado
dos servigos de satide (NOBRE, 1999).

A crise econdmica dos anos 70/80 e suas conseqiiéncias nas politicas sociais
aumentaram ainda mais a distancia entre a atenc¢do a saude no setor publico e privado, aos que
ndo podem pagar uma aten¢do minima assistencialista, garantidas pelo setor publico e aos que
podem pagar por uma aten¢do mais diferenciada e tecnologicamente mais moderna garantida
pelo setor privado. Essas caracteristicas marcaram a politica de satde praticada na Europa
Ocidental e outros paises do Ocidente, e influenciaram todo o arcabouco das politicas de
saude do Brasil (MEDICI, 1992).

A falta de um modelo sanitario para o Pais deixava as cidades brasileiras a favor
de epidemias. O quadro sanitario de algumas cidades era cadtico, no inicio do século XX,
caracterizado pela presenca de diversas doengas graves que acometiam a populacdo como
variola, a malaria, a febre amarela e posteriormente a peste. Este quadro gerou sérias
conseqiiéncias tanto para saide coletiva quanto para outros setores, principalmente ao
comeércio exterior, levando o governo republicano a elaborar planos minuciosos de combate as
enfermidades, ndo se limitando as épocas de surto epidémico, mas estendia-se por todo o
tempo e a todos os setores da sociedade relativas a satide individual e coletiva, revelando a

criacdo de uma politica de satde (MACHADO, 1978; BRASIL, 2007).



No Brasil, as politicas de saude iniciaram-se efetivamente em fins da década de
1910, associadas aos problemas da integragdo nacional e a consciéncia da interdependéncia
gerada pelas doengas transmissiveis. Um movimento sanitarista, organizado em torno da
proposta de politicas de satde e saneamento, resultou na consciéncia das elites politicas sobre
os efeitos negativos do quadro sanitario existente no Pais (LIMA; FONSECA; HOCHMAN,
2005).

A economia brasileira do final do século XIX até meados do século XX estava
baseada principalmente na exportacao do café. Por isso, exigia-se um sistema de saude capaz
de controlar ou erradicar doencas que prejudicassem essa exportagdo. Surgiu entdo como
modelo hegemonico de atencdo a satide, o sanitarismo campanhista que, inspirado numa visao
militar, priorizava o combate as doencas de massa através de grandes campanhas com o
objetivo de grandes coberturas em termos populacionais por seus custos reduzidos e
resultados praticos em curto prazo. Um estilo repressivo de intervencdo sobre o individuo e a
sociedade que expressa uma visao exclusivamente sanitarista de combate a doengas de massa,
dotadas de propostas saneadoras imunizantes e erradicantes (LUZ, 1986; NOBRE; 1999;
SOUSA, 2007).

As medidas de protegdo social, especificamente a assisténcia médica, s6 viriam a
ter um reconhecimento legal como politica publica, na década de 20, quando foi iniciado o
processo de industrializagcdo no Brasil e com ele surgiu em 1923, a Lei Eloi Chaves, que
regulamentou as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAP), organizadas pelas empresas e
financiadas por empresarios e trabalhadores para concessdo de beneficios e servicos,
especialmente da assisténcia médica. As CAPs eram organizagdes de direito privado, restrito
ao ambito das grandes empresas privadas e pubicas; possuiam administracdo propria para os
seus fundos. O Estado ndo participava propriamente do custeio destas, foram criadas para
grupos especificos e organizadas segundo principios de seguro social, ou seja, um modelo em
que os beneficios dependiam das contribui¢des dos segurados (NOBRE, 1999; MACHADO,
2002; CORDEIRO, 2004; ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005; BRASIL, 2007).

Nasce assim o sistema previdenciario e de assisténcia médica, como politica de
ambito nacional vinculado ao atendimento individual médico e curativo, como base no bem-
estar social. A lei deveria ser aplicada a todos os trabalhadores, porém foi aprovada
contemplando somente o operariado urbano, fato que na histéria da previdéncia do Brasil
perdurou até a década de 1960, quando foi criado o Funrural (NOBRE, 1999; MACHADO,
2002, BRASIL, 2007).
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As CAPs foram substituidas pelos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs),
organizados ndo por empresas, mas por categorias profissionais (maritimos, comerciarios
bancarios) e visavam principalmente a reducdo de gastos. Ao contrario das CAPs, a
assisténcia médica prestada pelos IAPs, principalmente no periodo de 1930 a 1945, colocava-
se como funcdo proviséria e secundaria embora passasse a ter o Estado também como
financiador ao lado de empresarios e trabalhadores (MACHADO, 2002; BRASIL 2007).

O primeiro Instituto de Aposentadoria e Pensdes, o dos Maritimos (IAPM), foi
criado em 1933. Os beneficios assegurados aos associados consistiam em: a) aposentadoria;
b) pensdo em caso de morte para os membros de suas familias ou para os beneficiarios, na
forma do art.55; c) assisténcia médica e hospitalar, com internacdao até 30 dias; d) socorro
farmacéutico, mediante indenizagdo pelo preco de custo acrescido das despesas de
administracio (MACHADO, 2002; BRASIL, 2007).

O processo de industrializagdo no Brasil alavancou-se na década de 50, crescendo
o numero de operdrios que necessitavam manterem-se saudaveis em sua capacidade
produtiva. Nessa época, defendia-se a idéia da satide como questdo de superestrutura, ou seja,
ndo como causa de desenvolvimento econdmico e social, mas como conseqiiéncia dele
(BRASIL, 2007).

A economia brasileira antes centrada na zona rural transferiu-se entdo para os
centros urbanos e o modelo de satide do sanitarismo campanhista, ja abalado pela criacdao da
assisténcia médica da Previdéncia Social, desgastou-se cada vez mais. As agdes campanhistas
passaram a ser insuficientes dentro de uma economia industrializada e entdo, iniciou-se a
conformagao de um modelo de atengdo a saude que se tornaria hegemonico somente nos anos
80: 0 Modelo Médico Assistencial Privatista (NOBRE, 1999; BRASIL, 2007).

A substituicdo do TAP pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) em
1966 visava, entre outros, a padronizagdo dos beneficios e a centralizacdo dos recursos do
governo federal e constituiu num fator importante na conformag¢do do modelo médico-
assistencial privatista. Aumentou-se a cobertura previdencidria e também as dificuldades de
acesso (MENDES, 1993).

Esse modelo, apesar de estender a cobertura previdenciaria, privilegiou a pratica
médica individual, assistencialista especializada em detrimento da satude coletiva; favoreceu o
desenvolvimento de um complexo industrial e de uma pratica médica orientada para a

lucratividade, além de privilegiar o setor privado (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1986).
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O pensamento critico na area da satde iniciou-se na década de 60, principalmente
nas universidades, ao serem criados os Departamentos de Medicina Preventiva e incorporou-
se as disciplinas das Ciéncias Sociais. Passou-se entdo a buscar compreender a determinagao
social da pratica médica (TEIXEIRA; MENDONCA, 1995), originado o que viria a
constituir-se no movimento sanitario, base politico-ideologica da reforma sanitéria brasileira
(ESCOREL, 1989).

Na década de 70, a assisténcia médica financiada pela Previdéncia Social viveu
seu periodo de maior crescimento em numero de leitos disponivel, em cobertura e no
montante de recursos arrecadados, além de possuir o maior orcamento de sua historia. Nesse
periodo, houve uma grande difusao das faculdades particulares de medicina em todo o Pais. O
INPS financiou sem muitos critérios as empresas privadas que desejassem construir seus
hospitais o que causou sérios prejuizos ao sistema de satde brasileiro (ESCOREL;
NASCIMENTO; EDLER, 2005).

O modelo médico assistencial privatista institucionalizou-se em 1975, através da
Lei 6.229 que definiu as competéncias das institui¢des publicas e privadas. As primeiras,
foram reservadas as “agdes de satde publica” (ndo rentdveis) e as segundas, as “agdes de
aten¢do médica” (rentaveis). Estabeleceu-se assim “um verdadeiro Tratado de Tordesilhas” no
campo da satde na expressao de Mendes (1993).

Em 1977, criou-se o Sistema Nacional de Previdéncia Social (SINPAS) e o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) que se por um
lado, através da compra de servigcos do setor privado, ampliou este setor, mais tarde alavancou
importantes mudangas em busca de um Sistema Unificado de Saude ao ser responsavel pela
implantacao das A¢des Integradas de Satde (AIS) (TEIXEIRA; MENDONCA, 1995).

Ao final da década de 70, o modelo médico assistencial privatista deixou evidente
sua inadequac¢do, principalmente por excluir grandes parcelas da populagdo. Seguia a logica
da cidadania regulada, restrito aos trabalhadores urbanos e sindicalizados vinculados
formalmente ao mercado de trabalho. Por essa razdo, foi a faléncia, tanto por suas
inadequagdes a realidade sanitdria do pais quanto pela crise que se abateu sobre a Previdéncia
Social, aliado a insatisfagdo dos usuarios, dos prestadores e dos trabalhadores de saude.
(MENDES, 1993; NOBRE, 1999).

A crise na Previdéncia Social e a perda gradual da qualidade dos servigos
prestados, a incapacidade do modelo de mudar os perfis de morbi-mortalidade e os custos

crescentes, as superposicoes, descoordenagdes e auséncias de monitoramento na prestacao de
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servicos apontavam para a necessidade de mudangas no modelo hegemodnico (BRASIL,
2006d).

Essas crises e o processo de redemocratizacdo do Pais determinaram novos rumos
nas politicas publicas e fizeram surgir, os primeiros projetos-piloto de medicina comunitaria,
realizados por instituicdes académicas e secretarias de saude, que culminaram em 1979, num
programa de atencao primaria seletiva, o Programa de Interiorizagdo das Ag¢des de Saude e
Saneamento (PIASS). Paralelamente, comegavam a se desenvolver as primeiras experiéncias
de municipalizacdo da saude (BRAGA; PAULA, 1981; BRASIL, 2006d).

Esse programa ajusta-se as propostas decorrentes da Conferéncia Internacional de
Cuidados Primarios de Saude, realizada em 1978, na cidade de Alma-Ata (Republica de
Cazaquistao), onde diversos paises se fizeram presentes e afirmaram compromissos com a
meta de “saude para todos no ano de 2000, constituindo com isso, a Declaracdo de Alma-
Ata, que codificou a “santidade” da Atengdo Primaria de Satude (APS) (STARFIELD, 2002;
SOUSA, 2007). O PIASS dispunha-se a desenvolver e expandir a cobertura para os excluidos
do modelo previdenciario (MENDES, 1993).

Entretanto, esse programa, criado dentro de uma visdo limitada de atencdo
primaria, dirigido principalmente as populagdes da zona rural ou das periferias das cidades,
desenvolveu-se de forma reducionista por meio de oferta de servigos com tecnologias simples
e baratas com pequenas possibilidades a servigos de maior complexidade. Por outro lado, ndo
se pode negar que o PIASS promoveu uma grande expansdo na rede ambulatorial ptblica e o
aumento da cobertura assistencial (BRAGA; PAULA, 1981).

No inicio dos anos 80, aprofundou-se a crise na previdéncia social estatal. Neste
periodo, foi criado o plano Prev-saude, baseado nos principios de descentralizacdo e
hierarquizagdo, regionaliza¢do e énfase aos servicos basicos de satde, que ndo atrapalhava a
rede hospitalar privada. Era uma tentativa de incorporar as propostas do movimento sanitario
a politica de saude, porém nao chegou a ser implantado. Contudo, foram suscitados grandes
debates dentro do setor satude e favoreceu a entrada de intelectuais do movimento sanitario no
aparelho estatal (RODRIGUES NETO, 1988; TEIXEIRA MENDONCA, 1995; BRASIL,
2007;).

No plano politico institucional, com o objetivo de superar a crise da previdéncia,
principalmente através da reducdo dos gastos com a saude, ¢ criado em 1981 o Conselho
Nacional de Administracdo da Satde Previdenciaria (CONASP) (BRAGA; PAULA, 1981;
TEIXEIRA; MENDONCA, 1995; BRASIL, 2007).
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Em 1982, o CONASP apresentou o Plano de Reorientacao da Assisténcia Médica
da Previdéncia (PRAMP) que abriu o caminho para propor modificagcdes oficiais no modelo
médico assistencial privatizante ao eleger como prioridade para a cobertura assistencial da
populacdo os servigos publicos (federal, estadual e municipal). No escopo do PRAMP esta o
projeto das Ac¢des Integradas de Satude (AIS), que representou a primeira conquista na busca
de um modelo universal, equitativo, e integrado dos servicos de saide que mais tarde foi
assumido pelo Sistema Unico de Satide. As AIS abriram mais espaco para que as propostas
reformadoras fossem assimiladas pelo Estado (BRAGA; PAULA, 1981; BRASIL, 2007;
TEIXEIRA; MENDONCA, 1995).

Os movimentos reformadores da satide avolumavam-se e em 1986 foi realizada a
VIII Conferéncia Nacional de Satde com ampla participagdo de trabalhadores, governo,
usuarios e prestadores de servigos de saide (MENDES, 1993).

Essa Conferéncia foi um marco na formulagdo das propostas de mudanca do setor
saude e seu documento final serviu de base para o processo de criagdo do Sistema Unico de
Saude. O texto final, negociado por parlamentares e apoiado por intelectuais do movimento da
reforma sanitaria, incorporou as grandes demandas do movimento sanitario: a saide entendida
amplamente como resultado de politicas econdmicas e sociais; a saide como um direito de
todos e dever do Estado; a relevancia publica das agdes e servigos de saude; e a criacdo de um
Sistema Unico de Satide, organizado pelos principios da descentralizagio, do atendimento
integral e da participacdo da comunidade (MENDES, 1993).

O projeto da reforma sanitdria brasileira toma como referéncia a ampliagdo do
conceito de satde que inclui a determinacao social, a saide como direito do cidadao e dever
do Estado e a criagio de um Sistema Unico de Satiide que tem como principios a
universalidade, a integralidade das acdes, e a participagdo popular (BRASIL, 1987;
TEIXEIRA; MENDONCA, 1995; BRASIL, 2007).

Em 1987, foi criado pelo executivo federal o arranjo institucional do Sistema
Unico Descentralizado de Saude (SUDS) que tentou incorporar no seu desenho, alguns dos
elementos centrais da proposta da reforma sanitédria: a universalizagdo, a descentralizagdo pela
via da estadualizagdo e a democratizacdo das instancias gestoras, ¢ o legislativo iniciou a
elaboragdo da nova Constituicdo Brasileira (MENDES, 1993; TEIXEIRA; MENDONCA,
1995; BRASIL, 2006d; BRASIL, 2007).

O SUDS foi uma proposta estratégica de se unificar as trés esferas de governo,

enquanto a Constitui¢do, ainda em elaboragdo nao incorporasse o Sistema Unico de Saude.
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Pode-se afirmar que o SUDS foi guiado pelo principio de que os recursos federais fossem
realmente utilizados para os fins determinados, propondo assim o acesso a atencdo a saude,
por parte de toda a populacdo (BRASIL, 2006d; BRASIL, 2007).

A politica do SUDS ampliou o poder e a autonomia gerencial e assistencial dos
municipios principalmente a custa do incremento da AB, fato importante. Entretanto, na
pratica, a adocao de medidas capazes de transformar o modelo de atengdo a satde vigente,
como a implanta¢do dos Distritos Sanitarios (DS) foi pouco valorizada. Avaliagdes do SUDS
demonstram que foram poucos os resultados concretos na reorganizacdo dos servigos
(CAMPOS, 1992; BRASIL, 2007).

No periodo de 1989 a 1990, a Lei n° 8.080 de setembro de 1990 ¢ instituida em
cumprimento a Constituicio Federal de 1988, criando o Sistema Unico de Saude, que dispde
acerca das condi¢gdes para a promocgao, prote¢do e recuperagdo da saude; as Constituigdes
Estaduais e as Leis Organicas Municipais. Uma intensa rea¢do da sociedade civil organizada
levou a Lei n° 8.142 de dezembro de 1990, que regula a participagdo da comunidade no SUS e
tem como instancias colegiadas a Conferéncia de Saide e o Conselho de Saude nas trés
esferas. Sua fun¢do ¢ formular estratégias, controlar e avaliar a execuc¢do da politica de satde
(BRASIL, 1986; 1990b; MENDES, 1993; CUNHA; CUNHA, 2001; BRASIL, 2006d).

A criagdo do SUS resultou de um processo social de longa maturacio num
sistema de saude continuo, reformando-se continuamente durante sua existéncia. A partir de
sua constituicdo juridica, a reforma sanitaria brasileira foi recriada por meio de reformas
incrementadas e leves, traduzidas em normas operacionais, construida por consenso das trés
esferas de governo (BRASIL, 2006d; BRASIL, 2007).

O Distrito Sanitario (DS) foi instituido na perspectiva do SUS pela Lei n® 8080, de
19 de setembro de 1990, que dispde no seu artigol0 sobre as condi¢des para promogao,
protecdo e recuperacdo da saude e a organizagdo ¢ o funcionamento do servigco. A reforma
sanitaria concebia o DS como processo social de mudanca das praticas sanitarias do SUS o
que implicava considerd-lo nas suas dimensdes politico ideologico e técnica (MENDES,
1993).

A dimensao politica do DS apontava a transformag¢dao do Sistema Nacional de
Saude por meio de uma atuagao operacional em nivel local onde o poder fosse compartilhado.
A dimensdo ideoldgica referia-se a reestruturagdo da logica de atencdo da saude, baseada

numa concep¢do ampliada do processo saude/doenca, e finalmente a dimensdo técnica
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exigiria a utilizagdo de conhecimento e tecnologias apropriadas aos pressupostos politicos e
ideoldgicos (MENDES, 1993).

O DS na préatica funcionou enquanto espaco geografico-burocratico, pois a
dificuldade de descentralizar o poder e estabelecer o que estava proposto fragilizou e esvaziou
essa proposta. As dimensdes politico-ideologica e técnica do DS s6 voltam a ser resgatadas
com a criagdo do Programa Satude da Familia em 1994.

A opcdo no inicio da década de 90 pela Estratégia Saude da Familia como eixo
estruturante dos sistemas municipais de satde surgiu como uma resposta ao desafio de
consolidar a AB e os principios do SUS, estabelecendo na pratica por meio da universalidade,
equidade e integralidade a reorganiza¢do dos servicos e das agdes de saude, com maior
racionalidade na utilizagdo dos niveis de maior complexidade assistencial, adscrigdo de
clientela, possibilitando vinculo da Unidade Bésica de Saude (UBS) com a populacdo e
resgate da relagdo de compromisso e co-responsabilidade entre profissionais de saiude e
usudrios dos servigos (SOUZA, 2002b).

Nos primeiros anos de implantagdo do SUS, houve uma lacuna no que diz respeito
a modalidade de atengdo a satde, ainda que a proposta contida na Constitui¢ao fosse indutora
de uma AB resolutiva, tnica forma de cumprir com os principios do SUS da universalidade,
equidade e integralidade (CAMPOS; CHERCHIGLIA; AGUIAR, 2002).

Os principios constitucionais do Sistema Unico de Satide centram-se em um
modelo assistencial baseado numa rede de servigos publicos, regionalizada, hierarquizada,
resolutiva, com mando Unico e agdes complementares do setor privado, definida em bases
populacionais de referéncia, resolutividade e complexidade que deve incorporar avangos
técnicos e promover a participacdo dos usudrios, ¢ ainda um grande desafio (BRASIL, 2006d;
BRASIL, 2007).

Nesse contexto, a ESF surge com o desafio de possibilitar o deslocamento do foco
das acgdes da assisténcia a doenca para a promoc¢ao da satde, solicitando uma agdo articulada
com outros setores da administracdo publica e com outros setores organizados da sociedade,
estabelecendo a intersetorialidade, necessaria para a integralidade e equidade da atengao a
saude das pessoas. Ao induzir a participacdo das liderancas em todas as fases da
operacionalizacdo da ESF, valorizam-se as potencialidades locais e contribui-se para elevar o

capital social das populacdes adscritas.
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3.3 A mudanca do modelo assistencial com reorientacdo da Atencao Bésica

Embora as transformacdes ocorridas nas ultimas décadas neste setor tenham sido
positivas e bastante significativas na busca pelo planejamento estratégico das agdes e a
universalidade do atendimento, inclusive ja dispondo de novo ¢ moderno aparato técnico
legal, como instrumento de gestdo publica, estas mudancas ainda sdo graduais e de longo
prazo e ainda ndo estdo refletidas no cotidiano da maioria dos cidaddos brasileiros (CUNHA;
CUNHA, 2001; ROCHA; FERREIRA; SILVA, 2002).

Os contrastes entre os desejos de mudangas dos anos 70/80 ¢ a realidade do SUS
nos anos 90, quando se consolida o projeto neoliberal na sociedade brasileira, promovem a
retomada de antigos conflitos e antinomias presentes desde a década de 70/80 nos debates
acerca do setor saude: publico X privado; curativo X preventivo; a¢des verticais X agdes
descentralizadas entre outros pares de opostos (NOBRE, 1999).

A mudanga na concep¢do de saude, a legislagdo do SUS e a necessidade de
atender integralmente ao usudrio levaram a transformacdes no setor satide e na vida da
populacdo. Tais transformagdes implicaram na formulacdo de uma proposta de mudanca do
modelo assistencial com reorientagdo da Atengdo Basica (BRASIL, 1990a; 2001a).

Em dezembro de 1993, como resultado do encontro de avaliacdo do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), com Coordenadores Estaduais, foi apresentado ao
ministro Henrique Santilo, o produto geral da avaliacdo, com uma agenda de prioridades para
ser assumida em rede nacional no ano de 1994. Seus organizadores supunham que o mesmo
traria conseqiiéncias importantes para o PACS, sem a priori, vislumbrar que este influenciaria
na criagdo do Programa Saude da Familia (SOUSA, 2001; GOULART, 2002).

Por determinagdao do ministro, inicialmente, os técnicos do Ministério da Saude
foram conhecer a experiéncia de Cuba e outras em andamento no Brasil, como a do Ceara,
considerada pioneira no pais, e em Goias em busca de um novo modelo de atengdo para
comunidades pobres e sem assisténcia médica. Cabe ressaltar as contribuigdes de outras
experiéncias, que também buscavam novos modelos assistenciais centrados na medicina
comunitaria em curso no Brasil: o Programa Médico de Familia, de Niterdéi e o Grupo
Hospitalar Concei¢ao, em Porto Alegre (SOUSA, 2001; MACHADO, 2002; GOULART,
2002).

