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Resumo

Este artigo descreve resultados de pesquisa feita em 2008/2009 junto a aproximadamente 2000
equipes de Saude da Familia no Brasil, visando refletir se esta estratégia, priorizada pelo Ministério
da Saude para organizar a Atengdo Bdasica e promover reorientacdo das praticas e a¢des de saude,
teve avancos na consolidagdo da Satde da Familia. A andlise da estrutura formal, praticas de
trabalho, natureza da organizacdo informal e processos de selecdo, desenvolvimento/capacitagdo e
socializac¢do do corpo funcional envolvido na Satde da Familia permitu a relflexdo sobre o modelo,
considerando comparagdo com estudo similar feito pelo Ministério da Saude em 2001/2002.
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1. Apresentacio

Este artigo procura descrever a trajetoria da Saide da Familia no Brasil na ultima década. O
ponto inicial partiu de estudo censitario realizado pelo Ministério da Satide entre 2001 e 2002 sobre
o processo de implantacao do entdo Programa de Satde da Familia (PSF), através da caracterizacao
das equipes de saude da familia e saude bucal sobre o prisma da infra-estrutura, gestdo e processo
de trabalho, sendo norteado pelos principios e diretrizes entdo adotados. Naquele momento, o
trabalho coletou dados em mais de 13 mil equipes de saude da familia e 2.500 equipes de saude
bucal, percorrendo aproximadamente 70% dos municipios brasileiros, tendo sido publicado em
2004'. Em 2008 e 2009, foi realizada esta pesquisa’, de natureza amostral, junto a
aproximadamente 2000 equipes de Satide da Familia do Brasil, visando a reaplicacdo de dimensdes

! Brasil, Ministério da Satide. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atengdo Basica. Avaliagio Normativa
do Programa Satde da Familia no Brasil: monitoramento da implantacdo e funcionamento das equipes de saude da
familia: 2001-2002. Brasilia: Ministério da Saude, 2004.

? Este artigo foi feito a partir de BARBOSA el alli (2009), Satude da Familia no Brasil: Situacio Atual e Perspectivas
Estudo Amostral 2008/Avaliagdo Normativa do Programa Saiude da Familia no Brasil — Monitoramento da Implantacéo
das Equipes de Satde da Familia ¢ Saude Bucal. Belo Horizonte: FACE/UFMG e MS/DAB, 2009 (Relatério de
Pesquisa, Parte I, Introdugdo ¢ Metodologia, Parte V, Analise Comparativa). A elaboragdo do Relatério contou com a
participacdo de Alessandra Coelho de Oliveira, Ignez Helena Perpétuo Oliva, Nubia Cristina da Silva e Thiago Augusto
Hernandes Rocha.




observadas no estudo 2001/2002, para garantir comparabilidade. Foram ainda incluidas novas
dimensdes, tais como estrutura formal, praticas de trabalho, natureza da organiza¢do informal e os
processos de selecdo, desenvolvimento/capacitagdo e socializagdo do corpo funcional envolvido na
Satde da Familia. Isso permitiu ampliar as perspectivas de andlise na busca de evidéncias para
reflexdes sobre a repercussdo das politicas implantadas nos ultimos anos no trabalho das equipes,
além do alinhamento das Estratégia de Saude da Familia (ESF) com as normas nacionais em relacao
a estrutura e aos processos de trabalho, as mudancas ocorridas com a consolidagdo da ESF,
insercao da Saude da Familia na rede e a disponibilidade de apoio diagnostico e de referéncia, entre
outros.

A compreensdo destas questdes auxilia na tentativa de avaliar se esta estratégia, priorizada
pelo Ministério da Satde para organizar a Atengdo Basica e promover a reorientagcdo das praticas e
acdes de satde de forma integral e continua, teve avangos na sua consolidagdo. Este artigo
apresenta, em sua estrutura, uma breve caracteriza¢do conceitual e contextual sobre a Satde da
Familia no Brasil e uma sintese dos procedimentos metodolégicos adotados no estudo amostral de
2008/2009. Posteriormente, sdo apresentados os principais resultados encontrados comparados ao
levantamento de 2001/2002 realizado pelo Ministério da Satde e uma breve reflexdo discute se a
atual Estratégia tem sido capaz de se inserir como o centro da rede de atencdo do modelo de saude.’

2. Saiide da Familia — Uma Breve Caracterizacio no Brasil *

O debate sobre Saude da Familia pode ser iniciado recuperando a concepgdo da Atengdo
Primaria (AP), definida pela Organizagao Mundial de Satide como

o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o
sistema nacional de saude, levando a ateng¢do a saude mais proxima possivel do
local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um
processo de aten¢do continuada a saude. (OMS, 1978).

Entretanto, existe uma enorme diversidade que demonstra a dificuldade de consenso sobre o
tema. A Atencdo Primdria a Satde (APS) pode ser considerada o nivel primario do sistema de
servigos de satde, concebida como o modo de organizar e fazer funcionar a “porta de entrada” do
sistema, com énfase na funcdo resolutiva, minimizando custos econdmicos e orientada para
satisfazer as demandas da populacdo nos problemas mais comuns de satde. Também pode ser
considerada uma estratégia de organizagdo do sistema de saude, sendo uma forma de recombinar,
reorganizar ¢ reordenar os recursos do sistema para satisfazer as necessidades da populagdo
(MENDES, 2002; TAKEDA, 2004).

Esta nocdo de APS enquanto estratégia de organizagdo do sistema de servigos de satide tem
como referéncia a idéia de que tais sistemas podem ser fragmentados ou integrados. Os primeiros
sdo organizados por niveis hierdrquicos segundo a complexidade crescente, numa forma piramidal.
A APS, neste modelo, ocupa o primeiro nivel de complexidade. O modo de organizar os servigos de
satde dentro destes sistemas esta voltado para o atendimento a condi¢des agudas (duracido da
condic¢do limitada, manifestagdao abrupta, causas simples, diagnosticos precisos) (MENDES, 2002).

* Nos dois estudos foram feitos os mesmos levantamentos para as equipes que operacionalizam a Estratégia de Satde
Bucal. Neste artigo optou-se por tratar somente da Estratégia de Satde da Familia nos dados passiveis de
comparabilidade entre os dois momentos (2001/2002 ¢ 2008/2009).

* Este item teve como referéncia o trabalho de RODRIGUES, Raquel Braga, Atracio, retencdo e a logica da gestdo de
recursos humanos: um estudo sobre os médicos da saide da Familia de Belo Horizonte. Belo Horizonte: UFMG, 2008
(dissertacdo de mestrado)




Segundo este mesmo autor, sistemas integrados se estabelecem em rede horizontal integrada
na qual a APS ¢ o centro de comunicacdo e ndo ha hierarquia. Neste caso, a atenc¢do ¢ voltada para
condi¢des cronicas (manifestacdo gradual, duracdo indefinida, causas multiplas, diagnosticos
incertos).

No papel de centro de comunicagdo da rede horizontal, a APS deve cumprir trés fungdes
essenciais: o papel resolutivo (resolver a maioria dos problemas da populacao); o papel organizador
de fluxos e contra fluxos das pessoas pelos diversos pontos da atengdo a satde e o de
responsabilizagdo, isto €, co-responsabilizar pela saude dos cidaddos em todos os pontos de atengao
a saude (MENDES, 2002, 2007).

No Brasil, a Atencdo Primaria a Saude (APS) estd organizada em conformidade com os
principios do Sistema Unico de Saude (SUS). A implementagdo do Programa de Satide da Familia
(PSF) se deu em 1994 pelo Governo Federal como politica de atencdo primaria no Brasil. A partir
de 1996, o Ministério da Satide comegou a romper com o conceito de programa reforgando a idéia
de estratégia de saude da familia por reconhecé-la na reorientacdo da APS no Brasil (CORBO E
MOROSINI, 2005). Em 2006 a Politica Nacional da Atencdo Bésica do Ministério da Saude
reafirmou o PSF como modelo estruturante do SUS. O PSF esta ancorado nas agdes de uma equipe
composta por um médico generalista ou de familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e
agentes comunitarios de salide, responsaveis pela atencdo integral e continua a uma populacao
adscrita de, no maximo, 4000 pessoas. As equipes podem ser ampliadas, conforme necessidade e
decisdo do gestor municipal (BRASIL, 2006- Portaria 648 da Satude).

De acordo com o Ministério da Saude,

a Atengdo Primaria considera o sujeito em sua singularidade, na complexidade, na
integralidade e na inser¢do socio-cultural e busca a promog¢do de sua saude, a
prevengdo e tratamento de doengas e a reducdo de danos ou sofrimentos que possam
comprometer suas possibilidades de viver de modo saudavel (BRASIL, 20006).

Segundo o Ministério da Satide o objetivo do PSF

¢ a reorganizagdo da pratica assistencial em novas bases e critérios, em substitui¢ao
ao modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura de doengas e o hospital.
A atengdo esta centrada na familia, entendida e percebida a partir do seu ambiente
fisico e social, o que vem possibilitando as equipes da familia uma compreensdo
ampliada do processo saude-doenga e da necessidade de intervengoes que vao além
das praticas curativas (BRASIL, 1997, p.1)

Para o Programa de Satde da Familia foram definidos os seguintes atributos propostos por
Starfield (1998): Atencido ao primeiro contato (acessibilidade e uso do servico a cada novo
problema ou novo episddio de um problema pelo qual as pessoas buscam atencdo a saude);
Longitudinalidade (parceria sustentada na qual o paciente ¢ tratado como uma pessoa completa,
cujos valores e preferéncias sdo levados em consideragdao) Integralidade (as unidades de atencao
primaria devam fazer arranjos para que o paciente receba todos os tipos de servigcos de atencdo a
saude, mesmo que alguns possam nao ser oferecidos eficientemente dentro delas); Coordenacao
(forma de continuidade, seja por parte dos profissionais, seja por meio de prontuarios médicos, ou
ambos, além do reconhecimento de problemas). Esta autora inclui ainda a focalizacio na familia ¢
a orientacdo comunitaria como fatores importantes do contexto socio-econdmico-cultural e que
devem ser considerados como parte dos atributos da Atengao Primaria.

