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RESUMO

O estudo teve como objetivo avaliar o processo de trabalho
das equipes de saude da familia do Estado de Pernambuco,
por porte populacional, no ano de 2009. Foram aplicados
guestiondrios estruturados a 154 equipes de 24 municipios e
avaliados itens referentes a organizacdo da equipe, articulacdo
com a comunidade e a programas especificos. Os resultados
mostraram que as equipes dos municipios de maior porte
se destacaram-se dos demais quanto a existéncia de pelo
menos um grupo tematico e no preenchimento dos livros
de registro de tuberculose e hanseniase. Ja os municipios de
menor porte apresentaram melhores resultados nas a¢des
de acolhimento, busca ativa de adolescentes de risco e no
conjunto das a¢des de saude da mulher. Entretanto, de uma
forma geral, as equipes apresentaram dificuldades para realizar
vdrias acOes, sendo necessario capacitar os profissionais, a
fim de desenvolverem suas praticas conforme preconiza a
Politica Nacional de Atencdo Basica.

Palavras-chave: Atengdo primaria a saude; Estratégia saude da
familia; Avaliagdo de servigos de salude; Avaliagdo de processo.

ABSTRACT

The study aimed to evaluate the family health teams process
of work in the state of Pernambuco based on population size
in the year 2009. Structured questionnaires were applied to
154 teams of 24 municipalities assessed and items related
to the organization of the team were applied to the joint
community and to specific programs. The results showed
that teams of larger municipalities stood out from the others
regarding the existence of at least one thematic group and
the completion of the registration books of tuberculosis and
leprosy. The smaller municipalities showed better results
when performing the hosting actions, active search for risky
adolescents and into the actions of women’s health. However,
in general, the teams had difficulties to perform various
actions, showing that it is necessary to train professionals
in order to develop their practices as recommended by the
National Primary Care Policy.

Keywords: Primary health care; Family health program; Evaluation
of health services; Process assessment.

INTRODUCAO

Com a criagdo da Estratégia de Satde da Familia
(ESF), o Ministério da Satide aspirava reorientar a forma de
atuacdo e a organizacdo geral dos servigos', consolidando-a
nos pequenos ¢ médios municipios ¢ ampliando nos grandes
centros urbanos?. Essa estratégia abrange atualmente mais de
32 mil equipes presentes, em 90% dos municipios brasileiros
e atende cerca de 102 milhdes de pessoas, o que representa
uma cobertura de 53,74% da populagdo brasileira’.

ISSN (impresso) 1677-7522

Em 28 de margo de 2006, surgiu a Politica Nacional de
Atengdo Basica (PNAB), regulamentada pela Portaria n® 648, a
qual visava reforgar os objetivos dessa estratégia: possibilitar
0 acesso universal e continuo a servigos de saude; efetivar a
integralidade seja através da articulag@o das a¢des de promocao
a saude, prevengdo de agravos, vigilancia a saide, tratamento
e reabilitagdo*. Atualmente, a ESF ¢é regulada pela portaria N°
2.488 de 21 de outubro de 2011°.

Segundo essa politica, a atencdo basica caracteriza-se
por um conjunto de a¢des de satide, no ambito individual
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e coletivo, que abrange a promogdo e a protecdo da saude,
a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a
reabilitacdo, reducdo de danos ¢ a manutengdo da saude
com o objetivo de desenvolver uma atencdo integral que
impacte na situacdo de satide e autonomia das pessoas € nos
determinantes e condicionantes de saude das coletividades®.

Dentre as caracteristicas do processo de trabalho
das equipes de atengdo basica, estdo a programacdo e
implementagdo das atividades de atengdo a saude, de acordo
com as necessidades de saude da populacdo, com a priorizagdo
de intervengdes segundo critérios de frequéncia, risco e vulne-
rabilidade; desenvolver agdes que priorizem os grupos de
risco; realizar o acolhimento com escuta qualificada; realizar
atencdo a saude na unidade basica de saude, no domicilio,
em locais do territorio (saldes comunitarios, escolas, creches,
pragas, etc.) ¢ outros espacos que comportem a agdo planejada;
desenvolver agdes educativas que possam interferir no processo
de saude-doenca da populacdo; apoiar as estratégias de fortale-
cimento da gestdo local e do controle social, dentre outras a¢des’.

Vale ressaltar que, o processo de implantagdo da
estratégia ndo ocorreu da mesma forma nos pequenos, médios
e grandes municipios brasileiros. Alguns autores destacam as
dificuldades dos grandes municipios em implantar eficazmente
a ESF em seu territorio®®. Em poucos municipios com sistemas
de saude complexos, a ESF foi introduzida como a estratégia
substitutiva do modelo assistencial vigente, pois, na grande
maioria das cidades de médio e grande porte, persistem-se as
caracteristicas de uma estratégia de expansdo dos cuidados
basicos de saude, voltada para grupos populacionais sob
maior risco social e expostos a precarias condi¢des sanitarias’.