Considerando essas experiéncias, foram definidas as bases da Estratégia Satde da

Familia mediante uma proposta criativa que era um apanhado de todas. Em dezembro de
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1993, em uma reunidao no MS da qual participaram representantes das secretarias estaduais e
municipais de saude, consultores especialistas, técnicos em atengdo primaria a saude e
representantes dos programas de médico de familia, foram discutidas as bases de sustentacao
do programa e formou-se a concepg¢do oficial do Programa de Saiude da Familia. (SOUSA,
2001; MACHADO, 2002; GOULART, 2002).

As evidéncias indicam que a Estratégia Saude da Familia resultou da apropriacao
de idéias e do encontro ndo s6 de propostas resultantes de uma politica central de governo, de
carater prescritivo e fortemente normalizador, como também de projetos criados a partir da
realidade, no ambito local, de natureza mais criativa € menos normativa, nos quais as

prescrigdes centrais sdo incorporadas de forma parcial ou apenas formal (MACHADO, 2002).

3.4 Nasce a Estratégia Saude da Familia

Nesse contexto, 0 MS cria em 1994 o Programa de Saude da Familia, que surge
como a principal estratégia de organizacdo da AB, incorporando e ampliando a atuagdo dos
Agentes Comunitdrios de Satde (ACS), inserindo-os ao sistema e a uma equipe
multiprofissional (BRASIL, 1998; 2001b; NOBRE, 1999).

Segundo Sousa 2001 foi necessario utilizar a palavra Programa para dar maior
visibilidade politica, mas se tratava de Estratégia com potencialidade transformadora do
modelo de atengao.

As origens da aten¢do a saude do grupo familiar nos remetem aos primoérdios da
medicina. Por muitos séculos, na vigéncia do modo artesanal de pratica médica, o local
preferencial da atenc¢do era o consultorio dos médicos que, na maioria das vezes, era sediado
na propria residéncia destes profissionais. Opcionalmente, o cuidado era prestado nos
domicilios dos pacientes, com o apoio e muitas vezes participacdo direta das familias no
processo de cura (GOULART, 2002).

E importante definir os diversos elementos conceituais que distinguem o que se
chama hoje de praticas em “Saude da Familia”. Uma aproximag¢do conceitual diz respeito a
Atencdo Primdria a Saude. Nesse aspecto, a Conferéncia de Alma-Ata ¢ uma referéncia
obrigatoria, realizada em 1978, sob o comando da Organizacdo Mundial da Satde (OMS) e
do Fundo das Nacdes Unidas para Infincia (UNICEF). Nessa Conferéncia, a APS ¢

conceituada como:

Atencdo a saide baseada em métodos e tecnologias praticas, cientificamente
demonstrados e socialmente aceitdveis, cujo acesso esteja garantido a todas as
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pessoas e familias da comunidade, de maneira que possam sustentd-la, a um custo
que tanto a comunidade como cada pais possam manter, em cada estagio de
desenvolvimento em que se encontrem, com espirito de auto-confianga e auto-
determinagdo. Representa parte integrante do sistema sanitario do pais, no qual
desempenha uma fungdo central, constituindo-se também o foco principal do
desenvolvimento social e econdmico da comunidade. E o primeiro nivel de contato
das pessoas, das familias e da comunidade com o sistema de saude do pais, levando
a assisténcia a saide o mais perto possivel do lugar onde reside e trabalha a
populagdo, representando ainda o primeiro elo de uma atengdo continuada a satde
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1978, p. 5-6).

Autora que constitui referéncia importante neste tema ¢ Starfield (2002), que
define a APS como o “centro da politica sanitaria”, ou seja, um nivel do sistema de satde de
amplo acesso para todo novo problema ou necessidade, de efeito temporal duradouro,
centrado mais na pessoa do que na doenca, coordenado e integrado em termos de lugares e
profissionais que nele atuam e capaz de oferecer aten¢ao a maioria dos agravos a saude, com
excecao daqueles mais raros ou pouco habituais. A APS representaria a base do sistema de
saude e um enfoque que determinaria o modo de atuar dos niveis restantes do sistema.

O termo Atencdo Basica, pouco encontrado na literatura mundial, no caso
brasileiro, refere-se a APS e significa o primeiro nivel de atengdo a saude, sustenta-se no
principio da integralidade, compreendido como a articulagdo de agdes de promocdo da saude
e prevengdo, tratamento e reabilitacio de doengas e agravos. E, por conseguinte, uma
formulagdo do SUS que deixa claro seus principios e diretrizes organizativas e ¢ incorporado
pela ESF a qual, a partir de sua criagdo, materializa uma forma de pensar e agir na construcao

de um novo modelo de atenc¢do a saude integral e familiar (SOUSA, 2007).

3.4.1 Evolugao da Estratégia Saude da Familia

Nos primeiros quatro anos de sua implantacdo, desde 1994, a ESF assistia apenas
3,51% da populagdo brasileira, demonstrando uma adesdo limitada dos gestores municipais.
Ao final de 1998, este percentual praticamente dobrou, atingindo 6,7% do contingente
populacional do pais. As portarias que definiram as normas e diretrizes do PACS ¢ da ESF,
assim como a regulamentacdo do Piso de Atengdao Basica (PAB) contribuiram para maior
adesdo dos municipios tanto no plano quantitativo como qualitativo (SOUZA, 2002a).

Segundo Souza (2002a), em 1999, a ESF continuou com o ritmo de crescimento
que certamente foi impulsionado pela introducdo dos incentivos financeiros componentes da
parte variavel do PAB. A partir deste periodo, a Estratégia foi incluida no or¢gamento do Plano

Plurianual do Governo Federal.
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A adocao de novos métodos de calculo dos incentivos financeiros, privilegiando a
cobertura populacional e reajustando os valores transferidos aos municipios pelo Governo
Federal, provavelmente, foi um indutor para aumentar a velocidade de expansdo nos anos
subseqiientes. Outro fator de destaque para o crescimento da Estratégia foi a publicagdo e
distribuicdo, para os gestores municipais, do Manual para a Organizacdo da AB, como
estratégia prioritaria para a mudanga do modelo assistencial (SOUZA, 2002a).

Entretanto, apesar da coexisténcia de inimeros desafios ainda ndo superados, uma
série de avancos podem ser enumerados para o desenvolvimento e consolida¢cdo da ESF, quais
sejam, segundo Souza (2002a):

a) Espaco politico e institucional ocupado, ndo mais como “programa” na
concep¢do tradicional, mas como Estratégia estruturante da AB com
capacidade de provocar ou contribuir para a reorganizacdo dos sistemas
locais de saude;

b) Possibilidade de um incremento significativo de recursos através de
financiamento externo que vigorou em 2002, em complementa¢do aos
recursos federais, com énfase a expansao nos grandes centros urbanos.

c) Adesao significativa dos gestores municipais, estaduais, mas também das
instituigdes de ensino superior como parceiras para qualificar os
profissionais para o novo modelo.

d) Oportunidade de implantagdo de Normas Operacionais de Assisténcia a
Saude (NOAS), que incorpora maior resolutividade a AB e possibilita a
integralidade da assisténcia através da organizacao de redes e servigos de
satde regionalizados e hierarquizados.

Segundo Brasil (2000a), somente em dezembro do ano 2000, por intermédio da
Portaria n° 1.444 do MS, houve um incentivo para a reorganizagdo da aten¢do a Saude Bucal
prestada a populagdo brasileira, frente aos resultados obtidos pela Pesquisa Nacional de
Amostras por Domicilio (PNAD), segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(2000), visando a ampliacdo do acesso coletivo as acdes de promogdo, prevengdo e
recuperacdo da satide bucal e a melhoria dos indicadores epidemioldgicos (BALDANI et al.,
2005).

No ambito desse incentivo sdo criadas as Equipes de Saude Bucal (ESB) em
diferentes modalidades. Segundo a Portaria n® 648/GM de 28/03/2006, a ESB modalidade 1 ¢

composta por cirurgido-dentista, auxiliar de consultério dentario (ACD) com trabalho
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integrado a uma ou duas equipes de Saude da Familia, e com responsabilidade sanitaria pela
mesma populagdo e territorio que a equipe de Satde da Familia vinculada, com jornada de
trabalho de 40 horas semanais para todos os seus componentes. A ESB modalidade 2, com os
mesmos requisitos, inclui o Técnico de Higiene Dental (THD). A mesma portaria estabelece
como condi¢do a existéncia de UBS inscrita no CNES e que possua consultorio odontologico
para ESB, segundo as necessidades de desenvolvimento do conjunto de agdes de sua
competéncia; além de equipamentos e materiais adequados de forma a garantir a
resolutividade da Atencdo Basica a saude.

Outros incentivos foram desencadeados pelo MS objetivando contribuir com a
expansao da ESF, como, a interiorizacdo e a localizagdo de médicos e enfermeiros em
municipios com comprovada caréncia desses profissionais, concretizado pelo Programa de
Interiorizagdo do Trabalho em Saude, que utilizou a Estratégia Saude da Familia e promoveu
educag¢do continuada em servigo.

Para a implantacao do PITS, o principio fundamental foi a adesao e pactuagdo dos
parceiros MS, Secretarias Estaduais de Satide, Universidades, gestores municipais (prefeitos e
secretarios municipais de saude), Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnologico e profissionais. Este Programa, inicialmente planejado para durar dois anos, foi
prorrogado por mais dois anos, sendo extinto em junho de 2004, com adesdao da maioria dos
municipios a ESF, cumprindo dessa forma um dos seus objetivos.

Para a consolidagdo da Estratégia Saude da Familia nos grandes centros urbanos,
a estratégia desenvolvida pelo MS foi a criagdo do Projeto de Expansdo e Consolidagdo da
Satde da Familia, como uma iniciativa voltada para a organizagdo e o fortalecimento da AB,
visando contribuir para implantagdo e consolidagdo da ESF por meio da elevagdo da
qualificacdo do processo de trabalho e do desempenho dos servigos, em municipios de mais
de 100.000 habitantes (BRASIL, 2003a).

A ESF em nivel Nacional apresentou um impulso expressivo no seu crescimento,
principalmente nos ultimos sete anos, periodo em que a cobertura populacional da Estratégia
obteve um grande avango, passando de 13,7% em 2000 para 44,0% em 2006. Acompanhando
0 mesmo ritmo, o Nordeste passou de 21,9%, em 2000, para 63,2%, em 2006.

Evidencia-se que no estado do Maranhdao a cobertura populacional atingiu um
elevado incremento, passando de 7,2%, em 2000, para 66,5%, em 2006. O municipio de Sao

Luis teve evolucdo semelhante ao Brasil, atingindo 5% em 2000, e 35,2%, em 2006 (BANCO
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DE DADOS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2008). A figura 1 apresenta o historico

dessa evolucao nos ultimos sete anos.

Figura 1 - Cobertura populacional pela Estratégia Saude da Familia no Brasil, Nordeste, Maranhao e Sao Luis,
no periodo de 2000 — 2006
Fonte: Banco de Dados do Sistema Unico de Saude (2008)

As iniciativas de incentivo do MS foram importantes, para a implantagdo e

expansao da ESF, entretanto, outros desafios sdo colocados para a sua consolidagao.

3.4.2 Estratégia Saude da Familia no ambito do SUS

A implantacdo da ESF no Brasil, como eixo estruturante de um novo modelo
assistencial, resulta de uma decisdo politica de mudanga que se inicia na AB, em que o
principio operacional da ESF, de adscricao de clientela, torna possivel o vinculo das UBS
com a populacdo, o que viabiliza o resgate da relacio de compromisso e de co-
responsabilidade entre profissionais de saude e usudrios dos servigos, sendo um importante
diferencial em relagdo ao modelo classico de prestacao de servigos (BRASIL, 1998; NOBRE,
1999; SOUZA, 2002b).

Essa perspectiva faz com que a familia passe a ser o objeto principio de atengao,
entendida a partir do ambiente onde vive. Mais que uma delimitacdo geografica, ¢
nesse espago que se constroem as relagdes intra e extra-familiares e onde se
desenvolve a luta pela melhoria das condigdes de vida permitindo uma compreensao
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ampliada do processo saude/doenga e, portanto, da necessidade de intervencdes de
maior impacto e significacdo social (BRASIL, 1997, p. 8).

Desta forma, a implantagdo da ESF representa o deslocamento do centro da
atencdo na doenca, modelo classico, para a atengdo a satide, modelo de atencdo a saude
integral da familia. No quadro 1 sdo apresentados algumas caracteristicas centrais do modelo

classico e o modelo da ESF.

MODELO DE ATENCAO A SAUDE

MODELO CLASSICO INTEGRAL DA FAMILIA

Centra atengdo na doenga Centra a atencao na saude

Responde a demanda espontanea de forma
continua e racionalizada

Enfase na medicina curativa Enfase na integralidade da assisténcia
Trata o individuo como sujeito integrado a
familia, ao domicilio, a8 comunidade
Baixa capacidade de resolver os problemas Otimizacao da capacidade de resolver os

Atua exclusivamente na demanda espontanea

Trata o individuo como objeto de agdo

de saude problemas de saude

Saber e poder centrados no médico Saber e poder centrados na equipe
Geralmente limitado a agdo setorial Promove agdo intersetorial

Desvinculagdo dos profissionais e servigos Vinculagdo dos profissionais e servicos com
com a comunidade a comunidade

Relacdo custo-beneficio desvantajosa Relagao custo-beneficio otimizada

Quadro 1 - Modelo Cléssico e 0 Modelo de Atengdo Integral a Satide da Familia
Fonte: Brasil (1996, p. 6)

O MS na publicagdo “Saude da Familia: uma estratégia para a reorientagdo do
modelo assistencial” apresenta as diretrizes operacionais de carater conceitual e prescritivo
quanto aos seguintes aspectos: (a) carater substitutivo, complementaridade e hierarquizagao;
(b) adscricdo de clientela; (c) cadastramento; (d) instalacdo das Unidades Basicas de Satude da
Familia; (e) composi¢do e atribuicdes das equipes; (f) atribuicdes dos membros da equipe
(médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agente comunitario). Destaca ainda a
reorganizagdo das praticas de trabalho, o processo de diagnostico da saude da comunidade; a
abordagem multiprofissional; o desenvolvimento de mecanismos de referéncia; a educagdo
continuada, além do estimulo a a¢do intersetorial e ao controle social (BRASIL, 1997).

Ressalta também que:

A operacionalizagdo do PSF deve ser adequada as diferentes realidades locais, desde
que mantidos os seus principios e diretrizes fundamentais. Para tanto, o impacto
favoravel nas condig¢bes de satde da populagdo adscrita deve ser a preocupacdo
basica dessa estratégia. A humanizacdo da assisténcia e o vinculo de compromisso e
de co-responsabilidade estabelecido entre os servigos de satde e a populagdo tornam
o Programa de Saude da Familia um projeto de grande potencialidade
transformadora do atual modelo assistencial (BRASIL, 1997, ndo paginado).
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Outro aspecto instigante ¢ que “as agdes sobre esse espago representam desafios a
um olhar técnico e politico mais ousado, que rompa os muros das unidades de satide e enraize-
se para o meio onde as pessoas vivem, trabalham e se relacionam” (BRASIL, 1997, p. 8).

A ESF como um indutor para a reorientacdo do modelo assistencial a partir da AB
se constitui como a porta de entrada preferencial do SUS, sendo o ponto de partida para a
estrutura¢ao dos sistemas locais de saude. O ano de 2006 teve como marca a maturidade da
Atengdo Bésica em Saude, reafirmado através do Pacto pela Vida, que definiu como
prioridade consolidar e qualificar a Estratégia Saude da Familia como modelo de Atencdo
Basica e centro ordenador das redes de atengdo a saide no SUS.

A Portaria n° 648/GM, de 28 de marco de 2006, aprova a Politica Nacional de
AB, estabelecendo a revisdo das diretrizes e normas para a organizagdo da Atencdo Bdsica

para a ESF e o PACS, afirma que:

A Atengdo Basica caracteriza-se por um conjunto de agdes de saiude, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promogao e a protecdo da satide, a prevencio
de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitagio e a manutengdo da satde. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas
e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de
territorios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas populagdes.
Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver
os problemas de saude de maior freqiiéncia e relevincia em seu territério. E o
contato preferencial dos usudrios com os sistemas de satde. Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenagdo do cuidado, do
vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da
equidade e da participagao social (BRASIL, 2006a, p. 10).

Na revisao das diretrizes e normas, as equipes de Satde da Familia reafirmam-se
como multiprofissional, (médico, enfermeiro, cirurgido-dentista, Auxiliar de Consultério
Dentario ou Técnico em Higiene Dental , auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem,
de quatro a doze Agentes Comunitarios de Saude entre outros), com jornada de trabalho de 40
horas. As equipes de Satide da Familia agora devem acompanhar no maximo quatro mil
habitantes, sendo a média recomendada, trés mil habitantes. Para a operacionalizagdo da AB,
as areas estratégicas de atuagao em todo territorio nacional continuam as estabelecidas pela
NOAS 2001/02, acrescidas de Saude do Idoso e Promocao da Saude (BRASIL, 2006a).

As principais agdes e responsabilidades da AB, a serem desenvolvidas pelas
equipes da ESF nas areas de atuacdo, foram agrupadas no quadro 2, com base nos seguintes
documentos: NOAS-SUS (2001/02), Portaria n°® 648 de 28/03/06, Portaria n°® 687/GM de
30/03/06, Manual de Envelhecimento ¢ Saude da Pessoa Idosa; Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo pelas equipes do PSF; Instrutivo dos Indicadores para Pactuagdo

Unificada; Politica de Saide do Homem e no documento da Secretaria Municipal de Saude

24



de

(SEMUS) de Sao Luis - Proposta de Integragdo das Ag¢des de Saude Mental na AB
24/01/2005 (ANEXO C).
ACOES RESPONSABILIDADES

Vigilancia nutricional (eliminag@o da desnutri¢ao infantil)
Imunizagao

Saude da A e
Crianca Assisténcia as doengas prevalentes na infancia
¢ Assisténcia e prevencao as patologias bucais na infancia
Prevengdo, tratamento DST
Vigilancia nutricional
, Imunizagdo

Saude do nizaga . . . A
Assisténcia e prevengao as patologias bucais na adolescéncia

Adolescente ~ . 2
Prevencao da gravidez na adolescéncia
Prevencao, tratamento DST
Pré-natal

Satde da Prevencdo do cancer de colo uterino

Mulher Planejamento familiar

Prevencao de problemas odontologicos em gestantes

Controle da
Hipertensao
Arterial

Diagnostico de casos

Cadastramento dos portadores

Busca ativa de casos

Tratamento dos casos

Diagnostico precoce de complicagdes

Primeiro atendimento de urgéncia

Atendimento a Saude Bucal (ag0es para diagnostico, reabilitagdo e controle das
patologias bucais, visando a prevencdo dos quadros de agravamento e
complicagdes decorrentes da hipertensao arterial)

Medidas preventivas e de promog¢ao da satde

Controle de
Diabetes
Mellius

Diagnostico de casos

Cadastramento dos portadores

Busca ativa de casos

Tratamento dos casos

Diagnostico precoce de complicagoes

Primeiro atendimento de urgéncia

Medidas preventivas e de promog¢ao da saude

Monitorizagdo dos niveis de glicose

Encaminhamento de casos graves para outros niveis de complexidade

Controle da

Busca ativa de casos

Notificagdo de casos

Diagnoéstico clinico dos casos

Acesso a exames para diagnostico e controle laboratorial e radiologico

Tubereulose Cadastramento dos portadores
Tratamento dos casos de BK+ (supervisionado) e BK (auto-administrado)
Medidas preventivas
Busca ativa de casos
Notificagdo de casos
Eliminagdo | Diagnostico clinico dos casos
da Cadastramento dos portadores
Hanseniase | Tratamento supervisionado dos casos

Controle das incapacidades fisicas
Medidas preventivas
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Acdes de
Saude
Bucal

Cadastramento de usuarios
Planejamento, execugdo e acompanhamento das agdes

Politica Nacional de Promog¢ao da Satde — Portaria n° 687/GM, de 30 de margo
de 2006

- Promogao de habitos saudaveis para pessoas idosas

Saude do - Humanizacdo e acolhimento a pessoa idosa e a sua rede de suporte social,
Idoso incluindo familiares e cuidadores

Diagnoéstico multidimensional (a historia clinica - aspectos bioldgicos, psiquicos,
funcionais e sociais - € 0 exame fisico)

Implantagdo da Caderneta de Satide da Pessoa Idosa

Incentivo a alimentagdo saudavel

Incentivo a préatica corporal/atividade fisica

Prevencdo e controle do tabagismo

Redugdo da morbi-mortalidade em decorréncia do uso abusivo de alcool e outras
drogas

Redug¢do da morbi-mortalidade por acidentes de transito

Prevencdo da violéncia e estimulo a cultura de paz

Promogao do desenvolvimento sustentavel

Saude do Prevencdo do cancer de prostata e pénis

Homem Prevencdo, tratamento DST

Busca ativa de casos que requeiram assisténcia especializada na area de satde
mental

Referéncia para o CAPS de situagdes que ndo se caracterizem como urgéncia
Satude Referéncia para hospital de urgéncia especializado de casos que se configurem
Mental como surtos ou crises graves

Acompanhamento de casos referenciados pelos CAPS com envolvimento de toda
equipe de Saude da Familia

Contra-referéncia desses pacientes quando necessario

Quadro 2 - Principais agdes e responsabilidades dentro da AB a serem desenvolvidas pelas equipes de Saude

da Familia
Fonte: Brasil (2002; 2003b; 2006b; 2006¢; 2008a; 2008b)

Promogao
da Saude

A Politica de Satde do Homem foi lancada no dia 11 de agosto de 2008 e foi
inserida no escopo do presente estudo. Esta politica teve origem num levantamento realizado
em conjunto com as sociedades médicas brasileiras, antrop6logos, psicdlogos, membros do
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), no qual foram ouvidos cerca de 250
especialistas. Os resultados mostraram que os homens ndo costumam freqiientar os
consultdrios por conta de trés barreiras principais: a cultural, a institucional e a médica.