E neste contexto que a Estratégia de Satde da Familia foi analisada considerando a
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comparabilidade entre dois momentos distintos da trajetéria no pais.
3. A Metodologia do Estudo Amostral 2008/2009
3.1. Amostra da Pesquisa

A amostra selecionada, representativa de cada estado brasileiro, foi definida a partir de dois
parametros: a) Porte populacional considerando as seguintes categorias: Até 20.000 habitantes; De
20.001 a 30.000 habitantes; De 30.001 a 100.000 habitantes; De 100.001 a 500.000 habitantes;
Acima 500.000 habitantes; b) Indice de Desenvolvimento Humano do Municipio — IDHM,
considerando Menor que 0,700 ¢ 0,700 ou maior.

A amostra’ de Equipes da Saude foi retirada da quantidade de equipes Equipes de Saude da
Familia (dados do CNES, Mar¢o/2008). A selecdo da amostra foi feita através do sorteio de
municipios PPS (Probability Proportional to Size). A capital de cada estado foi sempre pesquisada.

Na época da realizag@o das defini¢des amostrais, 22% dos municipios possuiam apenas uma
Equipe de Satide da Familia. Por isso e considerando o custo da pesquisa nestes municipios, 0s
mesmos foram agrupados em “pseudomunicipios”, aqui definidos como conjuntos de municipios
com uma menor quantidade de Equipes de Salide e mesmas caracteristicas quanto ao porte
populacional, nivel de IDHM e proximidade geografica dentro de cada Unidade da Federagdao. O
tamanho destes “pseudomunicipios”, ou agregado de municipios, ¢ o suficiente para que o valor
minimo de unidades primarias de amostragem seja selecionado. Assim garantiu-se um agrupamento
dos municipios com niimero reduzido de equipes de saide mantendo uma mesma representatividade
dos mesmos na amostra.

A Tabela 1 a seguir identifica o universo das equipes de satide da familia de cada estado e a
respectiva amostra definida conforme critérios previamente apresentados.

> A distribuigdo dentro dos estratos de populagdo e IDHM, bem como a selegio das equipes da amostra foram baseadas
no banco de dados do CNES da data de 06 de marco de 2008.



Tabela 1 - Tamanha do Universo e da Amostra por UF e Regiao

x . . Amostra Numero de Erro Maximo
Regiso UF Universo (Equipes) (Equipes) Cidades por Regido

DF 36 19 07

Centro Oeste GO 1034 89 28 5,6%
MS 382 78 20
MT 512 83 27
AL 731 84 16
BA 2332 92 22
CE 1735 91 17
MA 1675 90 20

Nordeste PB 1223 89 22 3,4%
PE 1737 91 17
PI 1041 88 27
RN 844 86 22
SE 520 81 15
AC 131 55 09
AM 476 77 13
AP 118 49 09

Norte PA 745 84 24 4.1%
RO 211 62 17
RR 94 47 07
TO 354 73 38
ES 499 81 18

Sudeste MG 3644 23 37 5,1%
RJ 1369 90 12
SP 3029 93 19
PR 1580 91 29

Sul RS 1072 88 46 5,8%
SC 1242 89 26

Brasil Total 28366 2133 564 2,0%

Fonte: a partir de levantamento da pesquisa
3.2. A Coleta de Dados — Instrumentos

Foram elaborados dois instrumentos de coleta de dados, sendo um deles direcionado as
Equipes de Saude da Familia selecionadas na amostra das cidades e outro instrumento aplicado
junto as Unidades de Saude onde atuavam estas Equipes selecionada na amostra de cidades. Os
questionarios foram construidos visando garantir a comparabilidade com os dados da pesquisa de
2001/2002, ou seja, os instrumentos tinham que solicitar informagdes idénticas as da pesquisa
anterior. Ainda, deveriam incorporar a compreensdao da situagdo atual da Estratégia Satde da
Familia diante das novas diretrizes e investimentos do Ministério da Saude apos a ultima pesquisa.
Nesse sentido, os instrumentos possuiam novas questdes, capazes de informar sobre as mudancas
ocorridas ou em curso’.

Os questionarios direcionados as equipes compreendiam informacdes de identificacdo da
equipe, processo de trabalho, acesso a servigos e procedimentos especializados e recursos humanos.

® Os instrumentos de coleta de dados possuiam a seguinte composigio: Instrumento sobre Estrutura: 418 questdes mais
46 questdes desdobradas (subitens), totalizando 434 variaveis por cada questionario; Equipe de Satide da Familia: 727
questdes mais 141 questdes desdobradas, com 744 varidveis por cada questionario.



O instrumento para as Unidades de Saude procurou identificar a estrutura fisica disponivel para o
trabalho das equipes, além dos demais profissionais de satde e de geréncia atuantes na unidade.

Definiu-se que, preferencialmente, o informante da pesquisa deveria ser o (a) enfermeiro (a),
e na sua auséncia, o (a) médico (a). A escolha do (a) enfermeiro (a) se baseia no fato de que,
normalmente, este profissional concentra um maior conhecimento sobre a equipe, seus profissionais
e sua dinamica de funcionamento. A figura 1 a seguir esquematiza as dimensdes abordadas nos
instrumentos de coleta de dados.

Instrumento de E

Identificagdo daEquipe
e
-Nome da UBS e Equipe
- Identificagdo do s componentes da
Equipe
- Conferéncia dos profissionais da
equipe com os registrados no
CNES
-Tempo de implantagao da equipe
- Caracterizagao da area de
abrangéncia da equipe
- Quantidade de f

- Utilizagéo de prontuario
- Disponibilidade de veiculo para a

- Discriminagéo das agdes realizadas
pelos membros da equipe

- Discriminag&o das agdes realizadas
pela equipe por grupo populacional

- Realizagdo de praticas
integrativas complementares

- Situagbes com tratamento clinico
realizado pela ESF

pe de Saude da Familia

- Forma de planejamento de agdes
- Existéncia/ caracterizagédo da
supervisao técnica e clinica

- Utilizag&o de protocolos clinicos
- Conhecimento (médico e
enfermeiro) do AMQ e
PROGRAB

0 de alunos de
graduacao, especializagéo ou
residéncia

- Quantidade de profissionais

- Realizagéo de atividades
educativas por grupo populacional

- Sexo, idade, tempo de trabalho, carga horaria
cumprida e contratada, forma de selegao e
contratagao, direitos trabalhistas, salario bruto.

-Escolaridade (incluindo pés-graduagado para

médico e enfermeiro)

- Participagéo de atualizagdes (inclusive curso

introdutdrio)

- Participagdo de programas de educagéo a

distancia na area de saude

CNES daUBS

- Conferéncia do endereco e
n°® de CNES com o registrado
no CNES

- Verificagao da existéncia e
tipo de estrutura fisica da
unidade

- Tipo de imével da unidade
- Quantidade de equipes na
unidade

- Quantidade e
especificagdo das
dependéncias da UBS

- Existéncia de privacidade
visual nos consultorios

- Nome, enderego completo e

Infra-Estrutura

- Existéncia e quantidade em
condicdes de uso de materiais
€ equipamentos para
atendimento da populagéao
-Disponibilidade e suficiéncia
de materiais e insumos

- Tipo de distribuicdo dos
itens farmacéuticos

- Existéncia e suficiéncia dos
itens farmacéuticos

- Disponibilidade na UBS de
itens farmacéuticos de
urgéncia

- Existéncia na unidade das
vacinas do calendario basico
de imunizagao

- Atitude da equipe durante o horario
de almocgo e horarios flexibilizados.
- Recebimento de publicagbes do MS

Acessoaservigos e Procedimentos

- Disponibilidade na rede do SUS de exames para
referéncia da ESF
- Prazo de retorno destes exames para o usuario

- Disponibilidade na rede do SUS de servigos
como referéncia da ESF

- Prazo de marcagao destes servigos

- Recebimento de contra-referéncia dos servigos

Outros Recursos

I
W _ Existéncia de funcionario contratado
il exclusivamente para geréncia da unidade
| % Escolaridade do gerente (incluindo pés-
1 graduagéo)
1 % Forma de selegdo do gerente
% Forma de contratagdo do gerente
! % Carga horaria semanal cumprida
1 % Fez ou esta fazendo curso na area de
| planejamento, organizagéo e/ou gestdo
I
|
|
I
|
|
1
|

- Existéncia e quantidade de outros profissionais
na unidade que atenda pelo menos uma vez por
semana
% O(s) profissional(is) é referéncia para a(s)
ESF(s)?
% Realizam atendimento conjunto com a ESF?
% Participam de atividades de planejamento
junto com a ESF?
% Carga horaria semanal destes profissionais.

Figura 1 — Esquema dos Insturmentos de Colet ade dados

Fonte; Relatorio Final, 2009.



4. Principais Resultados Encontrados — Comparativo 2001/2002 e 2008/2009

4.1. Estrutura Fisica, Equipes e Instalacées

O estudo amostral de 2008/2009 corroborou os percentuais do estudo censitario de 2001
acerca dos indicadores de estrutura fisica existentes. Os percentuais nacionais ficaram acima de

93%.