Para estudar esses e outros aspectos relacionados a
Estratégia Satide da Familia, a tematica da avaliagdo tem sido
bastante utilizada. A concepg¢do de avaliacdo de qualidade
proposta por Donabedian'® classifica os componentes basicos
em: estrutura, processo ¢ resultado, sendo o processo, foco
deste trabalho, o componente que representa o conjunto
de atividades desenvolvidas pelas equipes. Esse enfoque
facilita e permite a melhor sistematizagdo do processo de
avaliagdo'!, além de apresentar uma boa compatibilidade com
os programas e servicos de satde'?.

Assim, considerando o processo de trabalho como um
aspecto relevante na assisténcia a saude da populagdo podendo
variar de acordo com o porte populacional do municipio, este
artigo tem como objetivo avaliar o processo de trabalho das
Equipes de Satde da Familia do Estado de Pernambuco, por
porte populacional, no ano de 2009.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo de corte transversal,
em que foi analisado o processo de trabalho das equipes
de saude da familia no estado de Pernambuco, através da
utilizagdo do banco de dados da pesquisa “Atengdo Primaria
a saude no estado de Pernambuco: avaliagdo do periodo
1997-2006, segundo modelo de gestdo dos municipios”,

realizada no ano de 2009, financiada pelo Conselho Nacional
de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico CNPq (Edital
MCT/CNPq Universal N°. 15/2007, faixa B) e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do CPqAM/FIOCRUZ (n°
129/2008), em 04 de dezembro de 2008.

O Estado de Pernambuco esté dividido em 185 municipios.
Segundo estimativas intercensitarias do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica - IBGE para 2009 (ano de realizagdo
das entrevistas), Pernambuco tem uma populaggo de 8.810.318
habitantes, das quais 89,2% cobertas pela aten¢do primaria
a saude, entendida aqui como o servigo desenvolvido pelas
unidades de saude da familia ou unidades basicas de saude
que possuem populacdo cadastrada e acompanhada pelos
agentes comunitarios de saude a elas vinculados. Segundo o
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES),
do Departamento de Informag¢do do Ministério da Saude
(DATASUS), o estado contava com 1.848 equipes de satde
da familia, a época da realizagdo da pesquisal’.

A populagao de estudo foi composta pelas equipes
de saude da familia do estado de Pernambuco, em que uma
amostra foi calculada para estimar uma propor¢ao de 90%
(valor esperado para o prontuario familiar), com erro absoluto
de 5% e grau de confianga de 95%, obtendo-se, assim, 129
equipes. Considerando uma perda amostral de 15%, a amostra
final totalizou 152 equipes. Durante a realizacdo da pesquisa,
as equipes de saude da familia foram sorteadas aleatoriamente
e distribuidas, respeitando-se a proporc¢ao de equipes por porte
populacional e por municipio, o que resultou na aplicagdo
de 154 questionarios em 24 municipios do estado. Assim,
deveriam ser aplicados 55 questionarios nos municipios de
grande porte, 69 nos municipios de médio e 30 naqueles de
pequeno porte.

Foi selecionado um informante-chave de cada equipe
para responder ao questionario, devido, em muitos casos, a
dificuldade de paralisar o turno de atendimento da equipe.
Entretanto, foi necessario que esse informante apresentasse
alguns critérios como ser integrante da equipe ha pelo menos
um ano e conhecer as atividades desenvolvidas, garantindo,
assim, uma melhor qualidade das informagdes.

Utilizaram-se questiondrios estruturados que, poste-
riormente, foram digitados no programa Epi Info versdo 3.5.3,
formando-se entdo um banco de dados com informacdes
sobre as equipes de satide da familia participantes.

Para efeitos desse trabalho, as variaveis foram divididas
em trés componentes: organizagao das agdes internas, articulagdo
com a comunidade e programas especificos.

O componente “organizagdo das acdes internas” ¢
composto pelas variaveis: a) Utilizou o mapa para demarcar
areas de risco ou organizar o atendimento; b) Organizagdo do
prontuario através do envelope familiar; ¢) Realizou diagnostico
de area com identificagdo de grupos de risco; d) A unidade
possui sala de situagdo atualizada mensalmente; ¢) A equipe
analisou os dados do SIAB e realizou alguma agdo em
funcdo dessa analise; f) A equipe se reune mensalmente
para consolidacdo dos dados do SIAB; g) A organizacdo
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do atendimento clinico considera os pacientes de risco ou
identificados no levantamento epidemioldgico; h) Realiza
acolhimento com garantia de atendimento imediato ou escuta
com encaminhamento; i) Realiza atendimento de urgéncia como
sutura, drenagem de abcesso e aplicagdo de penicilina benzatina.

O componente “articulagdo com a comunidade” ¢
composto pelas varidveis: a) A ESF possui profissional membro
do CMS ou participa de reunides regularmente; b) Ha grupo
gestor na unidade com participagdo da comunidade; c¢) A
unidade faz uso de terapias complementares como plantas
medicinais, massagem, homeopatia acupuntura, outros; d) Ha
agoes sistematicas de educacdo em saude em creches/escolas;
e) Ha acdes sistematicas de promog¢do a satide associagdes
de bairro, abrigos, orfanatos; f) Ha parcerias da USF com
organizagdes civis como sindicatos, organizagdes religiosas,
ONG ou movimentos sociais; g) A ESF participa de outras
praticas com a comunidade como: artesanato, caminhada,
danga, festas, campanhas educativas, atividades recreativas,
estimulo a acdes de empregabilidade, outros; h) Grupos
programaticos existentes na unidade.