A Politica Nacional de Atengdo Integral a Satide do Homem esta alinhada com a
Politica Nacional de Atencdo Bésica, privilegiando a Estratégia Saude da Familia. A
implementagdo dessa politica ocorrerd de forma integrada com as demais politicas existentes,
numa logica hierarquizada de atengdo a satde, priorizando a AB como porta de entrada de um

sistema de saude universal, integral e equanime. (BRASIL, 2008a).
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Outro movimento importante do MS foi a criagao dos Nucleos de Apoio a Saude
da Familia (NASF), pela Portaria n® 154, de 24 de janeiro de 2008, para o fortalecimento da
AB e do SUS, especialmente no que concerne a integralidade da atengdo, a descentralizagdo,
tornando possivel por meio de incentivo financeiro, que cada territorio de acordo com a
realidade local possa ampliar o escopo das a¢des da AB bem como sua resolutividade.

Os NASFs foram concebidos para atuar de forma integrada a rede de servigos de
saude, a partir das demandas identificadas no trabalho conjunto das equipes de Satde da
Familia, e possuem duas modalidades, o NASF 1 e o NASF 2.

O NASF 1 ¢é composto por no minimo 5 profissionais de nivel superior de
ocupagdes ndo coincidentes. Para efeito de repasse de recursos federais, os NASF 1 sdo
constituidos por ocupagdes do Cdodigo Brasileiro de Ocupacdes (CBO): Meédico
Acupunturista; Assistente Social; Profissional da Educa¢do Fisica; Farmacéutico;
Fisioterapeuta; Fonoaudiologo; Médico Ginecologista; Médico Homeopata; Nutricionista;
Médico Pediatra; Psicologo; Médico Psiquiatra; e Terapeuta Ocupacional.

O NASF 2 ¢ composto por no minimo trés profissionais de nivel superior de

ocupagdes nao coincidentes com as do NASF 1, e de acordo com a necessidade local.

3.4.3 Principios da Estratégia Saude da Familia

Estratégia Satde da Familia assume os principios gerais da politica nacional da
Atencdo Basica, a saber, o acesso universal, a integralidade, a intersetorialidade e o controle
social.

O acesso universal no contexto da politica Nacional da AB ¢ a possibilidade de
ascender aos servigos de saiide e obter um atendimento com qualidade e resolutividade. O
acesso universal ¢ caracterizado pela territorializagdo onde o territorio de abrangéncia significa
a area sob a responsabilidade da equipe de Satde da Familia, espago no qual se concretizam as
possibilidades de interacdo e intervencdo. Neste processo, sdo identificados os componentes
familiares, a morbidade referida, as condi¢cdes de moradia, saneamento e condi¢des ambientais
das areas onde essas familias estdo inseridas, portanto, esse espago ¢ compreendido com as suas
singularidades que o identifica, € ndo somente enquanto um espago geografico (BRASIL, 1997;
BRASIL, 2000b; COIMBRA, 2005; DI LORENZO, 2006).

Segundo Villarosa (1993, p. 11), o territério € o

[...] lugar onde é gerada a demanda de saude — ndo concebido em termos meramente
fisicos, mas sim como produto da intera¢do entre diferentes atores sociais, cada um
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com suas necessidades e demandas. Esse territdrio, portanto, ¢ definido por critérios
sociais, econdmicos, culturais e epidemiologicos. Além disso, o territorio é definido
como assimétrico na medida em que as caracteristicas sdcio-econdmicas — e portanto
as necessidades de satide — ndo se distribuem de forma homogénea dentro dele.

Segundo Carvalho e Ribeiro (1998, p. 63), a importancia do territério como fator

de responsabilidade publica acarreta defini¢des como:

[...] 4rea de abrangéncia dos servigos, perfil demografico e socio-econdmico da
populagdo atendida e o conjunto de equipamentos, profissionais e instalacdes
existentes. Conforme o balango entre a demanda (espontdnea ou presumida) e a
oferta (inercial ou programada) existentes em dado territdrio, os planejadores podem
desenvolver acdes para alcancar metas objetivas por periodo de tempo.

Faz parte da territorializacdo, conhecer a realidade de vida da populacdo adscrita,
construir um saber a respeito do territério processo e, realizar com a comunidade um
planejamento participativo das acdes a serem executadas para enfrentamento dos problemas
priorizados.

A interacdo e a intervengdo no territdrio sdo possibilitadas pelo cadastramento das
familias e dos equipamentos sociais presentes no territorio onde as equipes de Saude da
Familia irdo atuar.

O cadastramento ¢ um instrumento dindmico, possibilita uma atualizacdo
constante dos dados pelo contato direto com as familias adscritas as equipes de Saude da
Familia. Permite saber sobre as condi¢des sanitérias e a identificacdo de grupos vulneraveis;
propicia ao planejamento de ag¢des para o enfrentamento de problemas prioritdrios, fornece
informagdes sobre a situacdo de vida da populacdo e suas principais relagdes para a
elaboracdo do diagndstico de saude da comunidade, incorporando as suas proposi¢des a logica
da vigilancia sanitaria e suas principais relacdes para elaboracdo do diagnostico de satde da
comunidade (UNGLERT, 1995; BRASIL, 1997, BRASIL, 2000b; MACHADO, 2002;
COIMBRA, 2005; DI LORENZO, 2006).

A organizagdo dos servigos em bases territoriais ¢ um elemento indutor que
possibilita por um lado que a populagdo reconhega seu servico de satde e pelo outro que o
servigo possa identificar de forma sistematica a sua populagdo (BRASIL, 1997; BRASIL,
2000b; MACHADO, 2002; COIMBRA, 2005; DI LORENZO, 2006).

Nessa perspectiva, o principio do acesso universal assume como caracteristicas
estruturantes: a concep¢do de porta de entrada dos servigos de saude; de territério e de
cadastramento. Estas concepgdes no seu conjunto configuram o principio do acesso universal

em consonancia com a equidade.
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A integralidade da atengdo, como principio da ESF, representa no ambito da
Politica Nacional da AB a integragdo das agdes programaticas e de demanda espontanea,
nesse enfoque articulam agdes de promocao e vigilancia a satde, prevencao e tratamento de
agravos abordados de forma interdisciplinar inseridos em uma rede de servigos. Neste
cenario, a integralidade da aten¢do busca superar a fragmentacdo dos cuidados compreendida
em todas as suas dimensdes.

A integralidade assume varios sentidos, num plano macro, pode-se entender como
o conjunto de servigos que sdo ofertados pelos sistemas publicos de satde aos cidaddos; num
plano micro, entendida como o entrelagamento entre agdes preventivas e assistenciais ou
como um modo ampliado de compreender as necessidades das pessoas, buscando superar
reducionismos, isso significa ampliar as percepcdes das necessidades das pessoas e de grupos
e procurar a melhor forma de dar respostas a tais necessidades (MATTOS, 2003; MATTOS,
2006).

A integralidade em seu sentido macro ¢ definida como um conjunto de servigos de
saide oferecidos nos diversos niveis dos sistemas, de origem promocional, preventiva,
curativa ou reabilitadora, proporcionado individual ou coletivamente, eticamente estruturado,
de efetividade comprovada, fornecido com seguranga para os profissionais de satde e para os
usudrios e organizado para atender as necessidades de satde da populagao (BRASIL, 2006d).

A integralidade das agdes ¢ um principio que ¢ permeado pelas relagdes de
vinculo e responsabilizagdo entre as equipes de Satde da Familia e a populagdo do territorio
como forma de concretizar as agdes e possibilitar o acompanhamento ao longo do tempo.
Estas caracteristicas compdem as bases do vinculo, responsabilizagdao e resolutividade. Esse
principio funda-se nas relagdes entre as equipes e a populacdo adscrita e os meios disponiveis
para desenvolver as agdes. Assim, ele tem como caracteristicas o planejamento, a organizagao
e o processo de trabalho (MATTOS, 2006; BRASIL, 2006d).

Nesse enfoque, a integralidade extrinsecamente demanda ag¢des de varios setores
entre si. Intrinsecamente, ela traduz o conjunto de servigos ofertados em varios niveis e de
diferentes naturezas e no sentido micro, a articulagdo das agdes no contexto das praticas de
saude.

Essas agdes de promocdo, protecdo e recuperacdo devem formar um todo
indivisivel. As unidades prestadoras de servico, com seus diferentes graus de complexidade,
devem formar também um todo indivisivel, formando um sistema capaz de prestar assisténcia

integral (ALMEIDA; CHIORO; ZIONI, 2001).
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Nessa perspectiva, Almeida, Chioro e Zione (2001) consideram a integralidade
para além da atuacdo da organizagdo continua do processo de atendimento nos niveis de
complexidade da atencdo. Para as autoras, o processo de trabalho, no &mbito da satde publica,
deve refletir a compreensdo de uma pratica sanitaria integralizadora, pois, as agdes neste
setor, requerem o envolvimento das diversas areas do conhecimento e de servigos para dar
conta da concepg¢do ampliada de satde.

Compreende-se assim, que a integralidade possui uma dimensdo que extrapola
apenas a auséncia de doenca ou a existéncia da organizagdo dos servigos para o atendimento.
As necessidades de saude s3o permanentes, pois, estdo relacionadas a multifatorialidade das
condigdes objetivas de vida da populagdo. Desta maneira, a queixa fisica apresentada, pelo
usuario, traz consigo toda a sua subjetividade e necessidades que devem ser levadas em
consideracdo no processo de atendimento, implicando novamente em superar reducionismos.
Em outras palavras é a recusa em aceitar um recorte do problema que o reduza a uma ou
algumas de suas dimensoes, desconsiderando as demais (MATTOS, 2006).

Nessa visdo, as unidades de servicos de saude constituem-se, na porta de entrada
das diversas demandas existentes, ¢ a compreensdao da realidade social como um bloco
indivisivel, determina o processo de trabalho dos atores sociais envolvidos. A compreensao
desta dimensdo pode desencadear acdes sobre as causas ou os riscos do adoecer em um
determinado territério, na perspectiva da promog¢do, prote¢do e recuperagdo da saude,
abarcando a apreensdo quanto as demandas sociais emergentes no territorio de abrangéncia da
Unidade de Saude da Familia (MATTOS, 2006).

A integralidade ainda pode instituir por meio de consensos fundamentados na
evidéncia cientifica e em principios éticos, validados socialmente, regras claras que produzam
racionalidade a oferta de servicos, sem, no entanto, infringir o principio da universalizagdo.
Assim os servigos ofertados a populacao passam a ser definidos por critérios de efetividade e
aceitabilidade social (BRASIL, 2006d).

Dessa forma, a integralidade torna-se um importante instrumento de melhoria da
eficiéncia dos gastos em Saude. Nessa perspectiva, o SUS deve oferecer a populacdo um
conjunto de servigos sanitario e socialmente necessarios (BRASIL, 2006d).

O principio da intersetorialidade significa a agdo integrada de varios setores ou de
diversas areas do governo, como satde, educagio meio ambiente etc. E um dos principios de
gestdo publica. A busca pela intersetorialidade favorece as trocas de experiéncias, o

aprendizado e o comprometimento de todos os membros das equipes na realizagdo do
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trabalho. E fundamental a atuagdo da saude junto a outras instancias e institui¢des, dentro e
fora do setor saude das diversas esferas de governo e poderes constituidos, governamentais e
sociedade, com responsabilidades diretas e indiretas pelos diversos componentes do campo da
saude (MACHADO, 2002).

Dessa forma, aspectos importantes a serem observados sdo os recursos humanos,
tanto quantitativo quanto qualitativo, bem como a infra-estrutura e a adscricdo do territorio.
Segundo o Ministério da Saude, as equipes de Satde da Familia capacitadas podem resolver
cerca de 85% dos problemas de saude da populacdo adscrita, encaminhando o restante para
locais onde haja profissionais mais especializados e equipamentos mais sofisticados.

O controle social ¢ um principio que pressupde a participacdo da populacao
através de seus representantes, na defini¢do, execucdo e acompanhamento de politicas
publicas. Sao diversas formas de participagdo popular e controle social, destacando-se como
espaco organizativo, as Conferéncias de Satide e os Conselhos de Saude nos trés niveis de
governo (CUNHA; CUNHA, 2001; BRASIL, 2006d; BRASIL, 2007).

A Estratégia Saude da Familia como indutora da reorganizacdo da Atengao Bésica
se consolida por esse conjunto de principios que,

na pratica o PSF tem se convertido em uma das principais forgas motrizes
para que o SUS se consolide dentro dos principios assinalados na
Constituicdo Brasileira, como um servi¢o de saude universal, solidario e
integral, como direito do cidadao ¢ um dever do Estado (FINKELMAN,
2001, p. 9).
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4 METODOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo exploratdrio e descritivo realizado no periodo de agosto de

2007 a abril de 2008, no municipio de Sao Luis-MA.

4.2 Participantes do estudo

Participaram do estudo os profissionais de nivel superior das equipes da Estratégia
Saude da Familia implantadas no municipio, no més anterior ao inicio da coleta de dados,
(julho de 2007), cadastradas no Sistema de Informag¢do da Atencdo Basica e recebiam
recursos federais.

No relatorio do més de agosto de 2007 recebiam recursos federais 89 equipes de
Saude da Familia, um total de 214 profissionais. Assim, a amostra foi constituida por 190
profissionais de diferentes categorias, pelo menos um profissional de cada uma das 89 equipes
de Satde da Familia foi entrevistado. Foram excluidos da totalidade de profissionais, 24 em
fun¢ao de licenca maternidade e médica, férias e nao localizados.

Ressalta-se que nesse periodo ocorria mudanga do cadastramento dos
profissionais do SIAB para o CNES.

Participou também do estudo a totalidade dos gestores (40) das Unidades Bésicas

de Saude da Familia.

4.3 Aspectos éticos

Seguindo a Resolugdo n® 196 do Conselho Nacional de Satde (CNS/MS), o
projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhdo sob o protocolo n® 33104-185/2007.
Todos os participantes da pesquisa foram esclarecidos quanto aos objetivos e procedimentos a

serem utilizados e, concordando assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido

(TCLE) (APENDICE B).
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4.4 Coleta de dados

O estudo foi desenvolvido em duas etapas. Na primeira etapa foi realizado o
levantamento no relatdrio de consolidado anual das familias cadastradas no SIAB por equipe
de Saude da Familia implantada no municipio de S3o Luis do Maranhdo. Foi utilizado
também, o relatorio do CNES em que atualmente sdo cadastrados os profissionais das equipes
de Saude da Familia.

Inicialmente foram realizadas pela pesquisadora visitas a Coordenagdo Municipal
da ESF. Na primeira visita, coordenadora e pesquisadora conversaram sobre o projeto, sendo
deixada uma copia para leitura e sugestoes. Posteriormente, houve retorno para de fato iniciar
a coleta de dados secundarios do SIAB e outras informagdes sobre a ESF, que foram
disponibilizadas com presteza pela coordenadora e supervisores de area da ESF. Apos
explicagdo foi assinado o TCLE pela coordenadora (APENDICE C).

As informagdes do SIAB possibilitaram definir a populagdo do estudo, assim
como o numero das equipes cadastradas, e a populacdo adscrita a cada equipe. Foram
utilizadas as planilhas da SEMUS com os dados de nome endereco e telefone das Unidades
Basicas de Saude da Familia (UBSF), diretores e administradores.

Na segunda etapa do estudo foi realizada a coleta dos dados primarios por meio de
entrevistas com os profissionais das equipes de Satde da Familia e os gestores das UBSF,
pela pesquisadora com o apoio de duas auxiliares de pesquisa, ambas académicas de
enfermagem. As auxiliares foram treinadas como forma de manter a homogeneidade na coleta
dos dados.

As entrevistas foram realizadas individualmente nas UBSF no horéario de trabalho
dos profissionais, em média foram realizadas 3 visitas a cada UBSF. Dos 214 profissionais de
nivel superior cadastrados no SIAB, foram entrevistados 190, correspondendo a 88,7% dos
profissionais. Houve uma perda total de 24 profissionais que nao responderam aos
questionarios. Em média foram entrevistados 2 profissionais por equipe de Saude da Familia
em todos os DS. Doze profissionais ndo foram entrevistados por estarem de licenca
maternidade (trés profissionais), licenga de saude (cinco profissionais), férias (um
profissional), ou haviam abandonado o posto de trabalho (seis profissionais, destes trés foram

substituidos por novos profissionais e entrevistados). Doze ndo foram localizados.
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Foram visitadas todas as UBSF do municipio de Sao Luis e entrevistados a
totalidade dos responsaveis pelas UBSF (40 gestores). Assim foram realizadas duzentas e
trinta entrevistas.

A coleta de dados, primarios e secundarios iniciou-se em agosto de 2007, tendo

sido finalizada em abril de 2008.

4.4.1 Procedimentos e instrumentos

Foram construidos dois questiondrios com questdes fechadas adaptados do
instrumento do MS (ANEXOS D e E) para o monitoramento da implantagdo e funcionamento
das equipes de Saude da Familia (BRASIL, 2004). As adapta¢des foram em fungdo da
unificagdo dos instrumentos e por esse estudo excluir os profissionais de nivel médio e incluir
os gestores das UBSF. O primeiro instrumento/questionario foi aplicado aos profissionais de
nivel superior das equipes de Satide da Familia (ANEXO A), dividido em duas partes.

Na primeira parte buscou-se caracterizar as equipes a partir das varidveis: sexo,
idade, naturalidade, tempo na equipe, carga hordria contratada, vinculo contratual, titulacao,
area da titulagdo, identificacdo da area de trabalho e populacdo adscrita a equipe de Saude da
Familia, existéncia de area e mapa da area adscrita.

A segunda parte teve como objetivo identificar as a¢des desenvolvidas pelas
equipes de Satde da Familia por meio das varidveis: visita domiciliar, reunido com a
comunidade, atividade educativa em grupo, consultas, acompanhamento nas areas estratégicas
da Aten¢do Basica (saude bucal, da crianca, da mulher, controle da hipertensao arterial,
diabetes mellitus, tuberculose, e eliminacao da hanseniase).

O segundo instrumento/questionario respondido pelos gestores das UBSF, ou por
profissionais indicados por estes (ANEXO B), teve como objetivo apreender as informagdes
acerca da infra-estrutura para o desenvolvimento do trabalho das equipes de Saude da Familia
pelas varidveis, numero de consultérios - médico, enfermagem, odontologico, sala de
recepg¢do, procedimentos basicos, vacinas, reunido e climatizacdo desses espagos, veiculo para
deslocamento das equipes, equipamentos, materiais ¢ medicamentos.

Os instrumentos foram pré-testados em outro municipio proximo de Sao Luis,
antes do inicio da coleta de dados.

As informagdes foram obtidas por meio das visitas realizadas pela pesquisadora e

auxiliares de pesquisa, as UBSF, apds explicacdo e assinatura do Termo de Consentimento
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Livre e Esclarecido pelos profissionais. Em média foram realizadas trés visitas a cada UBSF.
As visitas subseqlientes foram agendadas com os diretores/administradores com o objetivo de

garantir maior nimero de profissionais presentes para entrevista.

4.5 Analise dos dados

O processamento de dados foi iniciado pela revisdo dos questiondrios, visando
checar duvidas ou falhas no preenchimento.

Os dados foram organizados e processados no programa EPI-INFO 2000 versao
3.3.2, depois analisados e os resultados obtidos sdo apresentados em forma de freqiiéncia

absoluta e relativa na forma de quadros e tabelas no capitulo seguinte.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Caracterizagdo do contexto do estudo

O municipio de Sdo Luis possui 957.515 habitantes, sendo 96% na area urbana e
4% na area rural. A populacdo estd distribuida em centro urbano com 122 bairros (que
constituem a regido semi-urbana) e 122 povoados (que formam a zona rural) (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2007).

O municipio de Sao Luis est4 organizado em sete Distritos Sanitarios, seis na zona
urbana (Centro, Bequimao, Cohab, Coroadinho Itaqui-Bacanga e Tirirical) € um na zona rural

(Vila Esperanga) (figura 2).

65,4%
63,3%
37,5%
28,7%
14,8%
13,9%
12,9%

Figura 2 — Distribuigo e cobertura dos Distritos Sanitarios pela ESF no municipio de Sao Luis
Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Sao Luis (2007)

O DS de Vila Esperanga, Uinica zona rural do municipio, € o que possui maior
cobertura pela Estratégia Saude da Familia, representando 65,4%. Entre os DS da zona urbana
e semi urbana o Tirirical € que possui uma maior cobertura, com 63,3%.

Foi utilizado na Tabela 1 dados populacionais da SEMUS considerando que a

estratificagdo populacional por DS ndo est4 disponivel no IBGE.
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Tabela 1 - Distritos Sanitarios, populacgao total e cadastrada, nimero de USF e equipes de Satde da Familia e
percentual de cobertura, Sdo Luis, 2007

POPULACAO N°DE N° DE % DE

DISTRITO POPULACAO
CADASTRADA USF EQUIPES COBERTURA

Bequimao 103.306 14.379 02 05 13,9
Centro 125.055 16.231 02 04 12,9
Cohab 151.119 56.689 04 12 37,5
Coroadinho 137.871 20.559 02 04 14,8
Itaqui-Bacanga 149.519 42.970 04 11 28,7
Tirirical 224.435 142.072 14 36 63,3
Vila Esperanca 87.519 57.206 12 17 65,4

TOTAL 978.824 350.106 40 89 35,8

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Sao Luis (2007)

A rede de saude do municipio de Sdo Luis, de acordo com o CNES/abril de 2008,
possui quatro Unidades Mistas, trinta e oito policlinicas, uma unidade de vigilancia em saude,
trés unidades moveis de nivel de pré-hospitalar, urgéncia/emergéncia, sete postos de saude,
duas unidades moveis terrestres, setenta e seis unidades de apoio diagnose e terapia (sadt
isolado), dois pronto-socorros gerais, um laboratério central de satide publica lacen, um centro
de parto normal-isolado, trés centros de atencdo psicossocial, duzentos e cinqiienta € um
consultorios isolados, um pronto-socorro especializado, uma central de regulacao de servigos
de saude, vinte hospitais gerais, cento e uma clinicas especializadas/ambulatorios de
especialidade, vinte e cinco hospitais especializados, dez hospitais/dia - isolados, cinqiienta e
oito centros de satide/unidades basica saude, quatorze cooperativas, uma farmacia.

A primeira equipe de Saude da Familia implantada neste municipio foi em
setembro de 1994, na Unidade Mista do Coroadinho. O bairro escolhido foi a Vila Sdo
Sebastido por indicacdo dos Agentes Comunitarios de Saude e aprovagdo do Conselho de
Saude local. Em 1996, foram implantadas mais nove equipes na zona rural no Distrito de Vila
Esperanca, nos seguintes bairros: Santa Barbara, Vila Itamar, Tibiri, Maracana, Pedrinhas I,
Pedrinhas II, Itapera, Quebra-Pote, Estiva (NOBRE, 1999).