Este percentual deve ser visto a luz da forte expansdo do numero de equipes nesse intervalo

de tempo. Assim como em 2001/2002, na maioria das unidades basicas de satde do Brasil atuava
somente uma equipe de Saude da Familia, sendo essa parcela maior em 2008/2009. (Tabela 2)

Tabela 2: Numero de Equipes de Saude da Familia na unidade de saude, por unidade da

federacio, Brasil, 2001/2002 e 2008/2009

2001/2002 2008/2009
Estados Total 1ESF 2a4ESF Maisde4 ESF| Total 1ESF 2ad4ESF Mais de 4 ESF
N % % % N % % %
DF 52 7500 25,00 - 18 94,44 5,56 -
GO 662 60,57 33,69 5,74 76 6842 31,58 -
MS 165 7091 29,09 - 72 70,83 29,17 -
MT 323 83,59 16,41 - 78 93,59 6,41 -
Centro-Oeste | 1202 68,80 28,04 3,16 244 76,69 2331 -
AL 415 68,43 31,33 0,24 72 7500 25,00 -
BA 643 7823 21,77 - 85 83,53 16,47 -
CE 1136 76,58 18,13 5,28 82 76,83 19,51 3,66
MA 233 87,12 12,88 - 81 79,01 20,99 -
PB 537 93,67 6,33 ; 86 91,86 8,14 -
PE 1103 80,78 19,22 - 82 82,93 17,07 -
PI 398 63,82 3543 0,75 71 69,01 22,54 8,45
RN 406 74,63 23,89 1,48 71 83,10 15,49 1,41
SE 288 61,81 32,64 5,56 65 67,69 26,15 6,15
Nordeste 5227 7754 2081 1,65 695 80,63 17,88 1,49
AC 68 94,12 5,88 - 55 90,91 9,09 -
AM 287 77,00 23,00 - 65 7846 20,00 1,54
AP 23 39,13 60,87 - 28 28,57 57,14 14,29
PA 322 6925 29,19 1,55 77 81,82 18,18 -
RO 85 82,35 17,65 - 45 57,78 3778 4,44
RR 61 26,23 57,38 16,39 38 42,11 57,89 -
TO 196 76,02 23,98 - 64 67,19 32,81 -
Norte 1271 7120 25,96 2,83 372 73,26 2548 1,26
ES 297 73,06 19,87 7,07 73 78,08 19,18 2,74
MG 1765 73,31 26,35 0,34 87 72,41 24,14 3,45
RJ 779 5520 42,75 2,05 82 80,49 15,85 3,66
SP 1031 5490 33,85 11,25 68 64,71 23,53 11,76
Sudeste 3575 64,06 32,08 3,86 310 71,83 2226 5,91
PR 838 4797 48,69 3,34 77 61,04 3636 2,60
RS 375 80,27 19,73 - 83 78,31 21,69 -
e 742 7237 27,63 - 76 63,16 35,53 1,32
Sul 1955 6343 35,14 1,43 236 67,05 31,57 1,37
Brasil 13230 7041 27,13 2,46 1857 7556 21,88 2,56

Fonte: Relatorio Final, 2009

Sobre as instalagcdes da unidade de saude, observou-se de modo geral uma melhora na
existéncia de consultorios e sala de vacinas entre 2001/2002 e 2008/2009. Um resultado
importante foi a eliminacdo do percentual de unidades sem nenhum consultorio médico por



equipe para todos os estados. Ocorreu ainda uma reducdo dos percentuais de unidades com menos
de um consultério médico por equipe para o Brasil e todas as regides. A existéncia de consultorio
exclusivo de enfermagem também aumentou, com uma diminui¢do de quase 20% das unidades de
satide sem nenhum desses consultorios por equipe. A existéncia de sala de vacinas nas unidades de
saude aumentou 10% para o Brasil, tendo maior elevacdo nas regides Centro-Oeste, Norte e
Sudeste. A existéncia de sala de espera e de sala de procedimentos basicos sofreu pouca alteragdo
entre 2001/2002 e 2008/2009 no Brasil. (Tabelas 3 ¢ 4)

Tabela 3: Nimero de consultérios médicos por equipe de Satude da Familia, por unidade da
federacio, Brasil, 2001/2002 e 2008/2009

2001/2002 2008/2009
Estados Total nenhum menos de1l pelomenos1| Total nenhum menosdel pelo menos 1
N % % % N % % %
DF 52 7,69 15,38 76,92 18 - 5,56 94,44
GO 662 2,72 20,69 76,59 76 - 7,89 92,11
MS 165 11,52 13,94 74,55 72 - 11,11 88,89
MT 322 0,31 3,11 96,58 78 - 2,56 97,44
Centro-Oeste | 1201 3,50 14,82 81,68 244 - 6,92 93,08
AL 415 3,61 8,92 87,47 72 - 5,56 94,44
BA 643 0,93 3,42 95,65 85 - 5,88 94,12
CE 1136 1,06 8,27 90,67 82 - 6,10 93,90
MA 233 7,73 5,58 86,70 81 - 16,05 83,95
PB 537 1,86 3,91 94,23 86 - 8,14 91,86
PE 1098 0,55 5,74 93,72 82 - - 100,00
PI 398 1,51 19,60 78,89 71 - 22,54 77,46
RN 406 0,99 12,81 86,21 71 - 2,82 97,18
SE 288 2,08 22,92 75,00 65 - 7,69 92,31
Nordeste 5154 1,61 8,65 89,74 695 - 7,75 92,25
AC 68 5,88 1,47 92,65 55 - 7,27 92,73
AM 287 1,05 16,03 82,93 65 - 13,85 86,15
AP 23 0,00 17,39 82,61 28 - 50,00 50,00
PA 322 1,24 27,64 71,12 77 - 14,29 85,71
RO 85 2,35 2,35 95,29 45 - 24,44 75,56
RR 61 492 59,02 36,07 38 - 28,95 71,05
TO 196 3,57 12,76 83,67 64 - 14,06 85,94
Norte 1042 2,21 19,48 78,31 372 - 16,58 83,42
ES 297 4,04 7,07 88,89 73 - 4,11 95,89
MG 1765 3,57 7,37 89,07 87 - 10,34 89,66
RJ 779 1,03 24,01 74,97 82 - 3,66 96,34
SP 1031 1,75 10,18 88,07 68 - 1,47 98,53
Sudeste 3872 2,61 11,44 85,95 310 - 6,19 93,81
PR 837 11,47 16,01 72,52 77 - 11,69 88,31
RS 375 1,07 3,73 95,20 83 - 1,20 98,80
SC 742 7,14 5,26 87,60 76 - 3,95 96,05
Sul 1954 7,83 9,57 82,60 236 - 5,90 94,10
Brasil 13223 3,04 11,02 85,94 1857 - 7,66 92,34

Fonte: Relatorio Final, 2009



Tabela 4: Numero de consultorios de enfermagem por equipe de Saude da Familia, por
unidade da federac¢ao, Brasil, 2001 e 2008

2001/2002 2008/2009
Estados Total nenhum menosdel pelomenos1 | Total nenhum menosdel pelo menos 1
N % % % N % % %o
DF 52 61,54 3,85 34,62 18 5,56 - 94,44
GO 662 41,84 17,98 40,18 76 9,21 13,16 77,63
MS 165 52,73 9,70 37,58 72 18,06 16,67 65,28
MT 322 16,46 7,45 76,09 78 1,28 2,56 96,15
Centro-Oeste | 1201 37,39 13,41 49,21 244 8,51 10,47 81,02
AL 415 28,92 14,94 56,14 72 4,17 9,72 86,11
BA 643 18,35 4,82 76,83 85 7,06 4,71 88,24
CE 1136 17,43 12,15 70,42 82 7,32 7,32 85,37
MA 233 43,35 6,01 50,64 81 22,22 16,05 61,73
PB 537 15,08 3,91 81,01 86 - 8,14 91,86
PE 1098 23,95 9,65 66,39 82 12,20 - 87,80
PI 398 38,19 20,35 41,46 71 12,68 22,54 64,79
RN 406 19,46 20,69 59,85 71 18,31 14,08 67,61
SE 288 18,75 30,90 50,35 65 7,69 12,31 80,00
Nordeste 5154 22,62 12,15 65,23 695 10,11 8,81 81,08
AC 68 16,18 1,47 82,35 55 10,91 7,27 81,82
AM 287 78,75 9,41 11,85 65 44,62 18,46 36,92
AP 23 30,43 43,48 26,09 28 21,43 57,14 21,43
PA 322 33,23 24,53 42,24 77 20,78 11,69 67,53
RO 85 25,88 12,94 61,18 45 11,11 24,44 64,44
RR 61 34,43 50,82 14,75 38 28,95 36,84 34,21
TO 196 38,27 11,22 50,51 64 10,94 21,88 67,19
Norte 1042 45,01 17,37 37,62 372 23,04 18,49 58,47
ES 297 46,13 13,80 40,07 73 39,73 4,11 56,16
MG 1765 47,88 11,84 40,28 87 26,44 14,94 58,62
RJ 779 50,06 19,77 30,17 82 35,37 6,10 58,54
SP 1031 44,13 23,86 32,01 68 30,88 8,82 60,29
Sudeste 3872 47,18 16,79 36,03 310 30,11 10,95 58,94
PR 837 63,44 16,25 20,31 77 49,35 19,48 31,17
RS 375 40,00 11,47 48,53 83 24,10 9,64 66,27
SC 742 54,58 10,65 34,77 76 11,84 13,16 75,00
Sul 1954 55,58 13,20 31,22 236 29,18 14,36 56,46
Brasil 13223 37,79 14,19 48,02 1857 18,98 10,98 70,04

Fonte: Relatério Final, 2009

Quanto & disponibilidade de equipamentos’ nas unidades de satde, verificou-se no Brasil
pouca alteracdo entre os dois momentos. No caso da existéncia do conjunto de equipamentos
basicos, situacdo aniloga a do Brasil ocorreu para quase todas as regides, exceto para o Centro-
Oeste onde houve elevacdo de 15% das unidades de satide que continham tais equipamentos.
Destaca-se a reducdo da presenca de equipamentos gineco obstétrico basico nas regides sul e centro,
mesmo com a prioridade da atencdo dada a saude da mulher na PNAB, em especial pré natal e

7 ((Equipamento basico ¢ composto por balanga de adulto, balang¢a infantil, termdmetro, estetoscopio e

esfignomandmetro), Equipamento gineco-obstétrico basico por mesa ginecoldgica, espéculo, foco e estetoscopio de
Pinard) e Equipamento para retirada de pontos por tesoura e pinga.



realizacdo de exame de papanicolau (Tabela 5).