Por fim, o componente “programas especificos” foi
composto por itens relativos aos seguintes programas:
a) Saude da Mulher; b) Saude da Crianca; ¢) Saude do
Adolescente; d) Controle e prevengdo de DST; e) Controle
da tuberculose; f) Eliminagdo da hanseniase; g) Satde da
Pessoa com Deficiéncia; h) Saude do Idoso; i) Assisténcia ao
paciente hipertenso e diabético.

Para a analise dos dados por porte populacional foram
utilizadas informagdes demograficas e, para isso, foram
coletadas informagdes do IBGE referentes a populagao
residente no ano de estudo. Para este estudo, considerou-se
municipio de pequeno porte aquele com menos de 20 mil
habitantes; médio porte o municipio que possuir entre 20
mil e 100 mil habitantes; e 0 municipio com mais de 100 mil
habitantes foi considerado de grande porte.

A alocagdo da amostra do estudo foi baseada na
propor¢do de equipes de saide da familia existentes em
Pernambuco, distribuidas por porte populacional. Entretanto,
ao final da coleta dos dados, devido a limitacdes técnicas e
financeiras para visita a alguns municipios, observou-se uma
diferenca entre os percentuais de questionarios que deveriam
ser aplicados e aqueles realmente aplicados. Com isso, a fim de
corrigir esse percentual, foi calculado um fator de ponderagao,
dividindo-se, para cada estrato de porte populacional, o nimero
de questionarios previstos pelo nimero de questionarios aplicados
(Tabela 1). Esse fator foi de grande importancia na apresentacao
dos resultados, a fim de que o total fosse expresso com a
devida corregao.

A analise dos questionarios permitiu verificar diferencas
entre o processo de trabalho realizado pelas equipes e o porte
populacional dos municipios. Para isso, utilizou-se o teste
Qui-quadrado e o teste exato de Fisher para comparar as
proporgdes entre esses trés estratos, utilizando o programa
Epi Info versao 6.04.

Tabela 1. Distribuigdo das equipes de saude da familia no Estado de Pernambuco, Brasil, por porte populacional
dos municipios, segundo questionarios aplicados e fator de corregdo, agosto de 2018

. Questionarios Questionarios
Porte populacional ESF em PE previstos aplicados Fator dfi
dos municipios ponderacdo
n % n n %
Grande 652 35,3 55 71 46,1 0,77
Meédio 832 45,0 69 55 35,7 1,26
Pequeno 364 19,7 30 28 18,2 1,08
Total 1848 100,0 154 154 100,0

Fonte: Elaborado pelos autores.

RESULTADOS

Através da Tabela 2, foi possivel identificar algumas
agdes realizadas pela maioria das equipes como organiza¢do
do prontuario familiar (93,2%), realizacdo de diagnéstico
da populagdo com identificagdo dos grupos de risco (86%)
e realizagdo do acolhimento (79,3%). Entretanto, também
foram observadas agdes realizadas em menor frequéncia,
como por exemplo, consolidagdo dos dados do SIAB com
a equipe (21,8%), analise/agdo com base no SIAB (26,1%),
sala de situacdo atualizada (38,7%) e realiza¢do de alguns
procedimentos de urgéncia (38,9%). Quanto a distribui¢ao por
porte, ndo houve diferenga estatistica significativa, exceto pela
acao de acolhimento realizada principalmente pelos municipios

de pequeno porte (p=0,035). Vale ressaltar que, 57,2% das
equipes realizaram no minimo 5 das a¢oes destacadas e nenhuma
delas conseguiu realizar todas as agdes elencadas nesse eixo.

Quanto a articulacdo comunitaria (Tabela 3), a acdo
mais citada pelas equipes foi a realizacdo de agdes sistematicas
de educagdo em satde (89,9%). Presenga de grupo gestor na
unidade com participagdo da comunidade (17,3%), partici-
pacdo dos profissionais no Conselho Municipal de Saude
(33,4%), o uso de terapias complementares (35,1%) e acdes
de promogdo a saude em associagdes de bairro, abrigos e
orfanatos (39,7%) foram citadas com menor frequéncia pelas
equipes. A avaliagdo do cumprimento de todos os itens desse
eixo evidenciou que 46,1% das equipes realizaram no minimo
4 itens e apenas 3% conseguiu cumprir todos os itens.
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Tabela 2. Distribui¢ao das equipes de satde da familia dos municipios do Estado de Pernambuco por porte populacional, segundo organizagao

das agoes, 2009

Total (154) GP (71) MP (55) PP (28)
Acdes internas da equipe p-value
n % n % n % n %