Somente a partir de 2002, houve incremento das equipes, passando de 10 equipes

(5% de cobertura populacional) para 47 equipes (17% de cobertura populacional). No ano de
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2004, houve novo avanco na cobertura populacional, passando de 49 equipes (17,3% de
cobertura populacional) para 82 equipes (29,27% cobertura populacional). Em agosto de

2007, o municipio contava com 89 equipes (35,8% cobertura populacional).

5.2 ldentificacdo das equipes de Saude da Familia cadastradas no SIAB/CNES

Em agosto de 2007, havia 89 equipes de Saude da Familia cadastradas no SIAB,
assim distribuidas: 32 equipes de Saude da Familia e 57 equipes de Satide da Familia com
Satude Bucal, com Auxiliar de Consultério Dentario (Tabela 2). No periodo do estudo no

municipio de Sao Luis o Técnico de Higiene Bucal ainda ndo tinha sido incorporado as ESB.

Tabela 2 — Distribui¢@o das equipes de Saude da Familia segundo tipo por Distrito Sanitario. Sdo Luis, 2007

EQUIPES DE
EQUIPES DE SAUDE DA
DISTRITO SANITARIO SAUDE DA FAMILIA TOTAL
FAMILIA COM SAUDE
BUCAL
n % n % n %

Bequimao 3 60,0 2 40,0 5 100,0
Centro - - 4 100,0 4 100,0
Cohab 1 8,3 11 91,7 12 100,0
Coroadinho - - 4 100,0 4 100,0
Itaqui-Bacanga 3 27,3 8 72,7 11 100,0
Tirirical 21 58.3 15 41,7 36 100,0
Vila Esperanca 4 23,5 13 76,5 17 100,0

Fonte: SIAB, agosto 2007

As equipes de Satde da Familia com Satide Bucal estdo distribuidas entre todos os
DS, enquanto as equipes de Saude da Familia que nao desenvolvem agdes de Saude Bucal estdao
presentes em quase todos os DS a excecao dos DS de Coroadinho e Centro (Tabela 2).

A maioria das equipes sdo de Satde da Familia com Satde Bucal, a distribuig¢do
desse tipo de equipe que oferece agdes de Saude Bucal prioriza os distritos do Coroadinho e
Centro, seguido de Cohab e Vila Esperanca. A implantacdo de um maior nimero dessas equipes

pode ter sido influenciada pelo incentivo financeiro do MS. E dificil analisar a légica de
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distribuicao das equipes de Saude da familia com Satde Bucal nos Distritos Sanitarios, tendo
em vista a diferen¢a de cobertura dos mesmos.

A primeira equipe de Saude da Familia implantada no municipio de Sdo Luis foi em
setembro de 1994 na Unidade Mista do DS de Coroadinho, portanto a maturidade real da
primeira equipe de Saude da Familia do municipio de Sdo Luis ¢ de 14 anos. Verifica-se ainda
que a maioria das equipes de Saude da Familia do municipio de Sdo Luis tem maturidade entre

4 a 6 anos (80,9%) (Tabela 3).

Tabela 3 — Equipes de Satide da Familia segundo ano de implantagdo e maturidade. Sdo Luis, 2007

MATURIDADE EM

ANO T SERVICO  IMPLANTADAS ANOS

n %
1994 01 01 14 1,1
1996 10 09 12 10,1
1998 10 - - -
2001 10 - - -
2002 47 37 6 41,6
2003 49 2 5 2,3
2004 82 33 4 37,0
2005 87 5 3 5,6
2006 89 2 1 2,3
2007 89 - - -

Fonte: SEMUS, Sao Luis 2007

Em outubro de 2002, iniciou-se um movimento, no Brasil, para participar do
Projeto de Expansdo e consolidagdo da Satide da Familia, assim, observa-se um incremento
acentuado do nimero de equipes de Saude da Familia nesse ano. Em Agosto de 2003, houve
assinatura dos termos de compromisso, uma das metas do PROESF ¢ aumentar a cobertura da
Estratégia Saude da Familia para 50%. Em outubro de 2003, chegaram os recursos do

PROESF, no ano de 2004 ocorreu outro pico de implantacao (figura 3).
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Figura 3 - Evolugdo da implantagdo das equipes de Saude da Familia. Sdo Luis, 2007
Fonte: SEMUS, Coordenacao da ESF, Nobre (1999), SIAB, em agosto/2007 e CNES, em abril/2008

Inicialmente para a implantacdo da ESF foram criados novos procedimentos na
tabela SIA/SUS e o repasse financeiro era realizado na modalidade convénio utilizando-se de
transferéncias de recursos do MS para os municipios. A partir de 1998 com a criagdo de um
banco de dados especifico, o SIAB, o financiamento passa a ser feito fundo a fundo com a
implementagdo do Piso de Atencdo Basica fixo e varidvel com incentivos para PACS e ESF
(SOUSA 2001). Por essa razdo no sistema oficial de informagdo, a data da implantacdo da
primeira equipe ¢ 1998. Esta informacdo hoje ¢ encontrada no CNES e foi importada do
SIAB.

Outro aspecto importante a destacar quanto ao quantitativo de equipes de Satde
da Familia foi que no inicio da coleta de dados, em agosto de 2007, o SIAB informava que o
municipio possuia 89 equipes de Satde da Familia; em dezembro de 2007, o relatorio do
CNES informava 87 equipes de Satde da Familia e o ultimo relatério do CNES, retirado em
abril de 2008 para esse estudo 88 equipes de Satide da Familia (tabela 4). Esta divergéncia
pode ter sido em fungdo da saida de médicos e compatibilizagdo dos cadastros, assim o
monitoramento das equipes de Saude da Familia torna-se mais preciso.

No quadro 3 observa-se que o ano de 2004 apresenta implantacao de equipes de

Satde da Familia em todos os DS.
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ANO
DISTRITO TOTAL
1998 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Bequimao 5 - - 5
Centro 4 - - 4
Cohab 3 9 - - 12
Coroadinho 4 - - 4
Itaqui-Bacanga 2 4 2 - - 8
Tirirical 1 3 21 4 7 2 - - 38
Vila Esperanca 2 2 3 5 2 1 2 - - 17
TOTAL 2 3 6 31 6 34 2 4 88
Quadro 3 — Equipes de Satde da Familia segundo Distrito Sanitario e ano de implantacdo. Sdo Luis, 2007

Fonte: CNES, em abril de 2008

Observa-se que os DS da Vila Esperanca e Tirirical foram os que apresentaram
maior regularidade na implantagdo de equipes de Saude da Familia , possivelmente em funcao
da localizagdo geografica, mais afastados da zona central do municipio de Sdo Luis e ainda

em funcao da extensao territorial.

5.3 Caracterizacéo das equipes de Saude da Familia no municipio de Sao Luis quanto a

sua configuragao

No periodo de realizacdo do presente estudo, as equipes de Satde da Familia
foram constituidas por 214 profissionais de nivel superior - 89 médicos, 89 enfermeiros e 36
cirurgides-dentistas (22 estavam ligados a duas equipes de Satde da Familia e 14 a uma
equipe de Saude da Familia), e por 745 de nivel médio, assim distribuidos: ACS - 600, ACD -
57, técnico de enfermagem - 88.

Participaram desse estudo 190 profissionais de nivel superior (Tabela 5), uma
média de 2 profissionais por equipe de Satide da Familia , garantindo a participagdo de pelo
menos um profissional de cada equipe.

No periodo da coleta de dados, estava havendo a transferéncia do cadastro dos
profissionais das equipes da ESF para o CNES. Dessa forma, constatou-se em relatorio
retirado do Sistema em dezembro de 2007, que havia oitenta e sete equipes, sendo sessenta

equipes de Satde da Familia com ESB e vinte e sete equipes de Saude da Familia.
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Foi constatado durante as entrevistas a falta de 2 médicos em equipes cadastradas
no SIAB, corroborando a informac¢ao do CNES. No tltimo relatdrio retirado do CNES para
essa pesquisa, no més de abril de 2008 havia 88 equipes de Satide da Familia.

Observa-se que da totalidade dos 214 profissionais de nivel superior das equipes de
Saude da Familia cadastrados, 190 (88,7%) participaram do estudo. Proporcionalmente, a maior

participacdo foi dos cirurgides-dentistas (94,4%) e a menor foi dos médicos (83,1%) (Tabela 4).

Tabela 4 - Profissionais das equipes de Saude da Familia entrevistados segundo a categoria profissional. Sdo

Luis, 2007
PROFISSAO CADASTRADOS n %
Médico 89 74 83,1
Enfermeiro 89 82 92,1
Cirurgido-Dentista 36 34 94,4
TOTAL 214 190 88,7

O tempo de permanéncia dos profissionais das equipes de Satde da Familia
variou de menos de 1 més a mais de 3 anos nas equipes de Saude da Familia . Observa-se que
a maioria estd na equipe hé mais de 2 anos (Tabela 5). Quase a metade (44,7%) tem mais de 3
anos na equipe de Satde da Familia e a maioria (80%) tem mais de um ano de permanéncia,

apontando para uma maior possibilidade de vinculagdo com a comunidade.

Tabela 5 - Profissionais das equipes de Satde da Familia entrevistados segundo o tempo na equipe. Sao Luis,

2007

TEMPO DE TRABALHO NA EQUIPE SAOLUIS

n %
Inferior a 1 més 8 4.2
1 més até 3 meses 13 6.8
Superior a 3 meses até 6 meses 11 5,8
Superior a 6 meses até 1 ano 6 3,2
Superior a 1 ano até 1 ano e meio 10 53
Superior a 1 ano e meio até 2 anos 10 5,3
Superior a 2 anos até 3 anos 47 24,7
Superior a 3 anos 85 44,7
TOTAL 190 100,0
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Outro aspecto que chama a atencao e que pode contribuir para o fortalecimento do
vinculo ¢ que a maioria dos profissionais (84,2%) ¢ do proprio estado, o que possivelmente
favorece a permanéncia e uma melhor compreensdo da cultura da comunidade local (Tabela 1
do Apéndice A).

Quanto a faixa etaria, os participantes estavam com idade entre 23 e 75 anos. A
maior concentracao encontra-se no intervalo entre 31 e 40 anos, sendo a média de idade dos

profissionais 44 anos e a moda 56 anos (Tabela 6).

Tabela 6 — Profissionais entrevistados das equipes de Satide da Familia segundo a faixa etaria. Sdo Luis, 2007

FAIXA ETARIA n %
21 a 30 anos 24 12,6
31 a 40 anos 64 33,7
41 a 50 anos 38 20,0
51 a 60 anos 47 24,7
61 e mais 17 8.9
TOTAL 190 100,0

Os resultados encontrados, neste estudo, sdo compativeis com os valores
observados por Machado (2000), nos quais predomina a faixa etaria de 30 a 39 anos, com
cerca de 40,0%. No estudo de Escorel (2002), em relagdo aos profissionais de nivel superior,
encontrou-se uma predominancia de profissionais das equipes com idade jovem (abaixo de 30
anos) na maioria dos municipios estudados.

Observou-se neste estudo que mais da metade (53,7%) dos profissionais inseridos
nas equipes de Saude da Familia est4 entre 31 e 50 anos de idade, o que leva-nos a supor que
trata-se de um grupo com maior vivéncia profissional.

Quanto ao género, mais da metade, 79,5% (Tabela 2 do Apéndice A), ¢ do sexo
feminino, caracteristica comum entre os profissionais da saide. Os resultados observados
neste estudo vao ao encontro de outros que vém revelando, entre algumas tendéncias do
mercado de trabalho em saude, a feminilizacdo das profissdes, como os estudos de Machado
(2000), Girardi e Carvalho (2002) e Escorel (2002) sobre os profissionais inseridos nas
equipes de Saude da Familia.

A qualificacdo dos profissionais constitui-se em uma agao estratégica para a

transformagao das praticas de satide. Um avan¢o na mesma dire¢do foi observado no contexto
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do presente estudo, no municipio de Sao Luis, a maioria dos profissionais tem especializagao,

como demonstrado na Tabela 7.

Tabela 7- Profissionais entrevistados das equipes de Satde da Familia segundo a titulacdo e categoria
profissional. Sdo Luis, 2007

. CIRURGIAO-
- MEDICO ENFERMEIRO
TITULACAO DENTISTA
n % n % n %
Graduagao 7 9,4 6 7,3 10 29.4
Especializacao 64 86,5 74 90,3 22 64,7
Mestrado 3 4.1 2 2,4 2 5,9
TOTAL 74 100,0 82 100,0 34 100,0

E crescente o consenso entre os gestores e trabalhadores do SUS, em todas as
esferas do governo, de que a formagdo, o desempenho e a gestdo dos recursos humanos
afetam a qualidade dos servigos prestados e o grau de satisfagdo dos usudrios
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2002; COTTA et al., 2004). A
capacitacdo dos profissionais ¢ fundamental para o aprendizado e aperfeigoamento das
relacdes sociais proprias do cotidiano dos servigos de saude, em decorréncia da necessidade
de trabalhar em grupo e ou melhorar o contato com o usudrio no atendimento individual
(L’ABBATE, 1994).

Destaca-se a relevancia do trabalho em equipe que requer o aprimoramento
individual em habilidades multiplas, a visdo interdisciplinar e interdependente das tarefas
segundo um consenso estratégico de objetivos, por conseguinte, a cooperacao funcional no
desenvolvimento do potencial criativo e de agregacdo dos valores existentes e reconhecidos
no servico (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2001). Portanto, a formagao
e a educagdo dos profissionais para abordagem do processo saude-doenca com enfoque na
Saude da Familia sdo desafios importantes para o éxito do modelo proposto.

Os resultados colocam em evidéncia que entre os profissionais, que possuem pos-
graduagdo lato sensu e stricto sensu, 91,1% ¢é em area relacionada a Atenc¢do Basica o que
pode favorecer outro olhar sobre o modelo de atengdo no caminho da integralidade e a maior

resolutividade da AB (Tabela 8).

44



Tabela 8 - Profissionais entrevistados das equipes de Satde da Familia segundo a area da titulagdo. S@o Lulis,

2007
AREA DA TITULACAO n %
Saude da Familia 109 64,9
Saude Publica 9 5,4
Saude da Familia e Saude Publica 15 8,9
Outra na area da Aten¢ao Basica 20 11,9
Outra 15 8.9
TOTAL 168 100,0

Quanto a modalidade de contratagdo, constatou-se que o contrato temporario ¢
predominante entre os profissionais correspondendo a 73,2%. Embora a Prefeitura tenha
realizado concurso publico (Edital n°10/2006 de 01/11/2006) para a Estratégia Saude da

Familia, observa-se que essa substituicao ¢ lenta (Tabela 9).

Tabela 9 - Profissionais entrevistados das equipes de Saude da Familia segundo o vinculo empregaticio. Sdo

Luis, 2007
VINCULO EMPREGATICIO n %
Estatutario 46 24,2
Contrato temporario 139 73,2
Cargo comissionado 5 2,6

TOTAL 190 100,0

Diversas pesquisas demonstram que no SUS, assim como nos demais setores do
mercado de trabalho nacional ao longo da década de noventa, predominam os contratos
informais ou temporarios de trabalho, o que restringe os trabalhadores dos direitos garantidos
por lei. Sem essa protecdo, os profissionais ficam a mercé da instabilidade politico-partidaria
e de diferencas entre governos que se sucedem no poder, tdo presentes na realidade dos
municipios brasileiros, (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2002). O
contrato temporario, a0 mesmo tempo em que pode viabilizar a Estratégia, ndo da
sustentabilidade, pois em fun¢do da temporalidade dificulta o vinculo com a comunidade, um

dos aspectos fundamentais da Estratégia Saude da Familia.
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A ESF no municipio de Sdo Luis possui 96,3% dos profissionais em regime de

trabalho de 40 horas (Tabela 10).

Tabela 10 - Profissionais entrevistados das equipes de Saude da Familia segundo a carga horaria semanal
contratada. Sdo Luis, 2007

CARGA HORARIA SEMANAL CONTRATADA n %
20 h 4 2,1
28 h 2 1,1
40 h 183 96,3
Outra 1 0,5

TOTAL 190 100,0

A carga horéaria de 40 horas para os profissionais das equipes de Saude da Familia
sustenta-se na idéia de que esta ¢ uma condigdo essencial para criagdo de vinculos entre os
membros da equipe e entre as equipes e a populagdo, tanto do ponto de vista gerencial e
organizacional quanto assistencial (BRASIL, 2004).

O resultado da avaliagdo do Programa Saude da Familia realizada em 2001-2002
demonstrou que o estado do Maranhdo estava em pior situagdo no Brasil quanto a dedicagao
do profissional de nivel superior a ESF, por apresentar os menores percentuais de contratagao
em regime de 40 horas semanais, 68,9% dos médicos e 71,3% dos enfermeiros (BRASIL,
2004).

Os resultados do presente estudo apresentam uma transformagao dessa realidade,
pois atualmente Sdo Luis estd no patamar de 96,3% dos profissionais de nivel superior com
carga horaria de 40 horas semanais.

Em relagdo a localizagdo do posto de trabalho (zona rural ou urbana) a maioria
dos profissionais entrevistados (73,2%) esta lotada na urbana, em consondncia com a
distribuicao dos Distritos Sanitarios (Tabela 3 do Apéndice A).

Quanto a adscri¢do da clientela 99,5% (Tabela 4 do Apéndice A) dos profissionais
entrevistados informam a existéncia de area de abrangéncia definida para sua equipe. Este ¢
um elemento importante para a consolidacdo da ESF, pois a defini¢do de um territorio de
abrangéncia representa a area sob sua responsabilidade e significa o processo de identificagao
dos componentes familiares, da morbidade referida, das condigdes de moradia, saneamento e

das condi¢Oes ambientais das areas onde estas familias estdo inseridas.
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A apropriagao destas informacgdes pela equipe possibilita a alimentagdo dos dados
no SIAB. Com base nestas informacgdes, pode-se delinear a realidade de saude da populagdo e
organizar a atencdo segundo a logica do enfoque por problemas, e com isto facilitar o
planejamento das a¢des das equipes (BRASIL, 1997; BRASIL, 2000; COIMBRA, 2005).

Os resultados colocam em evidéncia a existéncia de mapa da area de abrangéncia
definida para sua equipe de Satide da Familia (Tabela 11). Ressalta-se que a maioria dos
participantes estava se referindo somente ao mapa estatistico. Poucos profissionais conhecem
o denominado mapa inteligente.

Tabela 11 - Profissionais entrevistados das equipes de Satide da Familia segundo a existéncia de mapa da area
de abrangéncia definida para sua equipe. Sdo Luis, 2007

EXISTENCIA DE MAPA DA AREA DE

ABRANGENCIA " 7
Sim 171 90,0
Nio 6 3,2
Nio sabe 13 6.8
TOTAL 190 100,0

O mapa de cada area ¢ construido de duas formas. A primeira ¢ o mapa estatistico,
que apresenta as caracteristicas permanentes da regido, portanto modifica-se pouco com o
tempo, contém informagdes geograficas, institucionais e outras que demandam maior tempo
para se modificarem. A segunda forma ¢ o mapa inteligente, caracterizado pela possibilidade
de ser modificado permanentemente, ele indica a localizagdo das gestantes, idosos, menores
de um ano, desnutridos, diabéticos, hipertensos, portadores de hanseniase, tuberculose, enfim
representa um retrato momentaneo da area de abrangéncia, ¢ instrumento para direcionamento
das atividades da equipe (BRASIL, 2000).

Na Avaliacdo Normativa do Programa Satde da Familia do Ministério da Saude
2001/2002, a existéncia de mapa da area de abrangéncia definida para cada equipe de Satude
da Familia do estado do Maranhdo, era de 30,8% e no Brasil era 55,3% (BRASIL, 2004). Ao
considerarmos que esta avaliagdo foi realizada segundo a compreensdo dos participantes
como o mapa estatistico, houve uma evolu¢ao no municipio.

Coimbra (2005) refere-se em um depoimento de um enfermeiro retirado de suas
notas de campo que o ACS ¢ que informou sua area de atuagdo, portanto ndo houve a

preocupagdo do mesmo com a territorializagdo no sentido de que cada equipe da ESF
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conhecesse seu territorio delimitado e isto ficasse a disposi¢ao da equipe com a construcao do
mapa de cada micro-area em cada UBSF, subsidiando o inicio dos trabalhos das equipes, com
o cadastramento e diagndstico dos problemas da populacdo da area adscrita.

Ao analisarmos no SIAB/08/2007 a populagdo adscrita observa-se que no
municipio de Sdo Luis, 46% das equipes de Satde da Familia trabalham com mais de 4.000
pessoas adscritas a equipe conforme apresentado na Tabela 12. Esses resultados apresentam
uma realidade que se distancia da Portaria n® 648 de 28/03/06, que define a responsabilidade
de no maximo 4000 habitantes por equipe, sendo a média recomendada de 3000 habitantes

(BRASIL, 2006a).

Tabela 12 - Cobertura populacional por equipe de Saude da Familia. Sdo Luis, 2007

COBERTURA POPULACIONAL POR EQUIPE n %
Menos de 3.000 pessoas 20 22,5
De 3.000 a 4.000 pessoas 28 31,5
Mais de 4.000 pessoas 41 46,0

TOTAL 89 100,0

Fonte: SIAB 08/07. Sdo Luis 2007

Ao analisar o conhecimento da estimativa de cobertura populacional por equipe,

24,2% dos profissionais de nivel superior informaram nao saber (tabela 13).

Tabela 13 - Cobertura populacional da equipe estimada pelos entrevistados comparada com os dados do
SIAB/08/07. Séo Luis, 2007

ESTIMATIVA DE COBERTURA POPULACIONAL

0 0
PELO PROFISSIONAL DA EQUIPE /0 SIAB %

Menos de 2.400 pessoas 21 11,1 12,4
De 2.400 a 4.500 pessoas 70 36,8 57,3
Mais de 4.500 pessoas 53 27,9 30,3
Nao sabe 46 24,2

TOTAL 190  100,0 100,0

Os parametros apresentados na Tabela 13 sdo definidos na Portaria n® 1886 de

18/12/1997, com média de 4.000 pessoas e limite maximo de 4.500 pessoas para podermos
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comparar os valores obtidos com os encontrados na Avaliagdo Normativa do Programa Saude
da Familia do Ministério da Satde 2001/2002 (BRASIL, 2004).