Tabela S: Existéncia de equipamentos, por unidade da federac¢do, Brasil, 2001/2002 e

2008/2009
2001/2002 2008/2009
. Equl.pamento Equipamento . Equ1.pament0 Equipamento
Equipamento gineco- . Equipamento gineco- .
Estados basico " obstétrico | P2 retlra((sl)a Total basico™ obstétrico | P2 retlraéi)a
basico® de pontos basico® de pontos
Total Sim | Total Sim | Total Sim Sim Sim Sim
N % N % N % N % % %

DF 54 5926 | 53 73,58| 53 7547 18 94,44 66,67 72,22
GO 652 71,32 | 654 51,99 656 6692 76 94,74 48,68 67,11
MS 165 89,09 | 164 70,73 | 165 87,88 72 94,44 58,33 95,83
MT 321 89,10 | 319 74,61 | 322 86,34| 78 91,03 53,85 97,44
Centro-Oeste | 1192 78,02 | 1190 61,60 | 1196 75,42 | 244 93,62 52,40 81,25
AL 413 66,83 | 412 4223 | 410 76,83 | 72 90,28 63,89 87,50
BA 648 75,46 | 646 43,65| 648 84,26| 85 82,35 69,41 89,41
CE 1157 86,60 | 1151 74,72 | 1157 86,69 82 82,93 63,41 78,05
MA 228 51,75 | 229 23,14 229 72,05 81 59,26 49,38 80,25
PB 538 74,772 | 536 53,36 | 538 80,30 86 95,35 47,67 94,19
PE 1103 89,03 | 1103 64,28 | 1104 91,03| 82 82,93 54,88 73,17
PI 392 72,19 | 391 39,39 392 80,10| 71 71,83 70,42 70,42
RN 407 78,87 | 405 68,40| 407 79,61| 71 88,73 43,66 76,06
SE 286 6538 | 285 5544 285 76,84| 65 56,92 47,69 67,69
Nordeste 5172 78,50 | 5158 57,25| 5170 83,62 | 695 80,14 58,42 81,35
AC 68 8235| 68 80,88| 68 92,65| 55 76,36 70,91 50,91
AM 287 70,03 | 286 2832 | 286 86,36| 65 73,85 46,15 63,08
AP 24 70,83 | 24 50,00 24 9583 28 64,29 53,57 85,71
PA 325 70,77 | 324 33,64 | 325 8831| 77 71,43 40,26 85,71
RO 83 77,11 83 6145 83 79,52 45 82,22 48,89 68,89
RR 61 42,62 | o1 72,13| 61 5574| 38 84,21 47,37 52,63
TO 198 83,84 | 198 71,72 | 198 68,18| 64 89,06 81,25 81,25
Norte 1046 72,66 | 1044 47,32 | 1045 81,82 | 372 76,62 52,01 74,22
ES 299 7559 | 299 6890 299 7391| 73 89,04 53,42 93,15
MG 1759 80,16 | 1755 64,56 | 1761 80,81 | 87 86,21 74,71 85,06
RJ 781 8835 | 779 70,09| 782 71,48| 82 81,71 67,07 79,27
SP 1033 86,64 | 1032 60,66 | 1032 85,27 68 91,18 55,88 89,71
Sudeste 3872 83,19 | 3865 64,97 | 3874 79,58 310 87,12 66,46 86,01
PR 837 89,61 | 837 72,04 | 833 89,80 77 93,51 61,04 96,10
RS 377 9549 | 377 82,49 | 377 93,63| 83 96,39 57,83 96,39
SC 739 92,69 | 738 71,27 739 9499| 76 98,68 51,32 94,74
Sul 1953 91,91 | 1952 73,77 | 1949 92,51 | 236 96,10 56,84 95,74
Brasil 13235 81,34 | 13209 61,56 | 13234 82,86 | 1857 84,93 59,49 84,03

(1) Equipamento basico: balanga adulto + balanga infantil + termdmetro + estetoscopio + esfignomandmetro.
(2) — Equipamento gineco-obstétrico basico: mesa ginecologica + especulo + foco + estetoscopio de Pinard.

(3) — Equipamento para retirada de pontos: tesoura + pinga.
Fonte: Relatorio Final, 2009

Quanto aos materiais e insumos, verificou-se grande ampliacdo da presenca do conjunto de
materiais descartaveis (composto por algoddo, gaze, esparadrapo, luva, agulha e seringa) nas
unidades de satde entre 2001/2002 e 2008/2009°. O percentual de unidades com todos esses

¥ A disponibilidade do conjunto s6 ¢ considerada quando existem todos os equipamentos que o compde.
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materiais passou de 77% para 93% nesse periodo no Brasil. As regides Centro-Oeste, Nordeste ¢
Sudeste tiveram aumento similar e a Norte uma eleva¢do bem mais expressiva, passando de 59%
em 2001 para 95% das unidades em 2008. A regido Sul foi a unica a apresentar redugdo desse
percentual, que mostrou-se significativa para os estados do Rio Grande do Sul e Santa Catarina e
também para o Mato Grosso do Sul. A parcela de unidades de satide que possuem bloco de
receituario aumentou 8% no Brasil, havendo tendéncia semelhante para todas as regides e grande
parte dos estados. (Tabela 6).

Tabela 6: Existéncia de materiais e insumos, por unidade da federacgao, Brasil, 2001/2002 e

2008/2009
2001/2002 2008/2009
Materiais . Bloco de Materiais Fio de | Bloco de
Estados descartaveis®” Fio de sutura receituario | Total descartaveis® | sutura | receituario
Total Sim | Total Sim | Total Sim Sim Sim Sim
N % N % N % N % % %

DF 54 53,70 53 11,32 | 54 88,89] 18 100,00 61,11 94,44
GO 651 68,82 | 652 48,16 | 652 86,66 76 98,68 44,74 97,37
MS 165 8848 | 166 52,41 | 166 87,35| 72 73,91 70,83 100,00
MT 322 83,85 | 321 74,77| 322 96,27] 78 83,54 67,95 98,72
Centro-Oeste | 1192 74,92 | 1192 54,28 | 1194 89,45| 244 89,87 56,64 98,17
AL 416 55,29 | 417 43,88 | 418 79,19] 72 97,22 27,78 93,06
BA 647 83,46 | 646 46,90 | 649 90,14] 85 95,29 74,12 96,47
CE 1150 86,09 | 1152 54,17 | 1155 89,78 82 93,98 45,12 97,56
MA 229 69,43 | 228 5482 229 83,41] 81 97,50 75,31 88,89
PB 547 73,86 | 547 47,53 | 547 88,12 86 100,00 50,00 100,00
PE 1103 81,41 | 1107 46,52 | 1107 88,89 82 100,00 34,15 97,56
PI 388 73,20 | 388 54,64 | 390 83,59| 71 100,00 59,15 100,00
RN 407 79,12 | 408 42,16 | 408 9240 71 93,06 32,39 92,96
SE 291 68,04 | 291 38,83 | 290 8897 65 96,92 30,77 93,85
Nordeste 5178 77,73 | 5184 48,36 | 5193 88,02 695 97,08 52,93 95,96
AC 68 66,18 67 71,64 68 80,88 55 96,36 54,55 100,00
AM 286 39,86 | 284 50,70 | 286 80,42 65 94,03 43,08 87,69
AP 24 50,00 | 24 79,17 24 70,831 28 100,00 89,29 85,71
PA 324 67,59 | 325 63,38 325 79,08| 77 98,68 75,32 88,31
RO 84 84,52 85 48,24 | 85 91,76| 45 81,25 46,67 95,56
RR 61 50,82 61 32,79 | 61 55,741 38 94,87 36,84 65,79
TO 198 65,15 | 197 44,67 | 198 86,87| 64 95,24 64,06 100,00
Norte 1045 59,43 | 1043 54,27 | 1047 80,52 372 94,91 60,72 90,45
ES 297 77,78 | 297 3535| 297 9562 73 93,15 38,36 98,63
MG 1757 74,10 | 1761 31,97 | 1759 83,68 87 91,95 40,23 100,00
RJ 783 7599 | 784 46,17 | 785 93,38]| 82 100,00 21,95 89,02
SP 1026 79,04 | 1029 55,98 | 1027 85,00] 68 86,76 67,65 97,06
Sudeste 3863 76,08 | 3871 41,49 | 3868 86,92 310 91,82 45,23 97,22
PR 845 8497 | 845 45,68 | 842 94,30| 77 98,67 68,83 98,70
RS 378 87,30 | 378 66,14 | 378 95,24] 83 66,67 73,49 98,80
SC 739 83,49 | 737 60,38 | 740 92,57| 76 71,05 61,84 98,68
Sul 1962 84,86 | 1960 55,15| 1960 93,83 | 236 79,46 67,96 98,72
Brasil 13240 76,61 | 13250 48,35 | 13262 88,09 | 1857 92,60 53,69 96,44

(1) Materiais descartaveis: algoddo + gaze + esparadrapo + agulha + seringa + luva.
Fonte: Relatério Final, 2009

O quadro 1 a seguir sistematiza os pontos que permitem a comparacao entre os dois momentos da

saude da familia no Brasil.
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Quadro 1- Sintese Geral Estrutura Fisica Comparativo 2001/2002 e 2008/2009

Dimensoes Sintese

Existéncia de Cerca de 98% das equipes de Saude da Familia tinham alguma estrutura fisica
estrutura fisica para o trabalho, tanto em 2001/2002 quanto em 2008/2009.