Utilizou o mapa para demarcar areas de risco ou organizar o atendimento 81,3 52,8 35 493 32 582 13 464 0,497
Organizagio do prontudrio através do envelope familiar 143,6 93,2 67 944 49 89,1 28 100,0 0,150
Realizou diagnoéstico de area com identificag@o de grupos de risco 1325 86,0 61 859 49 89,1 22 78,6 0,431
A unidade possui sala de situagdo atualizada mensalmente 59,5 38,7 28 394 25 455 6 21,4 0,100
A equlper a.nahsou os dados do SIAB e realizou alguma agdo em funcéo 402 261 16 225 17 309 6 214 0491
dessa analise.
A equipe se retine mensalmente para consolidagdo dos dados do SIAB 33,6 21,8 17 239 12 21,8 5 17,9 0,804
A organizagao do atendimento CllIIlC.O 001.151('iera os pacientes de risco 659 428 20 408 26 473 10 357 0.572
ou identificados no levantamento epidemioldgico
Reahzzfl acolhimento com garantia de atend. imediato ou escuta com 1221 793 52 732 42 764 27 964 0,035
encaminhamento
Reghzaﬁtendlmgn@ de urgéncia como sutura, drenagem de abcesso e 600 389 20 408 17 309 15 536 0.131
aplicacdo de penicilina benzatina
Equipes que realizam pelo menos 5 dos itens acima 88,1 572 41 57,7 32 582 15 53,6 0,914
Equipes que realizam os todos os itens acima 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1,000

Fonte: Elaborado pelos autores.

Legenda: GP=Grande Porte, MP=M¢édio Porte, PP=Pequeno Porte

Os totais apresentados (n e %) estdo corrigidos pelo fator de ponderagao.

Quando houve valores perdidos (missing), os mesmos foram considerados no calculo dos percentuais.

Ainda na Tabela 3, constatou-se que as equipes que

Ao analisar o componente dos programas especificos

possuiam pelo menos 1 grupo tematico foram mais presentes  (Tabela 4), pode-se observar que, em geral, as equipes

nos municipios de grande porte com diferenga estatisticamente ~ realizavam as ag¢des elencadas, mas quando observado o

significante (p=0,031).

conjunto das agdes, esses percentuais reduziam-se bastante,

Tabela 3. Distribuic@o das equipes de saude da familia dos municipios do Estado de Pernambuco por porte populacional, segundo articulagio

com a comunidade, 2009

Total (154) GP (71) MP (55) PP (28)
Articulag@o comunitaria p-value
n % n % n % n %
A ESF possui profissional membro do CMS ou participa de 514 334 24 338 15 273 13 464 0218
reunides regularmente
Ha grupo gestor na unidade com participagdo da comunidade 26,6 17,3 13 18,3 8 14,5 6 21,4 0,718
A un.ld'ad.e faz uso de terapias cornplementares como plantas 541 35,1 20 282 23 418 9 3.1 0,270
medicinais, massagem, homeopatia acupuntura, outros
Ha agoes sistematicas de educagdo em satde em creches/escolas 138,5 89,9 62 87,3 48 87,3 28 100,0 0,137
HaAaqoes sistematicas de promogdo a saude associa¢des de bairro, 6.1 397 31 57 21 382 10 357 0711
abrigos, orfanatos
Ha pa.rcerias da USF com organizagGes C1vis como §1nd1cat0s, 974 633 55 77,5 30 54.5 16 57.1 0.016
organizagdes religiosas, ONG ou movimentos sociais
A ESF participa de outras praticas com a comunidade como:
artesanato, caminhada, danga, festas, campanhas educativas, 81,4 52,8 36 50,7 34 61,8 10 35,7 0,076
atividades recreativas, estimula agdes de empregabilidade, outros
Ha pelo menos 1 grupo tematico na unidade 132,1 85,8 65 91,5 48 87,3 20 71,4 0,031
Equipes que realizam pelo menos 4 dos itens acima 99,2 644 54 76,1 32 58,2 16 57,1 0,058
Equipes que realizam os todos os itens acima 1,3 0,8 0 0,0 1 1,8 0 0,0 0,539

Fonte: Elaborado pelos autores.

Legenda: GP=Grande Porte, MP=M¢édio Porte, PP=Pequeno Porte, CMS=Conselho Municipal de Satde
Os totais apresentados (N e %) estdo corrigidos pelo fator de ponderag@o.

Quando houve valores perdidos (missing), os mesmos foram considerados no calculo dos percentuais.
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como se observou nas agdes de saide da mulher: percentuais
elevados de cumprimento das a¢des pelas equipes, entretanto,
apenas 58,4% delas cumpriam todas as agdes. Para este
programa, também se observou diferenca significativa entre
os portes, com maior percentual observado nos municipios de
pequeno porte (p=0,004).

Em outros programas, também ndo se evidenciaram
altos percentuais de cumprimento das agdes pelas equipes, a

exemplo de satde do adolescente (40,1%), saide da pessoa
com deficiéncia (60,8%) e saude da crianga (63,8%), todos
sem diferenca estatistica significativa.