Observou-se a dificuldade dos profissionais em reconhecer a sua populacdo
adscrita, considerando que muitos consultaram os ACS. Essa situagdo também foi relatada em
estudos de Coimbra (2005) num municipio do Maranhdo. Em contraste, Di Lorenzo (2006)
em estudo realizado no estado de Sdo Paulo encontrou apenas 1,73 % de profissionais das
equipes de Satde da Familia que ndo sabiam informar sua populagao adscrita.

Os dados apresentados na Tabela 14 demonstram que a categoria que mais referiu
nao saber estimar a populacdo adscrita a sua equipe foi a dos médicos. Ja na categoria dos
enfermeiros, poucos referiram nao saber estimar a populagao adscrita a sua equipe o que pode
demonstrar uma maior apropria¢do desses profissionais sobre a importancia da adscricdo de
clientela, bem como uma maior vinculagdo e co-responsabiliza¢do com essa populagdo.

Tabela 14 -  Estimativa de cobertura populacional de acordo com a categoria profissional comparado com os
dados do SIAB/08/07. Sdo Luis, 2007

ESTIMATIVA DE CATEGORIA PROFISSIONAL
COBERTURA = SIAB
POPULACIONAL MEDICO  ENFERMEIRO CLIIRGIAY-
PELO PROFISSIONAL
DA EQUIPE
n % n % n % %
Menos de 2.400 pessoas 5 6,8 15 18,3 1 2,9 12,4
De 2.400 a 4.000 pessoas 23 31,1 39 47,6 8 23,5 57,3
Mais de 4.500 pessoas 17 23,0 22 26,8 14 41,2 30,3
Nio sabe 29 39,2 6 7,3 11 32,4
TOTAL 74 100,0 82 100,0 34 100,0 100,0

Na Tabela 15 verifica-se que 24,2% dos profissionais entrevistados de Sdo Luis

nao souberam estimar sua populagdo adscrita.
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Tabela 15 - Estimativa de cobertura populacional pelos profissionais das equipes de Saude da Familia
comparado com os dados da Avaliacdo Normativa Brasil 2001/2002. Sdo Luis, 2007

ESTIMATIVA DE COBERTURA

POPULACIONAL POR EQUIPE DE ~ MARANHAO — BRASIL — SAO LUIS

SAUDE DA FAMILIA v v %
Menos de 2.400 pessoas 17,9 13,3 11,1
De 2.400 a 4.500 pessoas 61,2 66,0 36,8
Mais de 4.500 pessoas 10,7 16,7 27,9
N3io sabe 10,3 4 24,2
TOTAL 100,0 100,0 100,0

Fonte: Brasil (2004)

Destaca-se que aumentou a percentagem de profissionais que ndo soube estimar
sua populacdo adscrita em relag@o a avaliacao realizada pelo MS 2001/2002.

Comparando os dados obtidos no presente estudo no municipio de Sdo Luis com
os dados do estado do Maranhdo e do Brasil na Avaliagdo Normativa do Programa Saude da
Familia do Ministério da Saiade 2001/2002, observa-se em uma andlise linear que
percentualmente houve um retrocesso em relacdo aos profissionais que nao sabe estimar sua
populacdo adscrita (BRASIL, 2004).

Cabe destacar que conhecer sua populacdo adscrita ¢ um dos principios
fundamentais da Estratégia Satde da Familia, ¢ a chamada territorializagdo, que significa a
area sob a responsabilidade das equipes de Satde da Familia. Esse € um processo em que sao
identificados os componentes familiares, a morbidade, as condi¢des de moradia, de
saneamento ¢ condi¢des ambientais, e essas informacdes sao alimentadas no Sistema de
Informacdo da Atencdo Bésica. E a partir delas constroi-se um saber sobre a populacao,
vinculo de co-responsabilidade e possibilidade de intervengao, e sdo priorizados os problemas
encontrados para enfrentamento dos mesmos a partir de um planejamento participativo. A
falta de apropriagdo dessas informagdes pode comprometer o planejamento das agdes.

E esse o diferencial dessa estratégia, pois essa interagdo permite conhecer as
condigdes sanitarias e a identificagdo de grupos vulnerdveis, bem como propicia o
planejamento de acdes para o enfrentamento de problemas prioritarios, fornece informagdes
sobre a situagdo de vida da populagdo e suas principais relagdes para a elaboracao do
diagnoéstico de saude da comunidade, incorporando a ldgica da vigilancia sanitaria e da

integralidade.
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Apesar do pouco conhecimento relatado pelos participantes do estudo sobre a
populacdo adscrita, 73,2% dos profissionais entrevistados afirmaram utilizar os dados do

SIAB para programar suas agoes (Tabela 16).

Tabela 16 - Profissionais entrevistados das equipes de Satde da Familia segundo utilizag8o das informagdes do
SIAB. Sao Luis, 2007

USO DAS INFORMACOES DO SIAB n %
Sim 139 73,2
Nao 50 26,3
Nao se aplica 1 0,5
TOTAL 190 100,0

Segundo Coimbra (2005), os Sistemas de Informagdo devem ser entendidos pelos
municipios como importante ferramenta para planejar e avaliar o trabalho desenvolvido. Estes
quando analisados adequadamente, possibilitam a identificagdo de problemas tanto de falha
de registro, quanto de assisténcia e permitem que os profissionais das equipes e os gestores
tomem medidas em tempo oportuno para o enfrentamento dos mesmos.

O SIAB ¢ um sistema de informagao territorializado que coleta dados e possibilita
a construcdo de indicadores populacionais, referentes as areas de abrangéncia bem
delimitadas, cobertas pelo PACS e ESF. Sua base de dados possui trés blocos: cadastramento
familiar (indicadores sécio-demograficos dos individuos e de saneamento bdasico dos
domicilios); acompanhamento de grupos de risco (crianga abaixo de 2 anos, gestantes,
portadores de Hipertensdo Arterial, Diabetes Mellitus, Tuberculose e Hanseniase); e o registro
de atividades, procedimentos e notificagdes (producdo e cobertura de agdes e servigos basicos,
notificacdo de agravos, Obitos e internagdes) (BARBOSA, 2006). Estudo realizado por
Coimbra (2005), num municipio do Maranhdo com 100% de cobertura pela estratégia Saude
da Familia, revelou que na pratica o uso dessa ferramenta ainda ndo ¢ uma realidade.

O resultado da Avaliacdo Normativa do Programa Satde da Familia do Ministério
da Saude 2001/2002 demonstrou que o uso das informagdes do SIAB para programar suas
acoes, pelas equipes de Saude da Familia do estado do Maranhdo, era de 40% enquanto no
Brasil era 49,6% (BRASIL, 2004). Di Lorenzo (2006), em estudo realizado no estado de Sao

Paulo observou que 40,7% das equipes de Saude da Familia, utilizavam as informagdes do
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SIAB. Assim em comparagdo com esses estudos, observou-se um avango na utilizacao dessa
ferramenta pelas equipes de Saude da Familia no municipio de Sao Luis.

Reforcando esses resultados, observa-se que 89,5% dos profissionais afirmaram
que participam de reunides de planejamento, colocando em evidéncia a utilizacdo de mais um

instrumento que contribui para o fortalecimento do trabalho em equipe (tabela 17).

Tabela 17 - Profissionais entrevistados das equipes de Satide da Familia segundo a participacdo em reunides de
planejamento/avaliagdo com os demais membros da equipe. Sdo Luis, 2007

PARTICIPACAO EM REUNIOES DE

PLANEJAMENTO/AVALIACAO " v
Sim 170 89,5
Nio 20 10,5
TOTAL 190 100,0

Em oposicao a participagdo dos profissionais em reunides de planejamento e
avaliacdo, observa-se uma pequena participacdo dos profissionais de nivel superior das
equipes de Saude da Familia em reunides de Conselho, alguns profissionais informam que
participam, outros relatam que raramente sdo chamados para reunides, podendo demonstrar
uma fragilidade no vinculo com a populacao, assim como do planejamento realizado pela

equipe de Saude da Familia (Tabela 18).

Tabela 18 -  Profissionais entrevistados das equipes de Saude da Familia segundo a participacdo em reunides de
conselho municipal ou local de saude. Sdo Luis, 2007

PARTICIPACAO EM REUNIOES DE CONSELHO

MUNICIPAL/LOCAL DE SAUDE " v
Sim 71 37,4
Nao 119 62,6
TOTAL 190 100,0

As acdes desenvolvidas pelas equipes de Satde da Familia devem assumir o
proposito de estimular a participa¢do da comunidade na identificagdo dos problemas de satde,
no planejamento e adequacdo das agdes de acordo com suas necessidades. A participagao

popular ¢ considerada uma conquista regulamentada pela Lei 8142/90, ao mesmo tempo em
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que traz consigo a responsabilidade para o cidaddo e dever ético em participar na tomada de
decisdes (BRASIL, 1990b; BRASIL, 1998; ROCHA; FERREIRA; SILVA, 2002).

O protocolo clinico ¢ uma ferramenta que retne diretrizes e recomendagdes para
que todos os profissionais de saude possam desenvolver com qualidade, as acdes de
assisténcia a satide. A maioria dos profissionais relatou que ndao ha protocolo clinico

elaborado pelo municipio (Tabela 19).

Tabela 19 - Profissionais entrevistados das equipes de Satde da Familia segundo a existéncia de protocolo
clinico. Sdo Luis, 2007

PROTOCOLO CLINICO n %
Sim 21 11,1
Nao 169 88,9
TOTAL 190 100,0

De acordo com a coordenagdo da Estratégia Saude da Familia no Municipio de
Sao Luis, foi elaborado um protocolo que deveria ser homologado e lancado em 2008.

O protocolo ¢ mais um instrumento de normatizacdo, que busca o constante
aprimoramento da qualidade dos servigos de satde de acordo com a realidade local, ¢ uma
ferramenta importante para nortear as equipes de Saide da Familia. Entretanto, ndo basta
apenas a elaboracdo desses documentos, eles precisam ser incorporados ao dia-a-dia do
trabalho. Esté listado dentre os indicadores de gatilho do PROESF.

Os profissionais entrevistados relatam a utilizacao de protocolos dos cadernos de
Atengao Basica do MS n° 11 da Crianca acompanhamento do Crescimento e
Desenvolvimento, Cadernos n° 9, 10, 15, 16 respectivamente Tuberculose, Hanseniase
Hipertensdo arterial, Diabetes Mellitus, Satde Bucal, Assisténcia Integral a Doencas

Prevalentes na Infancia (AIDPI).

5.4 A infra-estrutura para o desenvolvimento do trabalho das equipes de Saude da

Familia

A infra-estrutura para a implantagdo das equipes de Saude da Familia ¢
normalizada pela Portaria 648/GM, de 28 de mar¢o de 2006, que recomenda que haja nas
UBS consultorio médico, de enfermagem e odontologico, area de recep¢do, local para
arquivos e registros, uma sala de cuidados basicos de enfermagem, uma sala de vacina e
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sanitarios por unidade. Neste estudo, a totalidade dos diretores das UBSF informou que as
equipes de Satde da Familia t€ém area fisica para o desenvolvimento do trabalho (Tabela 5 do
Apéndice A). Das 40 UBSF visitadas, 82,5% tém consultorio odontoldgico, destes 94% sao
climatizados (Tabela 6 do Apéndice A), o que demonstra cuidado com o bem-estar do
profissional e do usudrio. Ainda 67,5% tém o numero de consultérios médicos e de
enfermagem compativeis com o numero de equipes de Saude da Familia (Tabela 7 do
Apéndice A), 52,5% das UBSF tém pelo menos 1 consultério médico climatizado (Tabela 8
do Apéndice A), e 55% das UBSF tém pelo menos 1 consultorio de enfermagem climatizado
(Tabela 9 do Apéndice A), 97,5% té€m area de recepcdo e sala de vacina com geladeira
exclusiva (Tabelas 10 e 11 do Apéndice A), 100% tém sala de procedimento, local para
arquivo e registros e sanitarios (Tabelas 12, 13 e 14 do Apéndice A). Das 40 UBSF do
municipio de Sao Luis, 42,5% tém sala de reunido (Tabela 15 do Apéndice A), o que favorece
o trabalho com a comunidade, assim como facilita sediar campos de estagio, aproximando o
servico com as instituigdes formadoras. Destaca-se que Sao Luis ja tem estas parcerias
estabelecidas.

Os recursos materiais basicos estdo disponiveis nas UBSF, entretanto alguns
deles, importantes para o desenvolvimento do trabalho, na percep¢ao dos profissionais que
participaram do estudo, inexistem ou estdo sem condi¢ao de uso em algumas UBSF (Tabela
16 do Apéndice A). Dessa forma, se faz necessdrio uma revisdo no planejamento e
distribuicdo dos recursos materiais.

Constatou-se que 72,5% (Tabela 17 do Apéndice A), dos responsaveis pelas UBSF
informaram que alguns materiais de consumo ndo atendem a demanda mensal das equipes de
Saude da Familia a exemplo do caso das luvas de procedimento. Essa descontinuidade na
distribuicdo dos recursos materiais comprometeu nos meses de setembro e outubro de 2007, as
acdes de Saude Bucal em 3 UBSF que tiveram o atendimento odontoldgico interrompido
conforme relato dos participantes do estudo. H4 também dificuldade no fornecimento de
materiais simples de consumo, como bloco de receituario, formulério, fichas de atendimento e
ficha A do SIAB em quantidade condizente com as necessidades das UBSF (Tabela 19 do
Apéndice A).

Outro fator que aponta para a inadequacdo do planejamento ¢ que a maioria dos
medicamentos pactuados nacionalmente ndo atende a demanda mensal (Tabela 20 do
Apéndice A). Entretanto, a dispensagdo dos medicamentos ocorre de forma descentralizada

para todas as agdes estratégicas (Tabela 21 do Apéndice A).
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Alguns equipamentos odontologicos ndo estdo presentes em 100% das UBSF que
tétm esse servico (Tabela 22 do Apéndice A). Houve referéncia pelos profissionais
entrevistados da morosidade do concerto desses equipamentos, assim como uso destes,
mesmo sem condi¢des adequadas. H4 uma deficiéncia de instrumental odontoldgico para o
atendimento didrio (Tabela 23 do Apéndice A). O material odontoloégico de consumo ¢
suficiente para o més em 60% das UBSF (Tabela 24 do Apéndice A).

Nessa pesquisa, constatou-se que existe veiculo disponivel de acordo com normas
prescritivas da coordenacdo da ESF. Este fica disponivel para cada equipe de Saude da
Familia uma vez por semana, seguindo cronograma estabelecido. Observou-se que a
disponibiliza¢do do veiculo ndo toma como base a realidade local das equipes de Saude da

Familia, dessa forma, pode comprometer algumas atividades no territorio.

5.5 Atividades, acbes e responsabilidades desenvolvidas pelas equipes de Saude da

Familia

As atividades desenvolvidas pelos profissionais de nivel superior das equipes de
Satde da Familia envolvem a capacitagdo dos membros da equipe de Saude da Familia, a
promogao e a assisténcia a saude e a prevengao de doencgas e sao de responsabilidade de toda
a equipe. Estas atividades sdo desenvolvidas de forma individual e coletivamente com agdes
que permeiam a saide mental, da crianca, da mulher; o controle de diabetes, da hipertensao
arterial, da tuberculose; eliminacdo da hanseniase e a vigilancia epidemioldgica dentre outras.

A Tabela 20 apresenta algumas atividades desenvolvidas pelos profissionais de

nivel superior das equipes de Saude da Familia .

Tabela 20 - Atividades desenvolvidas pelas equipes de Satde da Familia. Sdo Luis, 2007

. x N&o se
ATIVIDADES Sim Nao aplica TOTAL
n % n % n % n %
Visita domiciliar 175 92,1 13 6,8 2 1,1 190 100,0
Reunido com a comunidade 165 86,8 25 13,2 - - 190 100,0
Reunido da equipe 179 94,2 11 5,8 - - 190 100,0
Atividade educativa em grupo 165 86,8 25 13,2 - - 190 100,0
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Di Lorenzo (2006), em estudo realizado em Sdo Paulo, observou que 88,7% dos
profissionais de nivel superior das equipes de Satde da Familia, realizam visita domiciliar e
87,3% reunido da equipe, valores proximos foram encontrados nesse estudo. Segundo Brasil
(2004), no Maranhao foi observado que 80,6%, dos profissionais realizam reunides de equipe,
quando no Brasil o percentual observado foi de 78,5%.

A atividade de capacitacao ¢ de responsabilidade de todos os profissionais da
equipes de Saiude da Familia, respeitando-se as especificidades. A Tabela 21 apresenta a
participagdo dos profissionais de nivel superior das equipes de Saude da Familia nos
treinamentos dos ACS. Observa-se que um percentual grande de médicos (60,8%) informou
ndo participar desta acdo, seguido dos cirurgides-dentistas, 41,2%. Destaca-se que 2,7% dos
médicos e 14,7% dos cirurgides-dentistas ndo se vém desenvolvendo esta agdo, pois
informam que esta acdo ndo se aplica a sua categoria revelando desconhecimento do seu

processo de trabalho. Dessa forma, percebe-se uma fragilidade do trabalho em equipe.

Tabela 21 - Profissionais entrevistados das equipes de Satde da Familia segundo treinamento do ACS por
categoria profissional. Sdo Luis, 2007

CATEGORIA PROFISSIONAL

TREINAMENTO DO ACS MEDICO ENFERMEIRO C[I)F\I;LKII?I.?SI_?E
n % n % n %

Sim 27 36,5 80 97,6 15 44,1
Nao 45 60,8 2 2,4 14 41,2
Nao se aplica 2 2,7 - - 5 14,7
TOTAL 74 100,0 82 100,0 34 100,0

As agdes desenvolvidas pelos profissionais de nivel superior sdo de natureza
promocional, assistencial e preventiva. A tabela 22 apresenta as ag¢des desenvolvidas no
ambito da satde da crianca, em que se constata que a assisténcia integral as doencas
prevalentes representaram 81,1%, seguido do acompanhamento do CD em menores de 2 anos,
77,9%, das atividades desenvolvidas pelos profissionais das equipes de Saude da Familia
(Tabela 22). Estes resultados demonstram que as atividades desenvolvidas sdo de natureza
promocional, de assisténcia e de prevencdo. Cabe destacar algumas das atividades ndo sdo de
responsabilidade do cirurgido-dentista, por exemplo. A mesma situacdo pode ser observada

nos resultados apresentados nas tabelas de 22 a 30.
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Tabela 22 - Profissionais entrevistados segundo a realizagdo de responsabilidades da acdo Satude da Crianga.
Sédo Luis, 2007

. n Nao se
ACAO  RESPONSABILIDADES Sim Nao aplica TOTAL
n % n % n % n %

Acompanhamento do CD
menores de 2 anos
Assisténcia Integral as

148 77,9 16 8,4 26 13,7 190 100,0

Satide da Do?nggs Prevalentes na 154 81,1 9 4,7 27 142 190 100,0
Cri Infancia (AIDPI)
rianca Tratamento de Reidratagcao
Oral (TRO) na unidade 65 342 92 484 33 17,4 190 100,0

Vigilancia nutricional

(identificacdo de casos) 139 73,2 19 10,0 32 16,8 190  100,0

Tabela 23 - Profissionais entrevistados segundo a realiza¢do de responsabilidades da ag¢do Saude da Mulher. Séo

Luis, 2007
< Sim NES Nao se TOTAL
ACAO RESPONSABILIDADES aplica
n % n % N % n %
Pré-natal 161 84,7 7 37 22 11,6 190 100,0
Prevencdo do cancer de
salide  colo (coleta de material) 107 56,3 50 263 33 17,4 190 100,0
Mulher  Planejamento familiar
(oo s alsuion) 148 77,9 9 47 33 17,4 190 100,0
Tratamento de leucorréia 154 81,1 3 1,6 33 17,4 190 100,0

Chama a atencdo na Tabela 23 que apenas 56,3% dos profissionais entrevistados

realizam a coleta de material para prevengdo do cancer de colo, entretanto, esta

responsabilidade ndo se aplica aos dentistas.

Por considerarmos a prevencdo do cancer de colo uma atividade de relevancia,

analisamos essa responsabilidade por categoria profissional.

Observou-se que a

responsabilidade por essa atividade ¢ realizada majoritariamente pelos profissionais
enfermeiros, 93,9% e por apenas 39,2% dos profissionais médicos (Tabela 24). Os resultados
apontam para a necessidade de incrementar a coleta de material para exame citologico,
inclusive para atingir o pactuado em 2008, incentivando o envolvimento de todos os

profissionais habilitados a desenvolver essa atividade.
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Tabela 24 - Coleta de material para prevenc¢do de cancer de colo por categoria profissional. Sdo Luis, 2007

CATEGORIA
ACAO RESPONSABILIDADE _ Meédico ] Total E_nfermeur? Total
Sim Nao Sim Nao

n %9 n % n % n % n % n %

Prevencao do cancer de
colo (coleta de 29 39,2 45 60,8 74 100,0 77 93,9 5 6,1 82 100,0

material)

Saude
Mulher

Tabela 25 - Profissionais entrevistados segundo a realiza¢do de responsabilidades da agdo Controle do Diabetes
Mellitus. Sdo Luis, 2007

. ~ N&o se
AGCAO  RESPONSABILIDADES Sim Nao aplica TOTAL
n % n % n % n %
Controle Diagnostico 105 55,3 52 274 33 174 190 100,0
do Glicemia capilar 154 81,1 3 1,6 33 174 190 100,0
Diabetes Tratamento 154 81,1 3 1,6 33 174 190 100,0

Tabela 26 - Profissionais entrevistados segundo a realizagdo de responsabilidades da agdo Controle da
Hipertensdo Arterial. Sdo Luis, 2007

. n Nao se
ACAO  RESPONSABILIDADES oM Nao aplica TOTAL
n % n % n % n %
Controle da Diagnostico 105 553 ; 27,4 g 17,4 190 100,0
Hipertensdo 3
Arterial Tratamento 152 800 6 32 5 178 190 1000

Tabela 27 - Profissionais entrevistados segundo a realizagdo de responsabilidades da agdo Eliminagdo da
Hanseniase. Sdo Luis, 2007

. x Néo se
ACAO RESPONSABILIDADES oM Néo aplica TOTAL
n % n % n % n %
Eliminacao Diagnéstico 106 55,8 50 26,3 34 17,9 190 100,0
da Tratamento supervisionado 141 74,2 16 8,4 33 17,4 190 100,0
Hanseniase Exame de contatos 143 753 14 74 33 174 190  100,0
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Tabela 28 - Profissionais entrevistados segundo a realizagdo de responsabilidades da acdo Controle da
Tuberculose. Sao Luis, 2007

ACAO RESPONSABILIDADES Sim Nao Na&o se aplica TOTAL
n % n % n % n %
Controle Diagnostico 107 56,3 49 25,8 34 17,9 190 100,0
de Tratamento 152 80,0 5 2,6 33 17,4 190 100,0
Tuberculose DPOTS 103 54,2 54 28,4 33 17,4 190 100,0
Exame dos comunicantes 140 73,7 17 8,9 33 17,4 190 100,0

Algumas atividades sdo restritas a determinadas categorias profissionais, a
exemplo da atividade de diagnostico, desta forma, pode-se explicar o menor percentual
encontrado para essa atribuicdo nas agdes de: controle do Diabetes Mellitus; Hipertensao

Arterial; Tuberculose e eliminagdo da Hanseniase, como apresentados nas Tabelas 25, 26, 27

e 28.