Equipes de Saude
da Familia por
unidade de satde

Na maior parte das unidades de saude, atua somente uma equipe (70% em
2001 e 76% em 2008/2009)

Eliminacao do percentual de unidades sem nenhum consultério médico por

Consultério equipe em 2008 e reducdo do percentual de unidades com menos de um
(médico e de consultorio médico por equipe entre 2001/2002 e 2008/2009.
enfermagem) por
equipe Diminuicao de quase 20% das unidades de saude sem nenhum consultdrio de
enfermagem por equipe nesse periodo.
Demals~ Existéncia de sala de vacinas nas unidades de saude aumentou 10%.
instalagdes
Aumento de 11% das unidades de saide com a presenca do conjunto de
. equipamentos de informdtica, de 20% daquelas que dispunham de
Equipamentos . , . .
glicosimetro e sonar e de 6% das que possuiam geladeira exclusiva para
vacinas, entre 2001/2002 ¢ 2008/2009.
A presenga do conjunto de materiais descartaveis (algoddo, gaze, esparadrapo,
Materiais e luva, agulha e seringa) nas unidades de saude passou de 77% para 93% entre
insumos 2001/2002 e 2008/2009. A parcela de unidades de satide que possuem bloco

de receituario aumentou 8%.

Fonte: Relatorio Final, 2009
4.2. Processo de Trabalho e Equipe de Satide da Familia

Quanto a implantag¢do das equipes de Saude da Familia, em 2001/2002 o tempo médio de
funcionamento das equipes era de 26 meses, enquanto em 2008/2009 esse tempo passou para cerca
de 70 meses (pouco mais de 5 anos) no Brasil ¢ em todas as regides °. Apenas o Distrito Federal
possuia um tempo médio de implantacdo inferior em 2008 (41 meses). Em 2001, a maior parte das
equipes no Brasil tinha de 1 a 4 anos de existéncia e parcela grande delas (38%) tinha menos de 1
ano de implantacdo. Em 2008/2009, cerca de 56% das equipes no Brasil estavam implantadas ha 5
anos ou mais ¢ 36% entre 1 a 4 anos, respectivamente, refletindo a consolidagdo da estratégia ao
longo desse periodo. (Tabelas 7 e 8)

A distribui¢do de equipes de Saude da Familia segundo o tipo de area atendida (urbana, rural
ou mista) teve pouca alteragdo no Brasil. As regides Sul, Sudeste e Norte tiveram diminui¢do da
parcela de equipes cuja area era exclusivamente urbana, sendo que as duas primeiras apresentaram
semelhante aumento daquelas com 4rea mista e a Ultima para aquelas com area rural. Na regido
Centro-Oeste houve aumento do percentual de equipes que atendiam a areas exclusivamente rurais,
enquanto no Nordeste as mudangas foram pequenas.

Quanto a populagdo sob responsabilidade da Equipe de Satde da Familia, verificou-se no
Brasil, uma reducdo da parcela de equipes que atendiam até 4500 pessoas e semelhante aumento
daquelas que desconheciam o tamanho da sua populacdo de referéncia. Esta situagdo ocorreu para
as regides Norte e Nordeste e também para muitos estados, dentre os quais se destacam: Ceara,
Paraiba, Pernambuco, Rio Grande do Norte, Sergipe, Amap4, Pard e Tocantins. Para os estados do

° E importante lembrar que o PSF teve inicio no Brasil em 1994.
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Acre e Amazonas essa reducdo foi correspondida com aumento analogo da parcela de equipes que
atendiam mais de 4500 pessoas. Somente o Distrito Federal apresentou expressiva redugdo da
parcela de equipes que atendiam mais de 4500 pessoas e aumento similar daquelas que atendiam até
4500 pessoas.

Quanto a existéncia de area de abrangéncia definida para a equipe, ndo houve alteragdes
relevantes para Brasil e regides. Entretanto os estados de Ronddnia, Tocantins e Maranhdo tiveram
grande aumento da parcela de equipes com area de abrangéncia delimitada, enquanto Roraima
reduziu esse percentual. E importante ressaltar que, em quase todos os estados, mais de 90% das
equipes tinham area de abrangéncia delimitada. A existéncia de mapa da area de abrangéncia teve
ampliacdo entre as equipes nesse periodo, aumentando 10% no Brasil e tendo incrementos
superiores em quase todas as regides, exceto para a regido Nordeste. Merecem destaque os estados
de Espirito Santo, Rondonia, Alagoas, Roraima, Paraiba e Tocantins por terem aumentado em mais
de 35% a parcela de equipes que possuiam mapa da area de abrangéncia e, de forma contraria, os
estados do Amapa e Ceara que foram os Unicos a terem redugdo expressiva (mais de 20%). Apesar
dessa tendéncia geral de maior disseminacdo do mapa nas unidades de satide, o percentual de
equipes de Satide da Familia que possuiam o mapa da area de abrangéncia pode ser
considerado baixo para muitos estados em 2008/2009.

13



Tabela 7: Tempo médio de implantacdo da equipe de Saude da Familia (em meses), por
unidade da federacao, Brasil, 2001/2002 e 2008/2009

2001/2002 2008/2009
Estados Total Média Desvio-padrio Total Média  Desvio-padrio
N p [ N 1! 0
DF 55 30,22 5,71 19 41,50 12,78
GO - - - 89 71,07 32,03
MS 170 16,48 12,16 78 66,92 33,18
MT 321 18,64 12,58 83 73,27 30,67
Centro-QOeste 1285 19,14 12,52 269 70,30 31,84
AL - - - 84 90,99 36,61
BA 658 16,32 12,37 92 55,01 32,19
CE 1158 40,68 25,22 91 94,95 56,35
MA - - - 90 46,63 30,32
PB - - - 89 76,30 32,08
PE 1106 26,84 19,24 91 73,82 44,02
PI - - - 88 82,65 31,82
RN 410 17,91 12,68 86 65,68 24,20
SE - - - 81 81,40 40,86
Nordeste 5544 28,47 22,12 792 70,40 41,32
AC 67 29,85 10,51 55 65,78 33,62
AM 294 26,56 10,61 77 76,68 30,09
AP - - - 49 72,02 32,92
PA 323 25,97 15,66 84 66,52 38,34
RO 82 24,54 15,05 62 56,98 34,27
RR 63 7,95 4,45 47 70,44 31,39
TO 198 23,53 14,45 73 91,90 40,89
Norte 1103 24,70 14,01 447 71,79 36,57
ES 307 19,95 13,15 81 74,51 32,06
MG 1774 27,33 20,60 93 69,74 32,77
RJ 788 23,55 25,22 90 64,77 30,47
SP - - - 93 65,04 30,09
Sudeste 3999 25,50 21,49 357 67,59 31,45
PR - - - 91 67,24 40,51
RS 380 21,87 18,83 88 69,94 34,31
SC 735 21,26 21,70 89 72,70 36,25
Sul 2042 21,47 20,76 268 69,80 37,37
Brasil 8889 25,63 20,65 2133 69,52 36,91

Fonte: Relatorio Final, 2009
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Tabela 8: Area de atuacio da equipe de Satide da Familia, por unidade da federacio, Brasil,
2001/2002 e 2008/2009

2001/2002 2008/2009
Estados Total Urbana Rural Mista Total Urbana Rural Mista
N % % % N % % %

DF 54 72,22 22,22 5,56 19 42,10 52,60 5,30
GO 677 57,31 9,16 33,53 89 50,60 15,70 33,70
MS 170 78,82 11,76 9,41 78 74,40 14,10 11,50
MT 323 68,73 10,22 21,05 83 69,90 16,90 13,30
Centro-Oeste 1224 63,97 1038 25,65 269 60,10 1640 23,50
AL 425 50,35 39,53 10,12 84 51,20 34,50 14,30
BA 658 48,33 40,27 11,40 92 53,30 27,20 19,60
CE 1154 38,73 48,18 13,08 91 40,70 35,20 24,20
MA 238 49,58 44,12 6,30 90 36,70 58,90 4,40
PB 561 35,12 31,19 33,69 89 50,60 19,10 29,20
PE 1105 54,93 34,93 10,14 91 54,90 29,70 15,40
PI 412 44,17 22,09 33,74 88 47,70 29,50 22,70
RN 410 4341 28,54 28,05 86 51,20 36,00 12,80
SE 289 50,52 38,06 11,42 81 59,30 30,90 9,90
Nordeste 5252 45,83 37,57 16,60 792 48,50 33,80 17,50
AC 68 73,53 7,35 19,12 55 52,70 21,80 25,50
AM 295 89,15 7,80 3,05 77 67,50 23,40 7,80
AP 24 91,67 8,33 - 49 75,50 14,30 10,20
PA 325 63,08 30,77 6,15 84 52,40 41,70 6,00
RO 89 52,81 26,97 20,22 62 58,10 24,20 16,10
RR 63 84,13 9,52 6,35 47 72,30 10,60 17,00
TO 197 46,19 4,57 49,24 73 43,80 17,80 38,40
Norte 1061 68,90 15,93 15,17 447 57,10 27,80 14,70
ES 308 38,31 38,64 23,05 81 39,50 28,40 32,10
MG 1785 58,94 13,56 27,51 93 55,90 14,00 30,10
RJ 784 66,45 23,21 10,33 90 56,70 17,80 25,60
SP 1042 65,16 9,79 25,05 93 51,60 14,00 32,30
Sudeste 3919 60,47 1646 23,07 357 53,60 1540 3030
PR 856 61,33 12,73 25,93 91 58,20 17,60 24,20
RS 381 45,93 7,87 46,19 88 34,10 5,70 60,20
SC 734 52,04 17,85 30,11 89 44,90 18,00 37,10
Sul 1971 54,90 13,70 31,41 268 47,40 14,40 38,20
Brasil 13427 54,91 23,71 21,37 2133 51,30 24,00 24,40

Fonte: Relatorio Final, 2009

A parcela de equipes cujos médicos realizavam atendimento nas quatro clinicas basicas
(clinica médica, pediatria, ginecologia e obstetricia) ndo teve alteragdes relevantes no Brasil e em
quase todas as regides, exceto na Sudeste onde essa parcela aumentou quase 10%. Roraima, Distrito
Federal, Amazonas e Minas Gerais também se destacam por aumentos semelhantes, enquanto Acre,
Espirito Santo e Rio Grande do Norte tiveram reducdes nessa parcela.