Para os programas de controle da tuberculose e eliminaggo
da hanseniase, constatou-se que as a¢des desses programas foram
realizadas com maior frequéncia pelas equipes dos municipios
de grande porte, quando comparadas as equipes dos municipios
de médio e pequeno porte (p=0,059 e 0,008, respectivamente).

Tabela 4. Distribuicdo das equipes de satide da familia dos municipios do Estado de Pernambuco por porte populacional, segundo programas

especificos, 2009

Total (154) GP (71) MP (55) PP (28)
Programas especificos p-value
n % n % n % n %

Saude da Mulher 90,0 58,4 39 54,9 27 49,1 24 85,7 0,004
Realiza coleta de material para citologia oncdtica 1404 91,1 71 100,0 44 80,0 28 100,0 0,000
Realiza consulta ginecologica (médico) 108,0 70,1 51 71,8 34 61,8 24 85,7 0,074
Orienta e examina as mamas durante a consulta 1489 96,7 69 97,2 52 94,5 28 100,0 0,591
Realiza consulta de pré-natal (médico) 1209 78,5 52 73,2 41 74,5 27 96,4 0,033
Avalia o estado nutricional da gestante 147.8 96,0 66 93,0 53 96,4 28 100,0 0,292
Realiza visita domiciliar em até 15 dias ap6s o parto 1494 97,0 68 95,8 53 96,4 28 100,0 0,717

Satde da Crianga 98,2 63,8 45 63,4 35 63,6 18 64,3 0,996
?rf%ﬁiﬁiﬁfﬁﬁ?)o ¢ desenvolvimento da 1238 804 56 789 46 836 21 750 0,624
Faz o monitoramento das “criangas de risco” 150,9 98,0 70 98,6 53 96,4 28 100,0 0,588
Atende e orienta os casos de diarreia 1509 98,0 70 98,6 53 96,4 28 100,0 0,588
5 i‘f‘;f;Zf;gi:;22?32061’;5“93;15;‘:626 6a2dmesese 0 927 64 900 51 927 27 964 0,566
Desenvolve agdes para IRA e ASMA 123,6 80,3 57 80,3 41 74,5 26 92,9 0,137
Referéncia para triagem neonatal 1414 91,8 67 94,4 49 89,1 26 92,9 0,543

Saude do Adolescente 61,8 40,1 26 36,6 22 40,0 13 46,4 0,666
Realiza busca ativa de adolescentes de risco 83,2 54,0 36 50,7 26 47,3 21 75,0 0,043
Desenvolve atividades sobre prevengdo de drogas 74,6 48,4 33 46,5 27 49,1 14 50,0 0,934
I;eesgerzzsz: ;Ile\;lgcaedes sobre sexualidade e prevencdo 1077 700 45 63.4 40 72,7 71 75.0 0,393

Controle e Prevengdo de DST 113,3 73,6 56 78,9 36 65,5 23 82,1 0,138
Garante distribuig¢@o de preservativos 147,1 95,5 65 91,5 53 96,4 28 100,0 0,189
Garante a gestante exames VDRL e anti-HIV 140,7 91,3 63 88,7 50 90,9 27 96,4 0,487
Realiza diagndstico e tratamento dos portadores de DST  117,7 76,4 60 84,5 37 67,3 23 82,1 0,058

Controle da Tuberculose * 98,2 79,2 55 87,3 34 81,0 12 63,2 0,059
Faz captagdo dos sintomaticos respiratorios 110,7 89,3 58 92,1 37 88,1 18 94,7 0,653
Realiza exame de comunicantes 118,8 95,8 62 98,4 41 97,6 18 94,7 0,561
Realiza busca aos pacientes faltosos 118,1 952 61 96,8 41 97,6 18 94,7 0,643
Possui “livro de registro” preenchido 1083 873 60 95,2 39 92,9 12 63,2 0,000

Eliminagdo da Hanseniase** 82,8 753 47 83,9 31 79,5 7 46,7 0,008
Faz captacdo dos sintomaticos dermatologicos 96,4 87,6 48 85,7 36 92,3 13 86,7 0,607
Realiza exame de comunicantes 104,6 95,1 54 96,4 38 97.4 14 93,3 0,615
Realiza busca aos pacientes faltosos 103,3 939 54 96,4 37 94,9 14 93,3 0,832
Possui “livro de registro” preenchido 94,8 86,2 53 94,6 36 92,3 8 53,3 0,000

Saude da Pessoa com Deficiéncia 93,7 60,8 38 53,5 34 61,8 20 71,4 0,243
Registro das pessoas com deficiéncia 118,5 76,9 51 71,8 44 80,0 22 78,6 0,534
Encaminhamento para concessdo de OPM 109,6 71,2 46 64,8 40 72,7 22 78,6 0,350

Fonte: Elaborado pelos autores.

*Neste caso, o n correspondeu as equipes (124) que atenderam casos de tuberculose. **Neste caso, o n correspondeu as equipes (110) que atenderam casos de hanseniase.
Legenda: GP=Grande Porte, MP=Médio Porte, PP=Pequeno Porte; OPM=Ortese, Protese e Meios aux. de locomogio.