Tabela 29 -  Profissionais entrevistados segundo a realizagdo de responsabilidades da agdo Saude Mental. Sdo

Luis, 2007
- Sim N30 N&o s TOTAL
ACAO RESPONSABILIDADES aplica
n % n % n % n %
Saude
Acompanhamento 80 42,1 78 41,1 32 16,8 190 100,0

Mental

O acompanhamento em Saude Mental, segundo a coordenadora de Saude Mental,
do Municipio vem sendo delegado gradativamente a AB de modo que os profissionais estao
incorporando-o no seu cotidiano, o que pode justificar o baixo percentual ( 42,1%) de

profissionais que realizam essa responsabilidade (Tabela 29).

Algumas acdes de Vigilancia Epidemiologica ainda ndo estdo muito bem
incorporadas na rotina dos profissionais das equipes de Saude da Familia, a exemplo da

investigagdo de Obitos e internagdo hospitalar (Tabela 30).
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Tabela 30 - Profissionais entrevistados segundo a realizagdo de responsabilidades da agdo Vigilancia
epidemioldgica. Sdo Luis, 2007

Nao se

ACAO RESPONSABILIDADES ~ SIM N&o aplica TOTAL
n % n % n % n %
Notificagdo de DNC 145 76,3 18 9,5 27 14,2 190 100,0
glf]ecs“ga‘}a" doscasosde 135 95 28 147 30 158 190 100,0
Vigilancia Acgdes de controle de casos
Epidemiologica e surtos 125 65,8 34 179 31 16,3 190 100,0
Investigagdo de obitos 51 26,8 103 542 36 189 190 100,0
sl s 87 458 70 368 33 174 190 100,0
internagoes hospitalares
As atividades educativas em grupo, por drea programatica, sdo de

responsabilidade de todos os profissionais das equipes de Satide da Familia, tabelas de 31 a

34. Entretanto, observa-se que estas sdo atribuigdes mais assumidas pelos profissionais

enfermeiros, tabela 33.

Tabela 31 - Profissionais entrevistados segundo a realizagdo de atividades educativas continuadas em grupo nos
ultimos 60 dias de acordo com as areas estratégicas da AB. Sdo Luis, 2007

SRUPO SIM NAO E@S gi TOTAL
n % n % n % n %
Gestantes 104 54,7 81 42,6 5 2,6 190 100,0
ngﬁffr;iz ﬁtglzl‘f on 66 347 111 584 13 68 190  100,0
Desnutridos 36 18,9 142 74,7 12 6,3 190 100,0
Escolares 79 41,6 109 574 2 1,1 190 100,0
Diabéticos 129 67,9 54 284 7 3. 190 100,0
Hipertensos 130 684 52 274 8 42 190 100,0
Adolescentes 82 432 102 53,7 6 32 190 100,0
Planejamento familiar 103 542 67 353 20 10,5 190 100,0
Hansenianos 30 15,8 142 74,7 18 9,5 190 100,0
Tuberculosos 30 15,8 140 73,7 20 10,5 190 100,0
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Tabela 32 - Médicos das equipes de Saude da Familia segundo a realizacdo de atividades educativas continuadas
em grupo nos ultimos 60 dias. Sdo Luis, 2007

GRUPO SIM NAO 298 gi TOTAL

n % n % n % n %
Gestantes 27 36,5 47 63,5 - - 74 100,0
Ié/lgnores de 2 anos para monitoramento de 12 162 62 838 - ) 74 1000
Desnutridos 9 12,2 65 878 - - 74 100,0
Escolares 12 16,2 62 83,8 - - 74 100,0
Diabéticos 41 554 33 446 - - 74 100,0
Hipertensos 41 554 33 446 - - 74 100,0
Adolescentes 19 25,7 55 743 - - 74 100,0
Planejamento familiar 31 41,9 43 58,1 - - 74 100,0
Hansenianos 11 14,9 63 85,1 - - 74 100,0
Tuberculosos 11 14,9 63 85,1 - - 74 100,0

Tabela 33 - Enfermeiros das equipes de Saude da Familia segundo a realizacdo de atividades educativas
continuadas em grupo nos ultimos 60 dias. Sao Luis, 2007

SIM NAO 2'\98 gi TOTAL
GRUPO
n % n % n % n %

Gestantes 64 78,0 18 22 - - 8 1000
Menores de 2 anos para monitoramento 48 585 34 415 ] _ 82 1000
de CD

Desnutridos 24 293 57 69,5 1 1,2 82 100,0
Escolares 38 46,3 44 53,7 - - 8 100,0
Diabéticos 76 92,7 6 7,3 - - 82 100,0
Hipertensos 77 93,9 5 6,1 - - 82 100,0
Adolescentes 49 59,8 33 40,2 - - 82 100,0
Planejamento familiar 69 84,1 13 15,9 - - 8 100,0
Hansenianos 18 22,0 63 76,8 1 1,2 82 100,0
Tuberculosos 18 22,0 62 756 2 24 82 100,0
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Tabela 34 - Cirurgides-Dentistas das equipes de Satde da Familia segundo a realizacdo de atividades educativas
continuadas em grupo nos ultimos 60 dias. Sdo Luis, 2007

SIM NAO E@S gi TOTAL
GRUPO

n % n % n % n %
Gestantes 13 382 16 47,1 5 147 34 100,0
Menores de 2 anos para monitoramento de CD 6 17,6 15 44,1 13 38,2 34 100,0
Desnutridos 3 88 20 588 11 324 34 100,0
Escolares 29 853 3 88 2 59 34 1000
Diabéticos 12 353 15 44,1 7 206 34 100,0
Hipertensos 12 353 14 41,2 8 233 34 100,0
Adolescentes 14 412 14 412 6 17,6 34 100,0
Planejamento familiar 3 88 11 324 20 58,8 34 100,0
Hansenianos 1 29 16 47,1 17 50,0 34 100,0
Tuberculosos 1 29 15 44,1 18 529 34 100,0

Ao analisarmos a realizagdo de atividades educativas em grupo, observa-se que
86,8% dos profissionais entrevistados (Tabela 20) afirmaram realiza-las. Entretanto, quando
questionados em quais grupos haviam desenvolvido atividades nos tltimos 60 dias, dentre os
grupos por area programatica, apenas as atividades para os grupos de hipertensos e diabéticos
obtiveram indices acima de 60% (Tabela 31). Profissionais de duas UBSF informaram
espontaneamente haver o grupo de idosos e desenvolverem agdes de promogao da satide para
este grupo, tais como, caminhadas, atividades recreativas e incentivo a alimentacdo saudavel.
As atividades educativas estdo relacionadas a promocdo da saude, sendo uma das atribui¢des
das equipes de Satde da Familia que deve permear todas as areas estratégicas da AB.

Quanto as agdes relacionadas ao diagnéstico epidemiologico, realizado pelos
profissionais no ultimo ano, a categoria dos cirurgides-dentistas destacou-se na atividade de
inquérito epidemiolégico em escolares (85,3%), como apresentado na Tabela 38. E
importante ressaltar que menos da metade dos participantes informaram que desenvolvem
acoes relacionadas ao estudo da demanda da UBSF (41,6%) e ao levantamento de
necessidades da populacdo em geral (39,5%) (Tabelas 35 a 38). Estes resultados reafirmam a

constatacdo do pouco conhecimento acerca da area de adscrigao.
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Tabela 35 - Profissionais entrevistados segundo a realizagdo de acdes

epidemioldgico. Sao Luis, 2007

relacionadas

ao diagndstico

~ . % NAO SE
AGOES DE DIAGNOSTICO SIM NAO APLICA  TOTAL
EPIDEMIOLOGICO
n n % n % n %
Inquérito epidemiologico em escolares 49 25,8 138 72,6 3 1,6 190 100,0
Inquérito epidemiolégico na 47 247 139 732 4 21 190 100,0
populagdo em geral
Levantaznento de necessidades de 75 395 110 579 5 2.6 190 100,0
populagdo em geral
Estudo de demanda da USF 79 41,6 108 56,8 3 1,6 190 100,0

Tabela 36 - Médicos das equipes de Satde da Familia segundo a realizagdo de a¢des relacionadas ao diagnostico

epidemioldgico. Sdo Luis, 2007

~ . % NAO SE
ACOES DE DIAGNOSTICO SIM NAO APLICA  TOTAL
EPIDEMIOLOGICO
n % n % n % n %
Inquérito epidemiologico em escolares 5 6,8 68 91,9 1 1,4 74 100,0
Inquérito epidemiologico na populagdo 13 17.6 60 1.1 1 1.4 74 1000
em geral
Levantainento de necessidades de 21 284 57 703 1 1.4 74 1000
populagdo em geral
Estudo de demanda da USF 25 33,8 48 649 1 1,4 74 100,0

Tabela 37 - Enfermeiros das equipes de Satide da Familia segundo a realizagdo de agdes relacionadas ao

diagnostico epidemiologico. Sao Luis, 2007

. ] X NAO SE
AGOES DE DIAGNOSTICO SIM NAO  pljca  TOTAL

EPIDEMIOLOGICO N % N % n % N %
Inquérito epidemiologico em escolares 15 183 67 81,7 - - 82 100,0
Igrécrlzlerlto epidemiologico na populagdo em 31 378 51 622 ) i 82 100,0
Levantaznento de necessidades de 48 585 34 415 ) ) 82 100,0
populagdo em geral
Estudo de demanda da USF 43 524 38 46,3 1 1,2 82 100,0
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Tabela 38 - Cirurgides-Dentistas das equipes de Saude da Familia segundo a realizacdo de acdes relacionadas ao
diagndstico epidemiologico. Sdo Luis, 2007

- NAO SE
ACOES DE DIAGNOSTICO SIM NAO — apLica  TOTAL
EPIDEMIOLOGICO
n % n % n % n %

Inquérito epidemioldgico em 29 85.3 3 88 2 50 34 100,0
escolares

Inquérito epidemiologico na
populacdo em geral
Levantaznento de necessidades de 6 17.6 24 706 4 118 34 100,0
populagdo em geral

Estudo de demanda da USF 11 32,4 22 64,7 1 29 34 100,0

3 8,8 28 82,4 3 88 34 100,0

Os resultados colocam em evidéncia que a implantagdo da Estratégia Saude da
Familia no municipio de Sao Luis foi lenta nos primeiros sete anos o que leva-nos a inferir
que houve uma falta de priorizagdo da estratégia nesse periodo. Embora considerado eixo
estruturante da Atencdo Bésica, esse processo veio se fortalecer em 2002 a partir do incentivo
do Ministério da Satde por meio do PROESF.

A distribui¢do das equipes de Satde da Familia nos Distritos Sanitarios de Sao
Luis foi ao encontro do fortalecimento do principio da equidade, considerando que a maior
cobertura populacional observada foi na zona rural (Vila Esperanca), seguida dos distritos
vizinhos (Tirirical e Cohab), decrescendo a cobertura a propor¢do que o DS se aproximava do
distrito Centro que corresponde ao centro da cidade, onde ha oferta maior de servigos de
Atencao Bésica, média e alta complexidade.

A maioria dos profissionais das equipes de Saude da Familia do municipio de Sao
Luis estd hd mais de um ano na equipe, fato que pode favorecer o conhecimento da realidade
local e o planejamento das agdes. Outra caracteristica que contribui para o fortalecimento do
vinculo € a carga horéria contratada de 40 horas, associado a este aspecto contribuem ainda, o
expressivo nimero de profissionais que possuem pos-graduacdo na area da Atengdo Basica.

Entretanto, o pouco conhecimento da populagdo adscrita pela equipe ¢ uma
fragilidade, aspecto refor¢ado pela pouca propriedade com o mapa inteligente, que representa
a fotografia momentanea da area de abrangéncia.

Pelos resultados evidencia-se que algumas responsabilidades s3o pouco

desenvolvidas pela equipes de Satide da Familia e por alguns profissionais a exemplo dos
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médicos, como: treinamento dos ACS; coleta de material para prevencdo do cancer de colo;
atividade educativa em grupo; investigacdo de internacdes hospitalares e oObitos. Os
enfermeiros sdo os profissionais que mais realizam as responsabilidades das acdes
estabelecidas na Estratégia Satide da Familia.

Hé uma referéncia comum a maioria das equipes de Saude da Familia de que o
técnico de enfermagem ¢ o mesmo da UBSF e pouco participa das atividades da equipe por
estar muito envolvido com outras atividades, refletindo na insercdo deste na equipe de Saude
da Familia. A mesma situacdo foi observada com os profissionais de nivel superior das
equipes de Satde da Familia que atendem toda a demanda da UBSF, mesmo que ndo esteja
cadastrada em sua equipe, respeitando o principio da universalidade. Esta falta de
planejamento pode prejudicar o processo de trabalho da equipe de Satde da Familia, que deve
estar estruturada em consonancia como o principio da territorializagao.

Os resultados apontam para fragilidade no desenvolvimento de atividades
educativas em grupo, de natureza promocional. O desenvolvimento destas atividades ¢
importante para a consolidacdo do principio da integralidade e concorre para fortalecer o
vinculo entre a populacdo e as equipes. Associado a este aspecto observa-se que as agdes
educativas no municipio de S3o Luis ainda ndo cobrem todas as areas estratégicas da AB,
observou-se que as acoes desenvolvidas privilegiam os grupos de diabéticos e hipertensos.

No que se refere as a¢des de diagnostico epidemioldgico, elas aparecem ainda de
modo incipiente, desta forma se faz necessario que estas agdes sejam assumidas como
responsabilidade de todos os profissionais, fortalecendo o trabalho em equipe, a fim de

aproximarem-se mais das demandas da populacao.

65



6 CONCLUSOES

A Estratégia Saude da Familia propde a reorganizacdo das praticas de trabalho, a
partir de alguns principios operacionalizados por ferramentas como: o diagnostico da satide da
populagdo adscrita; planejamento e programacao local; acompanhamento e avaliagdo.

A implantacdo dessa Estratégia no municipio de S@o Luis ocorreu de forma
gradativa, com alguns picos coincidentes com incentivos do Ministério da Satde, porém
observou-se um avanco da Estratégia Saude da Familia, no municipio, que vai a direcdo de
consolidar os seus principios.

O principio da integralidade das a¢des na Atengdo Basica apresenta avangos com
o desenvolvimento de acdes de saiide, no ambito individual e coletivo, que abrangem a
promocdo e a prote¢do da saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a
reabilitacdo e a manutencdo da saude. Entretanto, desafios sdo evidenciados, principalmente
nas acoes desenvolvidas pelos médicos.

A universalidade do acesso, enquanto principio, apresenta avangos no que se
refere a distribui¢do geografica das equipes de Satide da Familia, porém, héa desafios a superar
no que se refere a falta de apropriacdo da territorializagdo, pois as equipes de Satde da
Familia atendem a toda a demanda que procura as UBSF, prejudicando este principio, por
conseguinte, o vinculo; a responsabilizagdo entre as equipes e a populagdo adscrita; as agdes
epidemioldgicas € o planejamento das agdes, permanecendo o enfoque tradicional da
assisténcia. Outro aspecto de relevancia ¢ o fato de que a cobertura populacional pela ESF no
municipio de Sdo Luis ¢ de apenas 35,8%.

A participagdo social ¢ um dos principios organizativos do SUS, traduzido no
controle social, possibilita a sustentabilidade aos avancos na satde. Dessa forma, caracteriza-
se um desafio para a consolidagdo desse principio o estimulo ao envolvimento dos
profissionais das equipes de Satide da Familia nos Conselhos locais e municipal.

Constata-se que o cuidado individualizado ainda persiste, com maior enfoque na
doenga, atendimento por meio da demanda espontanea, e pouca énfase nas agdes educativas,
epidemioldgicas e planejamento, apontando para a fragilidade do trabalho em equipe e da
apropriacao de um novo modelo de atencao a saude.

Adotar monitoramento e avaliagdo sistematicos das acdes desenvolvidas pelas
equipes de Satde da Familia pode contribuir para consolidar a Estratégia Satide da Familia.
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Entendemos que avancos foram realizados e desafios ainda estdo postos e
necessitam serem superados, portanto, ressalta-se a necessidade de realizar novas pesquisas
aprofundando o estudo especialmente no que se refere as fragilidades da implantacdo da

Estratégia Saude da Familia e considerando os limites do presente estudo.
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APENDICE A - Tabelas de caracterizagdo das equipes de Satide da Familia, infra-estrutura

para o desenvolvimento de trabalho das equipes de Satde da Familia

Tabela 1 - Profissionais entrevistados das equipes de Satide da Familia segundo a naturalidade. Sdo Luis, 2007

NATURALIDADE n %
Maranhao 160 84,2
Outro estado 30 15,8
TOTAL 190 100,0

Tabela 2 - Profissionais entrevistados das equipes de Satde da Familia segundo o género. Sao Luis, 2007

GENERO n %
Masculino 39 20,5
Feminino 151 79.5
TOTAL 190 100,0

Tabela 3 - Profissionais entrevistados das equipes de Saude da Familia segundo a zona de trabalho. Sao Lulis,

2007
ZONA DE TRABALHO n %
Urbana 139 73,2
Rural 51 26,8
TOTAL 190 100,0

Tabela 4 - Profissionais entrevistados das equipes de Saide da Familia segundo a existéncia de area de
abrangéncia definida para sua equipe. Sdo Luis, 2007

EXISTENCIA DE AREA DE ABRANGENCIA n %
Sim 189 99,5
Nio 1 0,5
TOTAL 190 100,0
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Tabela 5 - Area fisica para desenvolvimento do trabalho das equipes de Satude da Familia. Sdo Luis, 2007

AREA FISICA n %
Sim 40 100,0
Nao - -
TOTAL 40 100,0

Tabela 6 - Consultério odontologico nas UBSF. Sao Luis, 2007

CONSULTORIO ODONTOLOGICO n %

Sim (ndo climatizado) 2 5,0
Sim (climatizado) 31 77,5
Nio 7 17,5
TOTAL 40 100,0

Tabela 7 - UBSF com consultérios médicos ¢ de enfermagem compativel com o nimero de equipes Saude da
Familia. Sdo Luis, 2007

UBSF COM N° DE CONSULTORIO MEDICO E DE

ENFERMAGEM COMPATIVEL COM O N° DE n %
EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA
Sim 27 67,5
Nio 13 32,5
TOTAL 40 100,0
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Tabela 8 - Consultérios médicos climatizados por UBSF. Sao Luis, 2007

NUMERO DE CONSULTORIOS CLIMATIZADOS n %
1 7 17,5
2 13 32,5
3 1 2,5
Nenhum 19 47,5
TOTAL 40  100,0

Tabela 9 - Consultérios de enfermagem climatizados por UBSF. Sao Luis, 2007

NUMERO DE CONSULTORIOS

n %
CLIMATIZADOS
1 17 42,5
2 4 10,0
3 1 2,5
Nenhum 18 45,0
TOTAL 40 100,0

Tabela 10 - Sala de recepgao ou espera nas UBSF. Sao Luis, 2007

SALA DE RECEPCAO OU ESPERA n %
Sim (ndo climatizada) 38 95,0
Sim (climatizada) 1 2,5
Nao 1 2,5
TOTAL 40 100,0

Tabela 11 - Sala de vacina com geladeira exclusiva nas UBSF. Sao Luis, 2007

SALA DE VACINA COM GELADEIRA n %
Sim (ndo climatizada) 22 55,0
Sim (climatizada) 17 42,5
Nao 1 2,5

TOTAL 40 100,0




Tabela 12 - Sala de procedimento nas UBSF. Sdo Luis, 2007

SALA DE PROCEDIMENTO n %
Sim (ndo climatizada) 38 95,0
Sim (climatizada) 2 5,0
Nao - -
TOTAL 40 100,0
Tabela 13 - Local para arquivo e registros nas UBSF. Sao Luis, 2007
LOCAL PARA ARQUIVO E REGISTROS n %
Sim (ndo climatizada) 40 100

Sim (climatizada) - -

Nao - -
TOTAL 40 100,0

Tabela 14- Sanitarios, masculino ¢ feminino nas UBSF. Sao Luis, 2007

SANITARIO MASCULINO E FEMININO n %
Sim 40 100
Nao - -
TOTAL 40 100,0
Tabela 15 - Sala de reunido nas UBSF. Sdo Luis, 2007

SALA DE REUNIAO n %
Sim (ndo climatizada) 12 30,0
Sim (climatizada) 5 12,5
Nao 23 57,5
TOTAL 40 100,0
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Tabela 16 - Equipamentos e insumos nas UBSF. Sao Luis, 2007

SIM, MAS
- SEM
MATERIAIS E SIM NAO s TOTAL
CONDICAO
EQUIPAMENTOS
DE USO

n % n % n % n %
Nebulizador 40 100,0 - - - - 40 100,0
Balanga de adulto 38 95,0 - - 2 5,0 40 100,0
Balanga infantil 40 100,0 - - - - 40 100,0
Jarra (TRO) 24 60,0 16 40,0 - - 40 100,0
Espéculo ginecolégico 39 97,5 1 2,5 - - 40 100,0
Estetoscopio 39 975 1 2,5 - - 40 100,0
Estetoscopio de Pinard 37 92,5 3 7.5 - - 40 100,0
Foco 39 975 - - 1 2,5 40 100,0
Glicosimetro 40 100,0 - - - - 40 100,0
Lanterna 22 550 17 425 1 2,5 40 100,0
Material para pequena