J& a parcela de equipes cujos enfermeiros realizavam atendimento nas quatro clinicas basicas
passou de 52% para 81% das equipes no Brasil. Todas as regides e quase todos os estados
apresentaram variagdes similares. A parcela de médicos que realizava atendimento clinico em 5 a 8
turnos era de 74% em 2001 no Brasil. Em 2008/2009, a maior parte deles ainda se concentrava
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nesse intervalo, no entanto, esse percentual caiu para 58%. Os percentuais de médicos que faziam
atendimentos clinicos em menos de 4 turnos e em mais de 8 turnos aumentaram no pais. A regido
Centro-Oeste apresentou redug¢do no percentual de médicos que utilizavam 5 a 8 turnos para
atendimento clinico e também um aumento na parcela que utilizava mais de 8 turnos. As regides
Norte e Sul também tiveram grandes aumentos nessa ultima parcela ¢ a regido Nordeste no
percentual de médicos que utilizava menos de 4 turnos.

A maior parte dos enfermeiros também utilizava 5 a 8 turnos para realizar consultas em
2001/2002 (59%), mas parcela significativa usava menos de 4 turnos (35%) no Brasil. Em
2008/2009, a maior parte desses profissionais permaneceu realizando 5 a 8 turnos de atendimento
clinico, mas houve redugdo do percentual que utiliza menos de 4 turnos, representando 25% nesse
ano. Em contrapartida a parcela de enfermeiros que utilizava mais de 8 turnos para realizar
consultas passou de apenas 6% para 22% no pais. A regido Centro-Oeste teve tendéncia andloga a
observada para o profissional médico e a regido Norte teve reducdo no percentual de médicos que
utilizavam menos de 4 turnos para atendimento clinico e também um aumento muito grande na
parcela que utilizava mais de 8 turnos.

Quanto as atividades dos profissionais, verificou-se que a parcela de médicos que
realizavam visita domiciliar e participavam de reunido de equipe e atividade educativa em grupo
ndo teve mudancas importantes no Brasil. Entretanto, o percentual de médicos que participava de
reunides com a comunidade aumentou cerca de 21% no Brasil, apresentando variagdes similares ou
até maiores para as regides € a maioria dos estados.

Apesar das pequenas mudangas para o Brasil, as variacdes foram relevantes em alguns casos
especificos. Em relagcdo a visita domiciliar, Acre, Rio de Janeiro, Roraima, Amapa ¢ Amazonas
reduziram significativamente a parcela de médicos que realizava essa atividade, enquanto no
Distrito Federal houve ampliagdo. No caso das reunides de equipe, Distrito Federal, Espirito Santo,
Goias e Sergipe tiveram aumentos importantes no percentual de médicos que participa da atividade.
Acre, Pard e Rio de Janeiro, por sua vez, tiveram diminui¢des expressivas. Quanto a participagao
em atividades educativas em grupo, as variacdes positivas na parcela de médicos destacaram-se
para Amapa, Roraima, Amazonas, Distrito Federal, Rondonia e Goias, e as negativas no Acre,
Sergipe, Piaui, Mato Grosso do Sul, Ceara e Rio de Janeiro.

Para o enfermeiro da equipe, observou-se que a parcela de profissionais que realizavam
visita domiciliar e participavam de reunido de equipe ndo teve grandes mudancas no Brasil. J& os
percentuais de enfermeiros que participavam de reunides com a comunidade e de atividade
educativa em grupo aumentaram cerca de 31% e 13% no Brasil, respectivamente, apresentando
resultados semelhantes para todas as regides e maioria dos estados. E importante notar que o
Distrito Federal teve grande redugdo na parcela de enfermeiros que realizava visita domiciliar,
reunido de equipe e atividade educativa em grupo. Além dele, Roraima teve tendéncia semelhante
quanto a visita domiciliar e Sergipe quanto a atividade educativa em grupo. Por outro lado,
Rondoénia, Para, Espirito Santo, Parand e Alagoas aumentaram expressivamente a parcela de
enfermeiros que participava de reunido de equipe.

No caso do auxiliar ou técnico de enfermagem, verificou-se que nao houve alteracao na
parcela de profissionais que realizavam visita domiciliar no Brasil, com exce¢do de Roraima e
Distrito Federal que reduziram essa parcela. No entanto, houve grande aumento no percentual
desses profissionais que participavam de reunido com a comunidade e de atividade educativa em
grupo no Brasil (29% e 11%, respectivamente). Somente o Amapa apresentou redugdo na parcela de
auxiliares/técnicos de enfermagem que participavam de ambas atividades, enquanto Distrito
Federal, Sergipe e Ceara diminuiram a parcela que participava da ultima. Constatou-se ainda uma
ampliacdo razoavel no percentual de auxiliares/técnicos de enfermagem que participavam de
reunido de equipe no Brasil nesse periodo (7%). Merece destaque o aumento ocorrido em Ronddnia,
Pard, Espirito Santo, Parana, Bahia e Santa Catarina, superior a 13%.
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Para o ACS, observou-se que nao houve mudanga importante no percentual de profissionais
que realizavam visita domiciliar no Brasil e em todos os estados, visto que quase a totalidade a
realizava em ambos os anos. Quanto as demais atividade constatou-se aumento na parcela de ACS
que participava de reunides de equipe (7%) e elevacdes mais expressivas daquela que participava de
reunides com a comunidade (32%) e de atividades educativas em grupo (15%) no Brasil. Quase
todos os estados tiveram tendéncia semelhante a do pais, exceto o Amapa que se destaca com
reducdo na participagdo das duas ultimas atividades.

A andlise da realizagdo de atividades educativas para grupos populacionais especificos foi
possivel para os seguintes grupos: gestantes, desnutridos, escolares, diabéticos, hipertensos,
adolescentes e idosos. Para quase todos houve aumento da parcela de equipes que realizava as
atividades educativas entre 2001 e 2008 no Brasil e em todas as regides, exceto o grupo de
desnutridos para o qual ndo houve mudanca importante. Vale ressaltar que a regido Norte
apresentou elevacdes ainda mais expressivas que as demais regides para todos os grupos, inclusive
o de desnutridos. No entanto, o percentual de equipes que realizava atividades educativas era muito
baixo para alguns grupos, como de desnutridos, escolares, adolescentes e idosos, em muitos estados
em 2008. Os quadros 2 e 3 sintetizam os resultados nos dois momentos.

Quadro 2: Sintese da caracterizaciao das equipes de Satude da Familia

implantacao da equipe

Dimensées Sintese
Em 2001, o tempo médio de funcionamento das equipes era em torno de
Tempo de 26 meses, enquanto em 2008 era cerca de 70 meses (pouco mais de 5

anos). A parcela de equipes com menos de 1 ano de implantagdo passou
de 38% em 2001 para 3% em 2008.

Tipo de éarea de
atuacao

Parcela semelhante das equipes atendiam em area exclusivamente urbana
(55% em 2001 e 51% em 2008).

Populagdo sob
responsabilidade da
equipe

reducdo de 10% das equipes que atendiam até 4500 pessoas ¢ semelhante
aumento daquelas que desconheciam o tamanho da sua populacdo de
referéncia, entre 2001 e 2008.

Area de abrangéncia
definida e mapa dessa
area

Cerca de 95% das equipes tinham area de abrangéncia definida, tanto em
2001 quanto em 2008. Houve ampliacdo de 10% das equipes que
possuiam mapa da area de abrangéncia.

Fonte: Relatério Final, 2009
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Quadro 3: Sintese do processo de trabalho das equipes de Saude da Familia

Dimensdes Sintese
Utilizagao de A parcela de equipes de Saude da Familia que utilizava prontuario passou
prontuario de 89% em 2001 para 98% em 2008.
Utilizacao de
dados do SIAB Elevacdo de 21% das equipes que utilizavam os dados do SIAB para
para planejamento | planejamento de acdes, entre 2001 e 2008.
de agoes

Atendimento nas
quatro clinicas
basicas

A parcela de enfermeiros que realizavam atendimento nas quatro clinicas
basicas passou de 52% para 81% entre 2001 e 2008. J& a parcela de
médicos ndo teve alteracao relevante, sendo 80% em 2001 e 83% em 2008.

Numero de turnos

O percentual de médicos que utilizava mais de 8 turnos para atendimento

clinico aumentou de 11% em 2001 para 19% em 2008. A parcela de
enfermeiros que também utilizava mais de 8 turnos passou de 6% em 2001
para 22% em 2008.

O percentual de médicos que participava de reunides com a comunidade
aumentou cerca de 21% entre 2001 e 2008.

Os percentuais de enfermeiros que participavam de reunides com a
comunidade e de atividade educativa em grupo aumentaram cerca de 31% e
13% no periodo.

Aumento de 29% dos auxiliares/técnicos de enfermagem que participavam
de reunido com a comunidade, de 11% que realizavam atividade educativa
em grupo e de 7% que participavam de reunido de equipe entre 2001 e
2008.

Aumento de 32% dos ACS que participavam de reunido com a
comunidade, de 15% que realizavam atividade educativa em grupo e de 7%
que participavam de reunido de equipe no periodo.

Grande aumento da parcela de equipes que realizava atividades educativas
educativas em para os grupos: gestantes, escolares, diabéticos, hipertensos, adolescentes e

grupo idosos entre 2001 e 2008.
Fonte: Relatorio Final, 2009

para atendimento
clinico

Atividades dos
profissionais da
equipe

Atividades

4.3. Atividades para grupos prioritarios

No ambito da atencdo a mulher, verificou-se que a parcela de equipes que realizava
consulta médica de pré-natal passou de 74% em 2001 para 94% em 2008. Somente a regido Centro-
Oeste teve aumento bem menor (9%), contudo, ja apresentava o maior percentual de equipes que
fazia esse atendimento em 2001, mantendo essa posicdo em 2008. A maioria dos estados teve
aumentos nessa parcela, superando os baixos valores existentes em 2001, e quase todos tinham
percentuais de equipes superiores a 80% em 2008, exceto Acre e Rondonia, sendo a maior parte
superior a 90%.