Os totais apresentados (n e %) estdo corrigidos pelo fator de ponderagéo.
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Outro ponto evidenciado foi referente as agdes dos
programas de saude do idoso e Hiperdia, onde as equipes
apresentaram elevado percentual de cumprimento, sem diferenga
significativa entre os portes. Devido a isso, os mesmos nao
foram incluidos na Tabela 4.

DISCUSSAO
Componente Organizacio das A¢oes Internas

Este componente destaca agdes de grande importancia
para o planejamento e organizagdo da atengdo a saude da
populagdo, conforme preconiza a Politica Nacional de Atengédo
Basica’.

Uma dessas acdes ¢ a utilizacdo do mapa da area de
abrangéncia, fundamental para o planejamento e execucdo das
acdes, pois o processo de conhecimento do territorio incluso
na rotina de trabalho das equipes de saude da familia tem por
finalidade a prevengdo de aparecimentos de danos evitaveis e
o desenvolvimento de agdes focalizadas para fatores de risco
sociais, ambientais, comportamentais ¢ alimentares®. Neste
trabalho, essa pratica foi citada por pouco mais da metade
das equipes (52,8%), semelhante aos resultados encontrados
em outras pesquisas como a de Sarti et al.'¥, a qual avaliou a
implementagdo de agdes das equipes de satde da familia do
Espirito Santo e observou que 55,8% delas trabalham com
mapa de sua area de abrangéncia. Constatou-se ainda, em
pesquisa realizada a nivel nacional para avaliar a implantacao
do programa satde da familia que, em 1999, a utilizagdo de
mapas, ferramenta que expressa a apropriagdo do territorio e
auxilia o processo de trabalho das equipes, ocorreu em pouco
mais da metade das equipes de saude da familia e em cerca de
40% das equipes de satide bucal’’.

Além disso, a atualizagdo da sala de situagdo, o
diagndstico com a identificacdo de grupos de risco, assim
como a organizagdo do atendimento com base nesse
levantamento s3o caracteristicas importantes do processo
de trabalho das equipes de atengdo basica®. Essa pesquisa
mostrou que 86% das equipes informaram realizar tal
diagnodstico, mas apenas 42,8% afirmaram organizar o
atendimento considerando pacientes de risco ou identificados
no levantamento epidemiologico. No Espirito Santo, 42,5%
das equipes realizam o diagnostico da situagdo de satde
da populag@o'* e, em pesquisa com o objetivo de analisar o
contexto da ESF nos municipios da ARS Oeste II de Goias,
observou-se que 18 (56,3%) dos entrevistados disseram que
o diagnostico de area sempre ou quase sempre realizado para
identificar os problemas mais frequentes da populagdo'®.

Quanto a forma de organizagdo das fontes de
informagao, constatou-se que 93,2% das equipes utilizavam
envelope familiar em substitui¢do ao prontuario individual,
0 que corrobora com outros estudos, os quais encontraram
percentuais de 72,2%'" ¢ 92,8%!7.

Conforme orienta o Ministério da saude, ¢ de responsa-
bilidade dos municipios “alimentar, analisar e verificar a
qualidade e a consisténcia dos dados alimentados nos sistemas

nacionais de informacdo a serem enviados as outras esferas
de gestdo, utiliza-los no planejamento e divulgar os resultados
obtidos™!. A importincia do sistema de informagdo da
atencdo basica esta no fato de poder planejar e realizar agdes
mais estratégicas com base em informagdes consistentes e,
para isso, também ¢ fundamental a consolidag@o desses dados
pela equipe. Entretanto, essa realidade ndo foi evidenciada
nesse estudo. Sarti et al.'"* constataram que 57,8% das
equipes do Espirito Santo utilizam o SIAB para planejar suas
acoes, enquanto que Oliveira e Bezerra 'S encontraram que a
consolidacdo dos dados nas equipes do Oeste de Goias nunca
ou raramente ¢ realizada em conjunto.

O acolhimento do usudrio nas equipes foi um item
frequentemente citado nos questionarios e o Unico, dentro
do componente “organizagdo das agdes”, que demonstrou
diferenca entre os portes populacionais, apresentando-se mais
frequentemente nos municipios de pequeno porte, talvez pela
menor demanda ou maior proximidade dos usudrios a esses
servigos. Entretanto, Camargo Jr et al.'®, em estudo realizado
em 31 municipios dos estados de Minas Gerais e Espirito Santo,
evidenciaram que o acolhimento, enquanto politica de governo,
esteve presente em 7 (22,58%) dos municipios e ausente em
24 (77,42%). Souza et al."® realizou uma pesquisa em trés
capitais do Nordeste, constatou que os usudrios descontentes
com o agendamento da unidade e a acolhida na recepgdo, os
profissionais referiram vivenciar situagdes estressantes para dar
conta do dilema de atender a excessiva demanda.