12 30,0 27 675 1 2,5 40 100,0
Cirurgia
Material para retirada

40 100,0 - - - - 40 100,0
de pontos
Mesa ginecologica 40 100,0 - - - - 40 100,0
Microcomputador 19 47,5 20 50,0 1 2,5 40 100,0
Impressora 17 42,5 21 525 2 5,0 40 100,0
Oftalmoscopio 1 2,5 38 95,0 1 2,5 40 100,0
Otoscopio 26 650 12 30,0 2 5,0 40 100,0
Sonar 38 95,0 - - 2 5,0 40 100,0
Tensiometro 38 95,0 1 2,5 1 2,5 40 100,0
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Tabela 17 - Equipamentos de protecao individual e material de bioseguranga nas UBSF. Sao Luis, 2007
SIM, MAS
EPI E MATERIAL DE SIM INSUFICIENTE NAO TOTAL
BIOSEGURANCA PARA O MES
n % n % n % n %
Luvas de procedimento 9 225 29 72,5 2 50 40 100,0
Outros EPI’s e materiais
19 475 17 42,5 4 10,0 40 100,0
de bioseguranca
Tabela 18 - Materiais de consumo nas UBSF. Sdo Luis, 2007
SIM, MAS
MATERIAL SIM INSUFICIENTE NAO TOTAL
DE CONSUMO PARA O MES
n % n % n % n %
Agulhas
) 36 90,0 4 10,0 - - 40 100,0
descartaveis
Algodao 34 85,0 6 15,0 - - 40 100,0
Esparadrapo 30 75,0 10 25,0 - - 40 100,0
Fio de sutura 31 77,5 1 2,5 8 20,0 40 100,0
Gaze 28 70,0 11 27,5 1 2,5 40 100,0
Seringas
38 95,0 2 5,0 - - 40 100,0
descartaveis
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Tabela 19 — Modelo de impresso nas UBSF. Sao Luis, 2007

SIM, MAS
MODELO DE SIM INSUFICIENTE NAO TOTAL
IMPRESSO PARA O MES
n % n % % n %

Formularios e
fichas de 15 375 24 60,0 2,5 40 100,0
atendimento
Fichas de cadastro
familiar, ficha A 22 550 16 40,0 5,0 40 100,0
ou similar
Fichas do SIAB 36 90,0 4 10,0 - 40 100,0
Cartao da crianga 34 85,0 6 15,0 - 40 100,0
Cartdo da gestante 28 70,0 8 20,0 10,0 40 100,0
Bloco de

oo 11 275 27 67,5 5,0 40 100,0
receituario
Material educativo 27 67,5 13 32,5 - 40 100,0

81



Tabela 20 - Medicamentos nas UBSF. Sdo Luis, 2007

SIM, MAS _
SIM INSUFICIENTE NAO TOTAL
MEDICAMENTOS PARA O MES

n % n % n % n %
AAS 100 mg 20 50,0 20 50,0 - - 40 100,0
AAS 500 mg 4 10,0 - - 36 90,0 40 100,0
I’;‘é'r f;ﬁgocl(;’l‘ﬁz ‘;Zf;:g;’ - 32800 4 10,0 4 100 40 100,0
Acido folico 5 mg 12 30,0 19 47,5 9 22,5 40 100,0
Albendazol 400mg 25 62,5 9 22,5 6 150 40 100,0
Albendazol 40/ml 15,0 7 17,5 27 67,5 40 100,0
Amoxacilina 500 mg 2 50 15 37,5 23 57,5 40 100,0
Amoxacilina 250 mg 14 35,0 12 30,0 14 350 40 1000
Aminofilina 2 50 - - 38 95,0 40 100,0
Ampicilina 500 mg - - 5 12,5 35 87,5 40 100,0
Azitromiscina 500 mg 8 20,0 9 22,5 23 57,5 40 100,0
Metformina 34 85,0 4 10,0 2 50 40 100,0
Captopril 25mg 21 525 17 42.5 2 5,0 40 100,0
Carbamazepina - - - - 40 100,0 40 100,0
Cefalexina 500 mg 4 10,0 18 450 18 45,0 40 100,0
Cefalexina 250 mg 28 70,0 10 25,0 2 50 40 100,0
Cimetidina 3 75 9 22,5 28 70,0 40 100,0
Dexametazona 0,1 % pomada 25 62,5 13 32,5 2 5,0 40 100,0
Diclofenaco 50mg 31 77,5 9 22,5 - - 40 100,0
Diclofenaco gotas 18 45,0 22 55,0 - - 40 100,0
Dexclorfeniramina 0,4mg solugdo 25 62,5 5 12,5 10 25,0 40 100,0
Dexclorfeniramina 2 mg 10 25,0 1 2,5 29 72,5 40 100,0
Digoxina 0,25 mg 4 10,0 - - 36 90,0 40 100,0
Enalapril 10 mg 14 35,0 13 32,5 13 32,5 40 100,0
Enalapril 20 mg 9 225 10 250 21 52,5 40 100,0
Eritromicina 500 mg 26 65,0 5 12,5 9 225 40 100,0
Eritromicina 250 mg 35 87,5 5 12,5 - - 40 100,0

- - 2 5,0 38 950 40 100,0

Estrogénio conjugado 0,625 mg

82



SIM, MAS

MEDICAMENTOS SIM Ilgilélz CCZ)I E/INE';E NAO TOTAL
n % n % n % n %
Fenobarbital 100 mg 1 25 - - 39 975 40 100,0
Furosemida 40mg 34 85,0 4 10,0 2 50 40 100,0
Glibenclamida Smg 34 85,0 15,0 - - 40 100,0
Hidroclorotiazida 29 72,5 11 27,5 - - 40 100,0
gﬂfgﬁ;ﬁzsmmmo emagnésio  , 5, 1 2,5 37 925 40 100,
gj};;‘sgz aluminio e magnésio 34 g5 4 100 2 50 40 100,0
Isossorbida40mg 3 75 - - 37 925 40 100,0
Ivermectina 2 50 - - 38 950 40 100,0
Mebendazol comprimido 100 mg 31 77,5 7 17,5 5,0 40 100,0
Mebendazol suspensdo 26 65,0 10 25,0 4 10,0 40 100,0
Medroxiprogesteronad mg 3 75 - - 37 925 40 100,0
Metronidazol 500mg 9 225 8 20,0 23 57,5 40 100,0
Metronidazol suspensao 37 92,5 2 5,0 1 2,5 40 100,0
Metronidazol geléia vaginal 27 67,5 13 32,5 - - 40 100,0
Miconazol lo¢ao 21 52,5 13 32,5 6 150 40 100,0
Monossulfiran logao 2 50 - - 38 950 40 100,0
E:I‘r’lﬁgzina ¥ bacitracina 31775 9 225 - - 40 1000
Nistatina creme vaginal 28 70,0 12 30,0 - - 40 100,0
Nistatina suspensdo oral 100 UL 37 925 2 5,0 1 2,5 40 100,0
Paracetamol 10 mg solugdo oral 24 60,0 14 35,0 2 5,0 40 100,0
Paracetamol 500mg 5 12,5 15 37,5 20 50,0 40 100,0
Penicilina benzatina 1200.000 UL 38 95,0 1 2,5 1 2,5 40 100,0
Penicilina benzatina 600000 UI 39 97,5 - - 1 2,5 40 100,0
lgggi)cégrglprocaina 100000 + 38 95.0 i ] ) 50 40 1000
Polivitaminas gotas 2 50 - - 38 950 40 100,0
Polivitaminas xarope 28 70,0 12 30,0 - - 40 100,0
Prednizona 20 mg 36 90,0 2 5,0 2 5,0 40 100,0
Prednizona Smg 36 90,0 4 10,0 - - 40 100,0
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SIM, MAS

MEDICAMENTOS SIM Igitélz C(?)I EANEEE NAO TOTAL
n % n % n % n %
Propanolol 40mg 38 95,0 2 5,0 - - 40 100,0
Ranitidinal50 MG 3 7,5 6 15,0 31 77,5 40  100,0
Sais para rehidratacao oral 40 100,0 - - - - 40 100,0
Salbutamol 0,4 %xarope 34 85,0 5 12,5 1 2,5 40 100,0
Secnidazol 1g 16 40,0 4 10,0 20 50,0 40  100,0
Secnidazol suspensdo oral 8 20,0 1 2,5 31 77,5 40 100,0
simetopim 400 maiss0mg 3 $0 6150 - 40 1000
fﬁg:?:;?;fg;pgnsﬁo 34 850 4 100 2 50 40 1000
f;fg;%fjgfs" 25 mg 310775 7 175 2 50 40 100,0
Egg;tr(l’rﬁgg’so 40 mg 7 175 15 37,5 18 450 40  100,0
Estreptomicina 1 g 4 10,0 - - 36 90,0 40 100,0
Etambutol liquido 2 5,0 - - 38 950 40  100,0
Etambutol 400 mg 18 45,0 - - 22 55,0 40 100,0
Etonamida 6 15,0 - - 34 85,0 40  100,0
Isoniazida 100 mg 19 475 1 2,5 20 50,0 40  100,0
Irslgniazida + rifampicina 250 29 725 1 25 10 250 40 100,0
Sl(éniazida + rifampicina 500 33 825 1 2.5 6 15.0 40 100,0
féﬁ?ﬁﬁ‘éga 500 mg 35 875 1 2,5 4 100 40 1000
Pirazinamida suspensao 7 17,5 1 2,5 32 80,0 40 100,0
féfiifﬁfgs 500 mg 1275 1 25 28 70 40 1000
Rifampicina frasco 6 15,0 1 2,5 33 825 40 100,0
Clofazimina 100 mg 2 5,0 2 5,0 36 90,0 40  100,0
Multibacilar adulto 12 30,0 3 7,5 25 62,5 40  100,0
Multibacilar infantil 24 60,0 1 2,5 15 37,5 40 100,0
Paucibacilar adulto 10 25,0 1 2,5 29 72,5 40 100,0
Paucibacilar infantil 24 60,0 1 2,5 15 37,5 40  100,0
Talidomida 100 mg 6 15,0 - - 34 85,0 40  100,0
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Tabela 21 - Dispensagdo dos medicamentos nas UBSF. Sao Luis, 2007

N SIM NAO TOTAL
DISPENSACAO DOS
n % n % %
MEDICAMENTOS
40 100,0 - - 40 100,0
Tabela 22 - Equipamentos odontologicos nas UBSF. Sao Luis, 2007
SIM, MAS
X SEM
EQUIPAMENTOS SIM NAO CONDICA TOTAL
ODONTOLOGICOS O DE USO
n % n % n % n %
Aparelho fotopolimerizador 26 65,0 12 30,0 2 5,0 40 100,0
Compressor 32 80,0 7 17,5 1 2,5 40 100,0
Cadeira odontologica 33 82,5 7 17,5 - - 40 100,0
Equipo odontoldgico, alta
30 75,0 8 20,0 2 5,0 40 100,0
rotagao
Equipo odontolégico, baixa
29 72,5 8 20,0 3 7,5 40 100,0
rotacao
Estufa ou autoclave 34 85,0 2 5,0 4 10,0 40 100,0
Mocho 32 82,5 7 17,5 1 2,5 40 100,0
Refletor 33 80,0 7 17,5 - - 40 100,0
Unidade auxiliar 31 72,5 7 17,5 2 5,0 40 100,0
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Tabela 23 - Instrumental odontologico para o atendimento diario nas UBSF. Sao Luis, 2007

SIM, MAS =
INSTRUMENTAL SIM \nsuriciente NVA© TOTAL
ODONTOLOGICO N % N % N % N %
InstrumarenFal para exame clinico 25 625 7 17,5 § 200 40 100,0
odontologico
Instrumental para dentistica 29 72,5 2 5,0 9 22,5 40 100,0
Instrumental periodontal basico 24 60,0 3 7,5 13 32,5 40 100,0
Instrumental cirargico basico 26 650 5 12,5 9 225 40 100,0
Instrumental para urgéncias 21 525 5 12,5 14 350 40 1000

odontologicas

Tabela 24 - Material odontologico de consumo nas UBSF. Sao Luis, 2007

SIM, MAS
MATERIAL SIM INSUFICIENTE NAO TOTAL
ODONTOLOGICO DE PARA O MES
CONSUMO n % n % n % n %
24 60,0 9 225 7 17,5 40  100,0

Tabela 25 - Veiculo para deslocamento das equipes de Saude da Familia nas UBSF. Sao Luis, 2007

VEICULO n %
Sim, diariamente - -
Sim, conforme cronograma 40 100,0
Nao
TOTAL 40 100,0
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé estd sendo convidado(a) a participar como voluntario (a) de uma pesquisa intitulada A
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO DE SAO LUIS: AVANCOS E DESAFIOS, que
pretende avaliar o processo de implantacdo e implementacdo do Programa Saude da familia no Municipio de Sao
Luis de acordo com os principios e diretrizes estabelecidos pelo Ministério da Saude.

Espera-se contribuir com uma descrigdo da implantagdo ¢ funcionamento da ESF no municipio de Sdo
Luis identificando avangos ¢ desafios apoiando processos de decisdo para enfrentamento dos problemas,
fortalecendo dessa forma o Programa Saude da Familia

Vocé foi selecionado por estar em efetivo exercicio e estar cadastrado no SIAB na ESF de Sao Luis
pois a pesquisa tera carater censitario.

Local de coleta de dados: todas as Unidades Basicas de Saude do Municipio de Sdo Luis com Equipes
de Saude da Familia.

Antes de responder ao questiondrio, ¢ muito importante que compreenda todas as informagdes e
instrucdes contidas neste documento. Vocé tem o direito de ndo querer participar ou de sair deste estudo a
qualquer momento, sem penalidades ou perda de qualquer beneficio ou cuidados a que tenha direito nesta
instituigao.

Sua participagdo na pesquisa ¢ de grande importincia e consiste em responder um questionario fechado
visando obter dados que possibilitem caracterizar a implantagdo e o funcionamento da ESF no municipio de Séo
Luis.

A pesquisa ndo envolve risco, quer de ordem fisica moral ou psicologica. As informagdes serdo
confidenciais. Os sujeitos da pesquisa ndo terdo despesas com a realizagdo da investigagdo e ndo serdo
identificados mesmo quando da divulgagdo da mesma em qualquer formato. Vocé pode fazer qualquer pergunta
que tiver vontade.

Pesquisador responsavel: Lidia Saldanha Nicolau

Profissao: Médico

Endereco: Rua Itapecuru Q-8, C-16 Sdo Marcos CEP-65077-470
e-mail: lidianicolau@elo.com.br Tel: (98) 32272635 ,91129912
Comité de Etica em Pesquisa

Coordenador: Wildoberto Batista Gurgel

Endereco: Rua Bardo de Itapary, 227, Centro 4° andar Tel: 32191223

Sado Luis-MA, de

Assinatura e carimbo do pesquisador responsavel
Dou meu consentimento de livre ¢ espontanea vontade para participar deste estudo.

Nome em letra de forma Assinatura do participante
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APENDICE C - Consentimento da Coordenadora Municipal do Programa Saude da Familia

do Municipio de Sao Luis

CONSENTIMENTO DA COORDENADORA MUNICIPAL DA ESTRTEGIA SAUDE DA
FAMILIA DO MUNICIPIO DE SAO LUIS

Fu, ,

Coordenadora Municipal do Programa Satde da Familia, apds ser esclarecida sobre a
importancia de participar da pesquisa, que avalia o processo de implementacdo da Estratégia
Satde da Familia no Municipio de Sao Luis, autorizo a realizagdo da referida pesquisa. Estou
ciente de que os resultados serdo tratados sigilosamente, ¢ caso ndo queira mais participar

desta investigacgdo, tenho a liberdade de retirar este consentimento.

, de de 2007

Assinatura
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ANEXOS



ANEXO A - Questionario aplicado com os profissionais de nivel superior das equipes de

Saude da Familia

PESQUISA: ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO MUNIC{PIO DE SAO LUIS:

AVANCOS E DESAFIOS
Pesquisador responsavel — Lidia Saldanha Nicolau

QUESTIONARIO
USF

QUESTIONARIO
USF
Numero do questionario NQUEST 000
I - CARACTERIZACAO DA EQUIPE DE SAUDE
DA FAMILIA
1. Numero da equipe EQUIPE 000
2. Profissdo PROFISSAO O
(1) Médico (2) Enfermeiro (3) Cirurgido-Dentista
3. Idade IDADE 00
4. Naturalidade NATURALIDADE O
(1) Maranhao (2) Outro estado
5. Sexo SEXO 0
(1) Masculino (2) Feminino
6. Tempo na equipe TEMPO O
(1) menos de 1 més (2)1 a 3 meses
(3) 13 meses a 6 meses (4) 16 meses a 1 ano
(5) 11 ano a 1 ano e meio (6) 71 ano e meio a 2 anos
(7) 12 anos a 3 anos (8) 1 de 3 anos
7. Carga horaria contratada CHC O
(1) 20 hs (2) 30 hs (3) 40 hs (4) outra
8. Vinculo contratual VINCULO O
(1) Estatutario (2) Contrato temporario
(3) Cargo comissionado
9. Titulagdo TITULACAO 0
(1) Graduacao (2) Especializa¢do (3) Mestrado (4)
Doutorado
10. Titulagdo em: (1) Saude da Familia (2) Satde | TITULACAOEM 0
Publica
(3) Nos itens 1 e 2 (4) Outra na area da AB (5)Outra
11. A equipe tem protocolo clinico escrito? PROTOCOLO 0
(1) Sim (2) Nao
12. Vocé utiliza as informagdes de SIAB para INFORMASIAB 0
programar suas agoes? (1) Sim (2) Nao
13. Vocé participa de reunides de PLANEJAMENTO 0

planejamento/avaliagdo junto com os demais
membros da equipe? (1) Sim (2) Nao

90




14. Sua equipe ¢ completa? (médico, enfermeiro,
dentista, aux. de enf., ACS, ACD/THD) (1) Sim (2)
Nio

ESFCOMPLETA

15. Zona de trabalho de sua equipe
(1) Urbana (2) Rural (3) Em ambas

ZONA

16. Existe area de abrangéncia definida para sua
equipe?
(1) Sim (2) Nao (3) Nao sabe

AREA

17. Existe mapa da area de abrangéncia de sua equipe
na unidade de satde?
(1) Sim (2) Nao (3) Nao sabe

MAPA

18. Qual a populagdo coberta por sua equipe?

(1) Menos de 3.000 Pessoas (2) De 3.000 a 4.000
Pessoas

(3) Mais de 4.000 Pessoas (4) Nao Sabe

COBERTURA

Il - CARACTERIZACAO DAS ACOES

Quais destas a¢des vocé desenvolve?

19. Visita domiciliar
(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

VISITA

20. Reunidao com a comunidade
(1) Sim (2) Nao

REUNIAO

21. Reunido da equipe
(1) Sim (2) Nao

REUNEQUIPE

22. Atividade educativa em grupo
(1) Sim (2) Nao

ATIVIDADEGRUPO

23. Treinamento do auxiliar de enfermagem
(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

TREINAAUX

24. Treinamento do ACS
(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

TREINAACS

25. Treinamento do ACD/THD
(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

TREINAACD/THD

26. Pré-natal
(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

PRENATAL

27. Prevencao do cancer de colo de utero (coleta de
material)
(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

PREVENTIVO

28. Planejamento familiar (oferta de métodos)
(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

METODO

29. Tratamento de leucorréia
(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

LEUCORREIA

30. Acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento < 2 anos (1) Sim (2) Nao (3) Nao se
aplica

CRESCIMENTO

31. Assisténcia as Doengas Prevalentes na Infincia
(AIDPI)
(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

ASSAIDPI

32. TRO na unidade
(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

TRO
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33. Vigilancia nutricional (identifica¢ao dos casos)
(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

VIGILANCIA

34. Controle do diabetes (diagnostico) DIAGDIABETES
(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

35. Controle do diabetes (glicemia capilar) GLICEMIA

(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

36. Controle do diabetes (tratamento) TRATADIABETES
(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

37. Controle da hipertensado (diagnostico) DIAGHA

(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

38. Controle da hipertensao (tratamento) TRATAHA

(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

39. Controle da hanseniase (diagnostico) DIAGHANS

(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

40. Controle da hanseniase (tratamento DOSESUPERVHANS
supervisionado)

(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

41. Controle da hanseniase (exame de contatos) CONTATOSHANS
(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

42. Controle da tuberculose (diagnostico) DIAGTB

(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

43. Controle da tuberculose (tratamento) TRATATB

(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

44. Controle da tuberculose (DOTS) DOTSTB

(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

45. Controle da tuberculose (exame dos COMUNICATB
comunicantes)

(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

46. DST (diagnostico) DIAGDST

(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

47. DST (tratamento) TRATADST

(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

48. Vigilancia epidemioldgica (notificagdo de DNC) |DNC

(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

49. Vigilancia epidemioldgica (investigacao dos INVESTIGADNC
casos de DNC)

(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

50. Vigilancia epidemiolégica (agdes de controle de | SURTOS

casos e surtos) (1) Sim (2) Nao (3) ndo se aplica

51. Investigagdo de dbitos OBITOS

(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

52. Investigagdo de internagdes hospitalares HOSPITALAR
(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

53. Acompanhamento em saude mental MENTAL

(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

54. Vocé realiza atividades educativas continuadas
em grupos de:? (considerar as realizadas nos ltimos
60 dias)
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55. Gestantes (1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica EDUCAGESTA 0
56. Menores de 2 anos para monitoramento de| EDUCACRIANCA O
crescimento ¢ desenvolvimento (1) Sim (2) Nao (3)

Nao se aplica

57. Desnutridos (1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica EDUCADESNUTRIDO 0
58. Escolares (1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica EDUCAESCOLARES 0
59. Diabéticos (1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica EDUCADIABETICOS O
60. Hipertensos (1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica EDUCAHIPERTENSO 0
61. Adolescentes (1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica |EDUCAADOLESCENTE 0
62. Planejamento familiar EDUCAFAMILIAR O
(1) Sim (2) Nao (3) ndo se aplica

63. Hanseniase (1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica EDUCAHANS O
64. Tuberculose (1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica EDUCATB 0
Outras agoes

65. Inquérito epidemioldgico em escolares EPIDEMIOESC O
(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

66. Inquérito epidemioldgico na populacdo em geral O
(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica EPIDEMIOGERAL

67. Levantamento de necessidades da populagdo em | LEVANTAMENTO 0
geral

(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

68. Estudo de demanda na UBS ESTUDO O
(1) Sim (2) Nao (3) Nao se aplica

69. Voce participa das reunides do Conselho REUNECMS O

Municipal de Satude/ Conselho Local de Saude?
(1) Sim (2) Nao

Fonte: Adaptado do Roteiro de observacdes — Equipe de Saude Bucal e Equipe de Saide da Familia do
Monitoramento da Implantagdo e Funcionamento das Equipes de Satde da Familia no Brasil, em 2001, pelo
Ministério da Saude — Secretaria de Politicas de Satide — Departamento de Atengdo Basica
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ANEXO B — Questionario aplicado com os diretores ou administradores das UBSF

PESQUISA: ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO DE SAO LUIS:

AVANCOS E DESAFIOS

Pesquisador responsavel — Lidia Saldanha Nicolau

QUESTIONARIO

USF

I1I - INFRA-ESTRUTURA PARA O DESENVOLVIMENTO
DO TRABALHO DAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA

70. Ha alguma area fisica para execucao do trabalho da equipe?
(1) Sim (2) Nao

IMOVEL

71. Quantas equipes de Saude da Familia trabalham nesta UBS?
(1) Uma (2) Duas (3) Trés (4) Quatro

EQUIPESF

Quantificar a existéncia das seguintes dependéncias na unidade
de saude onde esta equipe atende com mais freqiiéncia

72. Consultorio médico:
(1) Um (2) Dois (3) Trés (4) Quatro

CONSMED

73. Quantos consultorios médicos sao climatizados?
(1) Um (2) Dois (3) Trés (4) Quatro (5) Nenhum

CONSMEDCLIMAT

74. Consultorio enfermagem
(1) Um (2) Dois (3) trés (4) Quatro

CONSENF

75. Quantos consultérios de enfermagem sdo climatizados?
(1) Um (2) Dois (3) Trés (4) Quatro (5) Nenhum

CONSENFCLIMAT

Assinalar a existéncia das seguintes dependéncias na unidade de
saude onde esta equipe atende com mais freqiiéncia

76. Consultorio odontologico
(1) Sim (2) Sim, ¢ climatizado (3) Nao

CONSODONT

77. Sala de recepg@o ou espera
(1) Sim (2) Sim, ¢ climatizada (3) Nao

RECEPCAO

78. Local para arquivo e registros
(1) Sim (2) Sim, ¢ climatizado (3) Nao

ARQUIVO

79. Sala de procedimentos basicos
(1) Sim (2) Sim, ¢ climatizada (3) Nao

PROCED

80. Sala de vacinas com geladeira
(1) Sim (2) Sim, ¢ climatizada (3) Nao

VACINA

81. Sala de reunido:
(1) Sim (2) Sim, ¢ climatizada (3) Nao

REUNIAO

&2. Sanitarios: masculino e feminino
(1) Sim (2) Nao

SANITARIOS

83. A equipe tem veiculo para deslocamento?
(1) Sim, diariamente (2) Nao (3) Sim, conforme cronograma

VEICULO

A equipe dispoe na unidade de satde dos seguintes materiais e
equipamentos para atendimento da populacao?