O percentual de equipes que realizava consulta de enfermagem de pré-natal aumentou quase
25% entre 2001 e 2008 no Brasil. As regides Nordeste e Norte tiveram elevagdes menos
expressivas, mas, assim como o Centro-Oeste no quesito anterior, ja tinham alta parcela de equipes
que realizava o atendimento em 2001. Grande parte dos estados tiveram aumentos expressivos,
principalmente aqueles que tinham elevados percentuais de equipes que faziam a consulta de
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enfermagem de pré-natal. Vale notar que em 2001 somente os estados do Sudeste e Sul
apresentavam percentuais inferiores a 60% das equipes que realizavam esse atendimento e quase
todos aumentaram esse valor, superando 84% das equipes em 2008. Somente Santa Catarina teve
aumento menos expressivo e possuia apenas 70% das equipes realizando consulta de enfermagem
de pré-natal.

A parcela de equipes que realizava coleta de material citopatologico aumentou de 75% em
2001 para 95% em 2008 no Brasil. Quase todos os estados tiveram aumentos semelhantes nesse
periodo e tinham mais de 80% das equipes fazendo essa atividade em 2008.

Em relagdo a atengdo a Saude da Crianca, constatou-se que a parcela de equipes que
realizavam consulta médica de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento de menores de
2 anos aumentou cerca de 10% entre 2001 e 2008 no Brasil. Apenas a regido Sul ndo seguiu a
mesma tendéncia do pais, ndo apresentando alteracdo importante. Os estados do Amapa, Sergipe e
Piaui também diferenciaram-se da tendéncia geral, tendo grandes diminui¢des no percentual de
equipes que realizava esse atendimento. A maioria dos estados, no entanto, elevou essa parcela,
com destaque para Roraima, Distrito Federal, Rondonia, Amazonas, Ceard ¢ S3ao Paulo, que
apresentaram aumentos superiores a 20%.

A parcela de equipes que realizavam consulta de enfermagem de acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento de menores de 2 anos teve resultados analogos para o Brasil e
também para a regido Sul. Acre e, novamente, Amapa e Sergipe tiveram reducdes nessa parcela,
enquanto Amazonas, Roraima, Rio Grande do Norte, Espirito Santo, Sdo Paulo, Rio de Janeiro e
Mato Grosso ampliaram-na bastante. E importante pontuar que as informagdes de 2001 sobre esses
atendimentos consideravam tanto as consultas programadas quanto as de demanda espontanea e os
dados de 2008 abarcam somente consultas programadas. Devido as informag¢des mais especificas
em 2008, as ampliagdes verificadas na realizagdo dessas consultas tornam-se ainda mais relevantes.

O percentual de equipes que realizava consulta (médica ou de enfermagem) para abordagem
das doengas prevalentes na infincia ndo mudou de forma relevante entre 2001 e 2008 no Brasil.
Entretanto, a regido Sul e os estados Acre, Roraima, Amapa, Sergipe, Espirito Santo, Parana, Piaui
e Rio Grande do Sul reduziram bastante a parcela de equipes que realizava esse atendimento.
Somente Distrito Federal, Mato Grosso do Sul e Tocantins tiveram aumentos importantes nessa
parcela.

Quanto a atengdo as doencas cronicas, observou-se que nao houve alteracdo expressiva na
parcela de equipes que realizava diagnostico de diabetes e de hipertensao entre 2001 e 2008 no
Brasil. A maioria dos estados também ndo apresentou mudangas relevantes com excecdo do Parana,
Maranhao, Pard e Acre que ampliaram significativamente a parcela de equipes que realizava
diagnostico de diabetes e, para o ultimo estado, de hipertensdo. Vale destacar que a parcela de
equipes que realizava ambos diagnosticos era muito alta (superior a 90%) em todos os estados em
2008.

Em relacao a atencao as doencgas infecto-contagiosas, verificou-se aumento significativo da
parcela de equipes que realizava diagnostico de hanseniase entre 2001 e 2008 no Brasil (9%). A
regido Sudeste, porém, ndo teve alteracdo importante e os estados do Acre, Rio Grande do Sul, Rio
Grande do Norte e Rio de Janeiro reduziram muito essa parcela. Por outro lado, Alagoas,
Maranhao, Paraiba, Parand, Roraima e Bahia destacaram-se devido as grandes elevagdes nessa
parcela. O percentual de equipes que distribuia medicamentos para tratamento de hanseniase
aumentou 27% entre 2001 e 2008 no Brasil. Quase todas regides e estados tiveram aumentos
semelhantes ou maiores. A regido Sul, apesar de elevacgdo significativa nessa parcela, teve aumento
menor que as demais (12%). Merece destaque também o estado de Santa Catarina que ndo teve
alteracdes importantes nessa parcela nesse periodo e apresentava o percentual mais baixo de
equipes (13%) que dispensavam os medicamentos para tratamento de hanseniase em 2008.

Quanto a tuberculose, observou-se um aumento significativo da parcela de equipes que
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realizava seu diagnoéstico entre 2001 e 2008 no Brasil (11%) também verificado em grande parte
dos estados, principalmente Amazonas, Maranhdo, Alagoas e Parand. A parcela de equipes que
distribuia medicamentos para tratamento de tuberculose e que realizava o tratamento
supervisionado da doenca passou de 29% e 24% em 2001 para 64% e 55% em 2008,
respectivamente. Aumentos tao expressivos foram verificados em todas as regides ¢ quase todos os
estados.

A parcela de equipes que realizava diagnéstico de doencas sexualmente transmissiveis
(DST) teve aumento entre 2001 e 2008 no Brasil de 7%. Merecem destaque os estados do
Amazonas, Acre, Santa Catarina, S3o Paulo e Espirito Santo por terem elevado de forma
significativa essa parcela. As regides Centro-Oeste e Nordeste, entretanto, ndo apresentaram
mudangas relevantes no periodo.

Em relagdo as acdes de vigilancia epidemiolégica, verificou-se que a parcela de equipes
que realizava o preenchimento das fichas de notificagdo compulséria aumentou de modo
significativo entre 2001 e 2008 no Brasil (14%). Todas as regides e quase todos os estados tiveram
variagOes similares, sendo que Distrito Federal e Santa Catarina se destacaram com elevagdes bem
superiores. Roraima e Amapa, contudo, tiveram razoavel reducdo nessa parcela.

As parcelas de equipes que realizavam investigacdo dos casos de doengas de notificagao
compulsdria e acdes de controle de casos e surtos tiveram aumento muito expressivo, passando de
59% e 56% em 2001 para 92% e 93% em 2008, respectivamente. A regido Norte teve aumento
ainda mais relevante em ambas as atividades. Quase todos os estados tiveram variagdes tao
relevantes quanto a nacional, sendo que Amapa, Pard e Amazonas se destacaram pelo enorme
aumento nas parcelas de equipes que realizavam ambas as atividades, além de Roraima quanto as
acgoes de controle de casos e surtos.

O percentual de equipes que realizava investigagdo sobre os obitos ocorridos teve enorme
elevagdo entre 2001 e 2008 no Brasil (33%) e em grande parte dos estados, principalmente em
Tocantins, Bahia, Sdo Paulo, Mato Grosso e Paraiba. Vale pontuar que as regides Sul e Centro-
Oeste, apesar de terem tido grande aumento, apresentaram variagdes bem menores que a nacional e
das demais regides. A parcela de equipes que realizava investigacao sobre as internagdes ocorridas
passou de 51% em 2001 para 75% em 2008 no Brasil. Quase todos os estados tiveram ampliacdes
similares com destaque para Mato Grosso, Tocantins ¢ Sdo Paulo. Somente Roraima teve reducao
importante nessa parcela.

Quanto a aten¢dao a Saude Mental, constatou-se um aumento na parcela de equipes que
acompanhava os portadores de transtorno ou sofrimento psiquico entre 2001 e 2008 no Brasil
(14%). Vale ressaltar que a regido Sul teve elevacdo ainda mais significativa (24%), enquanto a
Nordeste teve aumento menor (7%). As demais regides e grande parte dos estados apresentaram
tendéncia semelhante a nacional, sendo que Espirito Santo, Sdo Paulo, Amazonas e Sergipe se
destacaram com expressivas variagdes positivas. E importante pontuar que o percentual de equipes
que realizava esse acompanhamento era muito baixo em muitos estados em 2008. A sintese das
atividades encontra-se no quadro 4 a seguir.
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Quadro 4: Sintese das atividades para grupos prioritarios

Dimensoes

Sintese

Saude da mulher

A parcela de equipes que realizava consulta médica de pré-natal
passou de 74% em 2001 para 94% em 2008 e o percentual de equipes
que realizava consulta de enfermagem de pré-natal aumentou quase
25% nesse periodo. A parcela de equipes que realizava coleta de
material citopatoldégico aumentou de 75% em 2001 para 95% em
2008.

Saude da crianga

A parcela de equipes que realizavam consulta médica e de
enfermagem de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
de menores de 2 anos aumentou cerca de 10% entre 2001 e 2008. A
parcela de equipes que realizava TRO passou de 64% em 2001 para
75% em 2008. O percentual de equipes que realizava consulta (médica
ou de enfermagem) para abordagem das doengas prevalentes na
infancia ndo mudou de forma relevante, sendo 90% em 2001 ¢ 89%
em 2008.

Doengas cronicas

As alteragdes na parcela de equipes que realizava diagndstico de
diabetes e de hipertensao foram pequenas entre 2001 e 2008.