Componente Articulacdo com a Comunidade

A articulagdo da equipe de saude da familia com a
comunidade ainda ¢ um grande desafio a ser superado em
muitos municipios. Foi possivel perceber, neste trabalho, a
dificuldade das equipes em participar de reunides regularmente
com o conselho de saude (33,4%), formar grupo gestor na
unidade com participagdo da comunidade (17,3%) e realizar
acOes sistematicas de promocdo a satide em associagdes
de bairro, abrigos, orfanatos e outros espacos comunitarios
(39,7%). Outros estudos também evidenciaram dificuldades
na realizagdo de agdes com a comunidade como a baixa
participagdo dos profissionais das equipes nas reunides do
conselho municipal de saude' e baixa participagdo em grupos
e instituigdes locais, com vistas a resolu¢do dos problemas,
revelando a auséncia de atividades participativas com a
comunidade®”. Crevelim e Peduzzi®! apontaram em suas
pesquisas realizadas na cidade de Sdo Paulo que a participagdo
da comunidade esta prevista desde o diagndstico da situacdo
de satde e planejamento das atividades da equipe como nos
Conselhos Gestores e Populares.

O baixo percentual de equipes que desenvolvem praticas
complementares (35,1%) demonstra que acdes como Medicina
Tradicional Chinesa-Acupuntura, Homeopatia, Fitoterapia, dentre
outras contidas na Politica Nacional de Praticas Integrativas
¢ Complementares (PNPIC) necessita ser incorporada a pratica
das equipes, pois, ao atuar nos campos da prevengao de agravos
e da promog¢ao, manutengao e recuperacao da saude, baseada
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em modelo de atencdo humanizada e centrada na integralidade
do individuo, a PNIPIC contribui para o fortalecimento dos
principios fundamentais do SUS*.

Dentre outras atividades desenvolvidas com a comu-
nidade, talvez a mais frequente seja a realizacdo de grupos
tematicos. Comparando a realizacdo dessas a¢des nas equipes
de satide da familia e em unidades de satde tradicionais em
41 municipios das regides Sul e Nordeste, Facchini et al.?*
constatou que as a¢des programaticas para o cuidado integral
e as atividades de grupo foram significativamente mais
frequentes no Satide da Familia do que no modelo Tradicional.

Em um estudo qualitativo realizado em Cuiaba*
demonstrou que os grupos comumente realizados entre as
equipes sdo os hipertensos e diabéticos, gestantes e idosos.
Os grupos de adolescentes e saide mental sdo os menos
realizados, corroborando com o presente estudo, o qual destacou
os grupos Hiperdia e gestantes. Percebe-se que os grupos
tematicos seguem em programas verticalizados preconizados
na Atencdo Primadria, sem levar em consideracdo a prioridade
de risco e diagnostico da comunidade e ainda apresenta
centrada na doenga, ¢ na condi¢do do doente, o que denota
em praticas reducionistas ¢ fragmentadas com enfoque na
doenga e tratamento, persistindo o desafio de estruturar a
integralidade da aten¢ao®%.

Componente Programas Especificos

Dentre os itens avaliados, referentes a Satide da Mulher,
a grande maioria foi citada por 90% das equipes, excegdo
as consultas ginecoldgicas (70,1%) e de pré-natal (78,5%)
realizadas pelo médico. Entretanto, o conjunto de agdes somente
foi realizado por 58,4% das equipes, sendo mais comumente
realizado pelas equipes dos municipios de pequeno porte.

Outros autores demonstraram um bom grau de
implantagdo das ag¢les dirigidas as mulheres, como
consultas de pré-natal, exames preventivos (Papanicolau),
suplementagdo nutricional e agdes educativas®. Entretanto,
segundo Niquini et al.?, ao avaliar o processo da assisténcia
nutricional no pré-natal em sete unidades de saude da familia
do municipio do Rio de Janeiro, observaram que houve uma
baixa valorizagdo do acompanhamento do estado nutricional
da gestante ¢ do seu ganho de peso, baixo preenchimento
do grafico do indice de massa corporal - IMC por semana
gestacional e dos campos referentes a presenca de edema.

Também se observou que as acgdes referentes a satide
da crianca foram executadas pela maior parte das equipes,
com destaque para o monitoramento das “criangas de risco”,
atendimento e orienta¢do os casos de diarreia, fornecimento de
sulfato ferroso para criangas de 6 a 24 meses e vit. A para criangas
de 6 a 59 meses, além da referéncia para triagem neonatal.
Canesqui e Spinelli® destacaram que agdes voltadas a populagéo
infantil como consultas médicas e imunizag¢des apresentaram um
bom grau de implantagéo no estado do Mato Grosso.

Dentre os programas avaliados, a saude do

adolescente apresentou os menores percentuais, considerando
a busca ativa de adolescentes de risco, o desenvolvimento

de atividades sobre prevengdo de drogas e desenvolvimento
de atividades sobre sexualidade e prevengdo de gravidez
precoce. Segundo Almeida et al.”’, tematicas diversas, tais
como sexualidade, drogas, violéncia, saude do adolescente,
a este publico alvo gera grandes mudangas, devido a uma
transversalidade de abordagens educativas, e que a articulacao
com as escolas fortalece as acdes e o trabalho intersetorial e
multidisciplinar.