84. Aparelho de aerossol, nebulizador
(1) Sim (2) Nao (3) Sim, mas sem condi¢do de uso

NEBULIZADOR

85. Balancga de adulto
(1) Sim (2) Nao (3) Sim, mas sem condi¢do de uso

BALANCAA

94




86. Balanca infantil BALANCAI

(1) Sim (2) Nao (3) Sim,mas sem condi¢ao de uso

87. Jarra (TRO) JARRA

(1) Sim (2) Nao (3)Sim, mas sem condi¢ao de uso

88. Espéculos ginecologicos ESPECULO

(1) Sim (2) Nao (3) Sim, mas sem condi¢do de uso

89. Estetoscopio ESTETOSCOPIO
(1) Sim (2) Nao (3) Sim, mas sem condi¢do de uso

90. Estetoscopio de Pinard PINARD

(1) Sim (2) Nao (3) Sim, mas sem condi¢do de uso

91. Foco FOCO

(1) Sim (2) Nao (3) Sim, mas sem condi¢do de uso

92. Geladeira exclusiva para vacina GELADEIRA

(1) Sim (2) Nao (3)Sim, mas sem condi¢do de uso

93. Glicosimetro GLICOSIMETRO
(1) Sim (2) Nao (3) Sim, mas sem condi¢do de uso

94. Impressora IMPRESSORA

(1) Sim (2) Nao (3) Sim, mas sem condi¢do de uso

95. Lanterna LANTERNA

(1) Sim (2) Nao (3)Sim, mas sem condi¢do de uso

96. Material para pequena cirurgia PEQCIRURGIA
(1) Sim (2) Nao (3) Sim, mas sem condi¢do de uso

97. Material para retirada de pontos RETPONTO

(1) Sim (2) Nao (3) Sim, mas sem condi¢do de uso

98. Mesa ginecologica MESAGINECO

(1) Sim (2) Nao (3)Sim, mas sem condic¢ao de uso

99. Microcomputador MICROCOMPUTADO
(1) Sim (2) Nao (3) Sim, mas sem condi¢do de uso R

100. Oftalmoscopio OFTALMOSCOPIO
(1) Sim (2) Nao (3) Sim, mas sem condi¢do de uso

101. Otoscopio OTOSCOPIO

(1) Sim (2) Nao (3) Sim, mas sem condi¢do de uso

102. Sonar SONAR

(1) Sim (2) Nao (3)Sim mas sem condicdo de uso

103. Tensidmetro/ esfigmandmetro TENSIOMETRO
(1) Sim (2) Nao (3) Sim, mas sem condi¢do de uso

Quantificar os 4 itens abaixo:

104. Estetoscopio (1) Um (2) Dois (3) Trés (4) Quatro (5) Mais | QESTETOSCOPIO
de quatro (6) Nao se aplica

105. Estetoscopio de Pinard (1) Um (2) Dois (3) Trés (4) Quatro | QESTETOSCOPIO
(5) Mais de quatro (6) Nao se aplica

106.Tensiémetro/esfigmandometro (1) Um (2) Dois (3) Trés (4) | QTENSIOMETRO
Quatro (5) Mais de quatro (6) Nao se aplica

107. Lanterna (1) Uma (2) Duas (3) Trés (4) Quatro (5) Mais de | QLANTERNA
quatro (6) Nao se aplica

108. Aparelho fotopolimerizador FOTOPOLIMEREIZA
(1) Sim (2) Nio (3) Sim, mas sem condi¢io de uso DOR

109. Cadeira odontologica CADEIRAODONTO

(1) Sim (2) Nao (3) Sim, mas sem condi¢do de uso
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110. Compressor
(1) Sim (2) Nao (3) Sim,mas sem condi¢ao de uso

COMPRESSOR

111. Equipo odontolégico (incluindo alta e baixa rotagdo) EQUIPO

(1) Sim (2) Nao (3)Sim mas sem condicdo de uso

112. Estufa ou autoclave ESTUFA

(1) Sim (2) Nao (3)Sim, mas sem condi¢ao de uso

113. Mocho MOCHO

(1) Sim (2) Nao (3) Sim, mas sem condi¢do de uso

114. Foco FOCO

(1) Sim (2) Nao (3) Sim, mas sem condi¢do de uso

115. Refletor REFLETOR

(1) Sim (2) Nao (3) Sim, mas sem condi¢do de uso

116. Unidade auxiliar UNIDADEAUX

(1) Sim (2) Nao (3) Sim, mas sem condi¢do de uso

117. Instrumental para exame clinico odontolégico INSTRUMENTALCLI

(1) Sim (2) Nao (3) Sim, mas insuficiente

118. Instrumental para dentistica INSTRUMENTAL

(1) Sim (2) Nio (3) Sim, mas insuficiente DENT

119. Instrumental periodontal basico INSTRUMENTAL

(1) Sim (2) Nio (3) Sim, mas insuficiente PERIOD

120. Instrumental cirurgico basico INSTRUMENTALCIR

(1) Sim (2) Nao (3) Sim, mas insuficiente

121. Instrumental para urgéncias odontologicas INSTRUMENTALURG

(1) Sim (2) Nao (3) Sim, mas insuficiente

122. Equipamento de prote¢do individual e material de MATBIOSEG

bioseguranca

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

123. Material odontoldégico de consumo MATODONT

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

124. Material educativo para a populagdo MATEDUC

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

125. Formularios e fichas de atendimento FICHAS

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o0 més (3) Nao

Os itens farmaceéuticos listados abaixo foram verificados para

dispensacdo a populagdo atendida pela equipe?

126. AAS 100mg AAS100MG

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

127. AAS 500 mg AAS500MG

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

128. Acido barico + Hidroxido de zinco + 6xido zinco pom. ACBHOZINCO

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

129. Acido Félico 05 mg ACFOLICO05MG

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

130. Albendazol 400 mg ALBENDAZOL400MG

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

131. Albendazol oral 40 mg/ml ALBENDAZOL40MG

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

132. Amoxacilina caps 500 mg AMOXACILINAS00
MG

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao
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133. Amoxacilina susp. 250 mg
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

AMOXACILINASUSP.

134. Aminofilina compr. 100mg AMINOIFILINA

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

135. Ampicilina compr. 500mg AMPICILINA

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

136. Azitromicina compr. 500 mg AZITROMICINAS500
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nio MG

137.Cloridrato de Metformina compr. METFORMINA

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

138. Captopril compr. 25 mg CAPTOPRIL

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

139. Carbamazepina compr. 25 mg CARBAMAZEPINA
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

140. Cefalexina 500 mg CEFALEXINA500MG
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o0 més (3) Nao

141. Cefalexina susp. Oral 250mg/ml 500mg CEFALEXINASUSP.
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o0 més (3) Nao

142. Cimetidina compr. 200mg CIMETIDINA

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o0 més (3) Nao

143. Dexametasona 0,1% DEXAMETASONA
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

144. Diclofenaco potassio compr. 50mg DICLOFENACO

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

145. Dexclorfeniramina 0,4mg/ml sol.oral DEXACLORFENIRAM
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3 ) Nao

146. Dexclorfeniramina compr 2 mg DEXACLORFENIRA
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao M2

147. Diclofenaco potassio gts. DICLOFENACOGTS
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

148. Digoxina compr. 0,25 mg DIGOXINA

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

149. Enalapril 10 mg ENALARPIL10MG
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

150. Enalapril 20 mg ENALAPRIL20MG
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

151. Eritromicina 500 mg ERITROMICINA500MG
(1) Sim (2)Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

152. Eritromicina susp. 2,5% ERITROMICINASUSP
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao .

153. Estrogénio Conjugado 0.625 mg ESTROGENIO

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

154. Fenobarbital 100mg compr. FENOBARBITAL
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o0 més (3) Nao

155. Furosemida 40mg compr. FUROSEMIDA

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

156. Glibenclamida 5 mg compr. GLIBENCLAMIDA

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o0 més (3)Nao
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158. Hidrox. De Aluminio e Magnésio compr.
(1) Sim (2)Sim mas insuficiente para o més (3)Nao

HIDROXALMG

159. Hidréxido de Aluminio susp. HIDROXALMGSUSP

(1) Sim (2)Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

160.Insulina INSULINA

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

161. Isossorbida 40 mg compr. ISOSSORBIDA

(1) Sim (2)Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

162. Ivermectina 6 mg compr. IVERMECTINA

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

163. Mebendazol 100 mg compr. MEBENDAZOL100MG

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

164. Mebendazol 2% susp. MEBENDAZOLSUSP

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

165. Medroxiprogesterona 5 mg compr. MEDROXIPROGESTERO

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o0 més (3) Nao

166. Metronidadazol 4% susp. METRONIDAZOLSU

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o0 més (3) Nao Sp

167. Metronidadazol 500 mg compr. METRONIDAZOL500

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao MG

168. Metronidazol geléia vaginal METRONIDAZOLGEL

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

169. Miconazol % logao MICONAZOL

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

170. Metildopa 250 mg compr. METILDOPA

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

171. Monossulfiram logao MONOSSULFIRAM

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

172. Neomicina + bacitracina pomada NEOMICINA

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

173. Nistatina creme vaginal NISTATINACVAG

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

174. Nistatina susp. Oral 100 UI NISTATINASUSP

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

175. Paracetamol 10 mg sol.oral PARACETAMOL10MG

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

176. Paracetamol 500 mg compr. PARACETAMOLS500

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o0 més (3) Nio MG

177. Penicilina Benzatina 1.200.000 UI fr-amp PENICILINAB1200000

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

178. Penicilina G. Benzatina 600.000 UI fr-amp. PENICILINAG600000

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

179. Penicilina Proc. 100.000 + 300.000 UI fr-amp. PENICILINAPROC

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o0 més (3) Nao

180. Polivitaminas gotas POLIVITAMINASGO

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nio TAS

181. Polivitaminas xarope POLIVITAMINASXA
ROPE

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao
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182. Prednizona 20 mg compr.
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

PREDNIZONA20MG

183. Prednizona 5 mg compr. PREDNIZONASMG
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao
184. Propranolol 40 mg compr. PROPRANOLOL
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao
185. Ranitidina 150mg compr. RANITIDINA
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao
186. Sais p/Reidratagao oral SAISREIDRATORAL
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao
187. Salbutamol 0,04% xarope SALBUTAMOL
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao
188. Secnidazol 1g compr. SECNIDAZOL
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao
189. Secnidazol susp. SECNIDAZOLSUSP
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao
190. Sulfamet.+Trimet. 400+80 mg compr. SULFATRIMETRO
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nio PIMCOMPR
191. Sulfamet.+Trimet. Susp. SULFATRIMETRO
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nio SUSP
192. Sulfato Ferroso 25 mg/ml sol.oral SFERROSO25MG
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao
193. Sulfato Ferroso 40 mg compr. SFERROSO40MG
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao
Programa Tuberculose
194. Estreptomicina 1 g ESTREPTOMICINA
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao
195. Etambutol — liquido ETAMBUTOL
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao
196. Etambutol 400 mg ETAMBUTOL400MG
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao
197. Etonamida ETONAMIDA
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao
198. Isoniazida + Rifampicina 250 mg ISORIFAMPICINA250
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao MG
199. Isoniazida + Rifampicina 500 mg ISORIFAMPICINA500
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o0 més (3) Nio MG
200. Isoniazida 100 mg ISONIAZIDA100MG
(1) Sim (2)Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao
201. Pirazinamida 500 mg compr. PIRAZINAMIDACOMP
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o0 més (3) Nao
202. Pirazinamida 500 mg fr. PIRAZINAMIDAFR
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao
203. Rifampicina compr. RIFAMPICINACOMPR
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao
204. Rifampicina ft.

RIFAMPICINAFR

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao
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Programa Hanseniase

205. Clofazimina 100 mg CLOFAZIMINA
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

206. Multibacilar adulto MBADULTO
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

207. Multibacilar infantil MBINFANTIL
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

208. Paucibacilar adulto PBADULTO

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

209. Paucibacilar infantil PBINFANTIL
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

210. Prednisona 20 mg PREDNISONA20MG
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

211. Prednisona 5 mg PREDNISONAS5SMG
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

212. Talidomida 100 mg TALIDOMIDA
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

213. Os medicamentos sido dispensados no local de atendimento | DISPENSACAO
da equipes de Saude da Familia? (1) Sim (2) Nao

214. Rotineiramente todas as vacinas do calendario basico do PNI

Programas Nacional de Imuniza¢do (PNI) sdo realizadas nesta

unidade? (1) Sim (2) Nao

215. Agulhas descartaveis AGULHAS

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

216. Algodao ALGODAO

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o0 més (3) Nao

217. Bloco de receituario RECEITUARIO
(1) Suficiente (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

218. Cartdo da crianga CARTAOC

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

219. Cartédo da gestante CARTAOG

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

220. Esparadrapo ESPARADRAPO
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para més (3) Nao

221. Fichas de cadastro familiar (ficha a ou similar) FICHACADASTRO
(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

222. Fichas do SIAB FICHASIAB

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

223. Fio de sutura FIO

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

224. Gaze GAZE

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

225. Luvas para procedimentos LUVAS

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

226. Seringas descartaveis SERINGAS

(1) Sim (2) Sim, mas insuficiente para o més (3) Nao

Fonte: Adaptado do Roteiro de observagdes — Equipe de Saude Bucal e Equipe de Saiude da Familia do
Monitoramento da Implantagdo e Funcionamento das Equipes de Saude da Familia no Brasil, em 2001, pelo
Ministério da Saude — Secretaria de Politicas de Satide — Departamento de Atenc¢do Basica
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ANEXO C - Documento da proposta de integragdo das acdes de saide mental na atengao

basica

PREFEITURA DE SAO LUIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ACOES DE SAUDE
Coordenacao Geral do PACS/PSF

PROPOSTA DE INTEGRAGAO DAS AGOES DE SAUDE MENTAL NA
ATENCAO BASICA (COM AS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA DO
MUNICIPIO DE SAO LUIS).

Considerando a fungéa Jos Centros de Alengas ~sicossacial -~ CAFS eng
sarvigos substitutivos em satde mental e a necessidads de ser e estabelecido o dulouo com 2
assistencial incivindc af 2 Ateng®s @4sica 2 em especial as Equipes do Satde da famiiia, & que

s2
propde estratégias a serem utilizadas pelos proﬁssionais nesse nivel de atengdo, com vistas ao
acolhimento dos pacientes egressos (com afta) do CAPS do municipio de S30 Luis.

Podemos sintetizar essa articulagio entre o CAPS e as Equipes de Sadde da
Familia, através das orientagdes e o seguinte fluxo:

1. Os pacientes com alta do CAPS serdo encaminhados as Unidades Bdsicas localizadas em
temritério proximo de sua residéncia, para a contmusdade e acompanhamento de rotina pelas
ESF.

2. Este encaminhamento inicial é formalizado atraves da ficha de referéncia e contra — referéncia.
onde deverdo estar registradas as informacgdes significativas para o acompanhamento do
paciente pela ESF. Ali devera conter, em especial, a medicagdo prescrita para o paciente
considerando o seu diagnéstico e histdria clinica. A referida ficha deverd compor o prontuario
familiar integrante das areas e micro — areas dos territérios / populagdes adscritas as ESF.

3. A continuidade do acompanhamento é feito ‘especificamente no que se refere 4 prescricdo de
medicamentos pelo médico, no entanto € um trabalho que exige o envolvimento de todos os
componentes da Equipe, vez que o objetivo da reinsergdo social, exige acdes multiplas e
integradas.

4. Caso se verifique uma intercoméncia que necessite de uma nova avaliagdo pela Equipe ce
Saude Mental, o0 médico devera contra — referenciar ao CAPS, esclarecendo na ficha original,
as evidéncias que justificaram o encaminhamento.

5. A medicagdo desse paciente embora ndc conste na Farmaécia Basica, a partir de um3
orientagio da Equire de Satde Mental. serg destinada especificamente aos pacientes 2m
tratamento na UB de Sadde.

Chbs: Os casos identificadcs pelas ESF, que requeiram assisténcia espec.ailza“ na
area de Saude Mental, ceverdo, a partir de um contato prévio com o CAPS. terem 0s seguini=s
gncaminhamentos:

. @) parao CAPS aquelas situagdes que ndo se caracterizem de urgéncia;
b) para o Hospital Nira Rodriguas aqueles que se configurem COMO SUrcs ou
crises graves, quo reuueiram uriéncia.

Os contatos no CAPS serio com & Assistente Social Bemadete atraves dos
seguintes telefones 3222-9858 e 9117-0416. O underego do CAPS é:

Rua Raimundo Corréa, 107 — Monte Castelo.

T S&o Luls, 24/01/2005. .
~ 5 N ""f:;,}"\
Evila Brito” R:be:ro Lisiewx-Carvalhd Gampos
Coordenadora Geral PACS / PSF Coordenadora de Saudé Mental
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ANEXO D — Roteiro de observacdes — equipe de Satide da Familia
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6.1.2 — Enfermeiro

a) QUANTIDADE 1 _ [ NENHUM HA MENOS DE 30 DIAS 4-Q UM
2 -] NENHUM DE 30 A 60 DIAS 5-[ polis
3 - [ NENHUM HA MAIS DE 60 DIAS 6 -[1 TRES OU MAIS

b) CARGA HORARIA CONTRATADA 1-[J20HS
2-[]30HS
3-[J40Hs
4 -] OUTRA

c) CARGA HORARIA CUMPRIDA 1-[020HS
2-[J30HS
3-L140HS
4 -0 OUTRA

L[] ESTATUTARIO

cLT

CONTRATO TEMPORARIO
CARGO COMISSIONADO
BOLSA

PRESTACAO DE SERVICOS
COOPERADO

CONTRATO INFORMAL

d) VINCULO CONTRATUAL

O
c
7
O
7

e) TEMPO NA EQUIPE MENOS DE 1 MES

DE 1 A3 MESES

DE 4 A6 MESES

DE 7 MESES A 1 ANO

DE 1 ANO A 1 ANO E MEIO

DE 1 ANO E MEIO A2 ANOS -
DE 2 A3 ANOS

1-
2-
3-
4-
5-
6 -
7-
8 -
9-
1-
2-
3-
4-
5-
6-
7-
8 -1 HA MAIS DE 3 ANOS

DDDDDDDDDDDDDDDD

6.1.3 - Auxiliar de Enfermagem

a) QUANTIDADE 1 - 7] NENHUM HA MENOS DE 30 DIAS 4-Jum
2 - [J NENHUM DE 30 A 60 DIAS 5-0Dpois
3 - [0 NENHUM HA MAIS DE 60 DIAS 6 -] TRES OU MAIS

b) CARGA HORARIA CONTRATADA 1-[]20HS

2-J30HS
3-[]40HS
4 -] OUTRA

¢) CARGA HORARIA CUMPRIDA 1-[120 HS
2-[130HS
3-[J40HS
4-[J OUTRA

[ ESTATUTARIO

CLT

CONTRATO TEMPORARIO
CARGO COMISSIONADO
BOLSA

PRESTAGCAO DE SERVICOS
COOPERADO

CONTRATO INFORMAL
OUTROS

d) VINCULO CONTRATUAL

e) TEMPO NA EQUIPE MENOS DE 1 MES

DE 1 A3 MESES

DE 4 A6 MESES

DE 7 MESES A 1 ANO

DE 1 ANO A 1 ANO E MEIO
DE 1 ANO E MEIO A 2 ANOS
DE 2 A 3 ANOS

1-
2-
3-
4-
5-
6 -
7-
8 -
9 -
1-
2-
3-
4-
5-
6-
7 -
8 - [] HA MAIS DE 3 ANOS

COO000O00000000000

6.1.4 - Agente Comunitario de Salde:

a) QUANTIDADE 1 _[] NENHUM 3-[] QUATRO A SEIS
2 -] MENOS DE QUATRO 4 -] MAIS DE SEIS
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ANEXO E — Roteiro de Observagdes — equipe de Saude Bucal
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