Assim como neste trabalho, Canesqui e Spinelli*®
encontraram um bom grau de implantagdo das atividades
voltadas para hipertensos e diabéticos, principalmente em
relacdo as consultas médicas. Entretanto, Costa, Silva e
Carvalho?® observaram em estudo realizado em Pernambuco
que as agodes de prevencgdo destinadas a populagdo, em geral
visando a prevengao da hipertensdo arterial e seus fatores de
risco, eram desenvolvidas apenas por uma pequena parcela
das equipes de Satde da Familia.

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose
preconiza como uma das estratégias de erradicacao da doenga
interromper a cadeia de transmissdo mediante a descoberta e o
tratamento de casos de tuberculose baciliferos. Para que esse
objetivo seja atingido, torna-se essencial que se diagnostique
0 maior niumero possivel de casos e que estes pacientes
concluam o tratamento®. Em alguns municipios do estado
do Mato Grosso, constatou-se que 80% dos entrevistados
atribuiram grau bom de implantagao as atividades de controle
da tuberculose: consulta médica, notificagdo compulsoria e
busca ativa dos faltosos?’, corroborando com os resultados da
presente estudo, o qual também demonstrou menor percentual
nos municipios de pequeno porte, principalmente quanto ao
preenchimento do livro de registros.

Para as agOes de erradicacdo da hanseniase, foram
encontrados resultados semelhantes as agdes de controle da
tuberculose, em que a quase totalidade das equipes informaram
realizar a captag@o dos sintomaticos dermatologicos, exame de
comunicantes e busca aos pacientes faltosos, mas encontravam
dificuldade para o preenchimento do livro de registro. Outros
autores atribuiram o grau bom de implementagdo as seguintes
atividades em municipios do Mato Grosso: busca ativa dos
casos, consultas médicas e notificacdo compulsoria, além
de graus regular e baixo para as atividades de prevengdo
das incapacidades fisicas, investigacdo dos contatos e acdo
educativa®®. Entretanto, para alcangar os objetivos da
Politica Nacional de Eliminagdo da Hanseniase (PNEH), ¢
necessario assegurar que as atividades de controle estejam
descentralizadas e executadas pela atengdo basica®.

Uma das limitagdes deste estudo refere-se ao seu
desenho do tipo transversal, o qual ndo permite estabelecer
relagdes entre causa e efeito, o que limita a interpretacdo
dos resultados. Outra limitagdo refere-se ao fato de que
as informagoes utilizadas para se avaliar as equipes eram
autorreferidas, ndo sendo possivel, assim, comprovar a vera-
cidade das informagdes fornecidas, tendo em vista que as
informagdes ndo eram complementadas pelos pesquisadores
através da observagdo in loco da unidade.
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Do total de 185 municipios, apenas 10 possuem mais
de 100 mil habitantes e tem tido acesso a recursos proprios
na estruturagdo da Estratégia Saude da Familia, através do
PROESF, podendo desenvolver mecanismos de capacitagdo
dos profissionais de forma auténoma, de melhoria das condi-
¢oes de trabalho das unidades, compra de equipamentos,
etc. Os demais municipios contam apenas com 0S recursos
repassados para o fundo municipal de saude, a titulo do Piso
da Atencdo Basica ou dos incentivos para equipes de saude da
familia, agentes comunitarios de satide ou equipes de satide
bucal. Assim, esperava-se que as equipes dos municipios
de grande porte apresentassem melhores resultados devido
aos investimentos do PROESF, entretanto, foram observadas
poucas diferencas nas agdes realizadas pelas equipes dos
diferentes portes populacionais.

Henrique e Calvo’, avaliando o grau de implantagdo
de municipios catarinenses, demonstraram que os municipios
maiores se apresentaram melhor classificados quanto ao
processo de trabalho, quando comparados aos municipios
com menos de 20 mil habitantes. Outros autores constataram
a obtengdo de boas praticas por parte das equipes, sobretudo
nos municipios de pequeno porte*!*2, apesar dessas praticas,
muitas vezes, apresentarem-se limitadas devido a auséncia de
uma rede regionalizada de referéncia e contrarreferéncia de
servigos assistenciais, predominando o modelo cladssico de
assisténcia a doencas em suas demandas espontaneas.

CONCLUSAO

Constatou-se, no presente estudo, que as praticas de
saude realizadas pelas equipes de saude da familia pouco
variaram entre os portes municipais. As equipes dos municipios
de maior porte se destacaram quanto a existéncia de pelo
menos um (1) grupo tematico na equipe e no preenchimento
dos livros de registro de tuberculose ¢ hanseniase. Ja os
municipios de menor porte apresentaram melhores resultados
nas agdes de acolhimento, busca ativa de adolescentes de
risco e no conjunto das agdes de saude da mulher.

Além disso, na articulagdo comunitaria, também foram
encontradas dificuldades no desempenho de varias préticas,
essenciais para a criagdo de vinculo com os usuarios.

Assim, ¢ necessario investir na qualificacdo dos
recursos humanos dos diferentes municipios do estado
de Pernambuco, a fim de reduzir muitas das diferengas
encontradas na pratica das equipes de saude da familia.
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