Doengas infecto-
contagiosas

Aumento de 9%, 11% e 7% das equipes que realizavam diagndstico de
hanseniase, tuberculose e DST, respectivamente, entre 2001 ¢ 2008. O
percentual de equipes que distribuia medicamentos para tratamento de
hanseniase e de tuberculose aumentou 27% e 35%, respectivamente,
no periodo. A parcela de equipes que realizava o tratamento
supervisionado da doenca passou de 24% em 2001 para 55% em 2008.

Vigilancia
epidemioldgica

A parcela de equipes que realizava o preenchimento das fichas de
notificacdo compulséria aumentou 14% entre 2001 e 2008. As
parcelas de equipes que realizavam investigacdo dos casos de doencas
de notificagdo compulsoria e agdes de controle de casos e surtos
passaram de 59% e 56% em 2001 para 92% e 93% em 2008,
respectivamente. O percentual de equipes que realizava investigacao
sobre os Obitos ocorridos e sobre as internagdes ocorridas aumentou
33% e 24%, respectivamente, entre 2001 e 2008.

Satde mental

Aumento de 14% das equipes que acompanhavam os
portadores de transtorno ou sofrimento psiquico entre 2001 e
2008.

Fonte: Relatorio Final, 2009

4.4. Acesso a servicos e procedimentos especializados da equipe de Satide da Familia

A disponibilidade de referéncia para os exames de colposcopia e glicemia plasmatica para as
equipes de Satde da Familia reduziu entre 2001 e 2008 no Brasil (10% e 28%, respectivamente).
Grande parte dos estados tiveram diminuigdes similares ou maiores. No caso do exame
“colposcopia”, merecem destaque o Distrito Federal, Roraima, Rondonia, Amapa, Para e Rio
Grande do Sul por possuirem as maiores reducdes. Para o exame de glicemia plasmatica, nota-se
que as regides Norte e Centro-Oeste tiveram diminuigdes maiores que a nacional e a das demais
regides (cerca de 38%). Em situacdo andloga, destacam-se Rio Grande do Norte, Distrito Federal,
Roraima, Amapa, Rondonia, Pard, Maranhao e Mato Grosso do Sul, com quedas superiores a 40%.
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Jé& referéncia aos exames “citopatologia do colo do ttero, eletrocardiograma, Elisa para HIV,
hemograma completo, pesquisa de BAAR e VDRL” ndo teve mudancgas expressivas para o Brasil
nesse periodo. Entretanto, algumas variagdes especificas aos estados ou regides merecem ser
ressaltadas. A regido Centro-Oeste teve reducdes significativas para quase todos esses exames,
exceto citopatologia do colo do utero. A regido Norte destaca-se, igualmente, no caso do
eletrocardiograma.

Distrito Federal, Roraima, Amapa, Rondonia, Acre e Para tiveram as maiores redugdes na
parcela de equipes que tinha referéncia para eletrocardiograma (superiores a 20%). Somente o Rio
Grande do Sul ampliou de modo importante essa parcela (11%). No caso do Elisa para HIV,
Distrito Federal, Alagoas, Goias e Roraima se destacam com as maiores redu¢des, enquanto Piaui,
Acre, Sergipe, Paraiba, Tocantins ¢ Minas Gerais tiveram aumentos significativos na
disponibilidade de encaminhamento.

Distrito Federal, Goids e Roraima também diminuiram muito a parcela de equipes com
referéncia para hemograma completo, pesquisa de BAAR e VDRL entre 2001 e 2008, sendo que o
Amapa teve tendéncia analoga para os dois ultimos exames. Vale ainda destacar as significativas
reducdes de Acre e Para na parcela de equipes com referéncia para hemograma completo e os
estados de Rondonia e Parand para a pesquisa de BAAR.

A disponibilidade de referéncia para encaminhamento de servicos especializados de
cardiologia, oftalmologia, ortopedia, fisioterapia, satde mental ¢ pronto atendimento ndo teve
mudanga expressiva entre 2001 e 2008 no Brasil. No entanto, a parcela de equipes com referéncia
para neurologia e internagdo hospitalar nas clinicas basicas diminuiu 10% e 9%, respectivamente,
no Brasil.

No caso dos servigos de neurologia, essa redu¢do foi maior na regido Norte e no Distrito
Federal, Maranhdo, Amazonas, Roraima, Acre, Para e Amapa. Na referéncia a internagcdo hospitalar
nas clinicas basicas destacam-se as maiores reducdes da regido Centro-Oeste e Distrito Federal,
Goias, Amazonas, Acre, Rio de Janeiro, Roraima e Alagoas.

No caso dos servicos de cardiologia, Distrito Federal, Roraima, Amazonas, Maranhao,
Rondobnia, Goiads e Santa Catarina tiveram as maiores reducdes no percentual de equipes com
referéncia ao servigo (acima de 18%). Somente o Piaui ampliou de modo significativo essa parcela
(9%). Para os servigos de oftalmologia, Distrito Federal, Roraima, Acre, Bahia, Tocantins e
Rondonia se destacam com as maiores reducdes (superiores a 20%), enquanto Rio Grande do Sul,
Mato Grosso e Piaui tiveram aumentos significativos na disponibilidade de encaminhamento (cerca
de 10%).

Distrito Federal e Roraima também diminuiram muito a parcela de equipes com referéncia
para os servicos de fisioterapia, saide mental, ortopedia e pronto atendimento entre 2001 e 2008,
sendo que a regido Centro-Oeste e Goids tiveram tendéncia analoga para os dois ultimos exames e o
Amapa para os dois primeiros. Vale ainda destacar as significativas reducdes de Acre e Alagoas na
parcela de equipes com referéncia aos servicos de fisioterapia, a regido Norte e o estado do Para
com relagdo aos servigos de pronto atendimento e o estado do Acre para o servico de ortopedia.

Para o servigo de saude mental também foi destaque o aumento na parcela de equipes com
referéncia de encaminhamento no Piaui, Rondonia, Paraiba, Santa Catarina, Mato Grosso e Rio
Grande do Sul (acima de 15%). Os estados do Piaui, Mato Grosso e Paraiba também tiveram
grandes aumentos na referéncia aos servi¢os de ortopedia (entre 8% e 12%). O quadro 5 apresenta
os resultados comparados de forma sintética.
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Quadro 5: Sintese do acesso a servicos e procedimentos especializados da equipe de Satide da
Familia

Dimensoes Sintese

A parcela de equipes com referéncia para os exames de colposcopia e
glicemia plasmatica reduziu 10% e 28%, respectivamente, entre 2001
e 2008. Ja a referéncia aos exames “citopatologia do colo do utero,
eletrocardiograma, Elisa para HIV, hemograma completo, pesquisa de
BAAR e VDRL” ndo teve mudangas expressivas nesse periodo.

Referéncia de exames
para encaminhamento

A parcela de equipes com referéncia para neurologia e internagdo
hospitalar nas clinicas basicas diminuiu 10% e 9%, respectivamente,
entre 2001 e 2008. A disponibilidade de referéncia para
encaminhamento de servigos especializados de cardiologia,
oftalmologia, ortopedia, fisioterapia, saude mental e pronto
atendimento teve pouca alteracdo no periodo.

Referéncia de servigos
especializados para
encaminhamento

Fonte: Relatorio Final, 2009
5. Consideracoes Finais — Um Balan¢o da Década

A reflexao sobre os resultados encontrados no estudo amostral de 2008/2009 e que serviram
como comparabilidade ao levantamento efetuado pelo Ministério da Satde em 2001/2002 traz a
tona aspectos inerentes a Estratégia de Saude da Familia e sua condicao de organizagdo da Atengao
Bésica que revelam uma situagdo complexa.

Um primeiro aspecto que chama atengdo ¢ a mudanga de patamar quantitativo em termos de
nimero de equipes. Neste periodo de quase uma década, este numero mais que dobrou. Tal
intervalo de tempo expressa a consolidacio, pelo menos em termos de expansao quantitativa,
da Estratégia de Sauide da Familia em territério nacional.

Um segundo aspecto que merece destaque ¢ a constatacdo de que articulacdo entre as
diferentes dimensdes estudadas revela a interdependéncia das multiplas varidveis para o
funcionamento da estratégia. Ou seja, o avango na estrutura fisica disponivel ndo neutraliza as
dificuldades no processo de trabalho e sua inser¢do na rede como forma de assegurar a
resolutividade necessaria para esse nivel de ateng@o a saude (o cumprimento ou atendimento de uma
das dimensdes — estrutura fisica, por exemplo — ndo assegura de forma linear que os atributos
relacionados a processo de trabalho, como exemplo, sejam cumpridos). Este ponto merece maior
discussdo tendo em vista a de que o crescimento numérico por si sO assegure a efetiva
implementagdo da estratégia e coloca questdes sobre como garantir sua resolutividade

De maneira geral, é visivel a significativa melhora na estrutura das Unidades Basicas de
Saude, reforcando uma légica que as condicdes objetivas de oferta estavam presentes no
momento do levantamento das informac¢ées. Da mesma forma, a disponibilidade de materiais
também apresentou melhoria e ha indicativos de uma grande oscilagdo quanto aos equipamentos
necessarios para a realizacao das atividades. As condi¢gdes quanto a estrutura (inclusive existéncia
de consultdrios), equipamentos, materiais e demais instalagdes tiveram, em geral, melhoria em nivel
nacional sendo que alguns estados se destacam em relacdo a alguns quesitos especificos.

Quanto a caracterizagdo das equipes foi possivel registrar que a grande maioria delas possui
mais de cinco anos de funcionamento (considerando a data de implantacio). Chama atencio
também o fato de que houve um aumento do nimero de equipes que desconhecem sua area de
abrangéncia, embora a definicio e existéncia do mapa tenham aumentado. O relativo
desconhecimento, por parte das equipes, do tamanho da sua populacdo adscrita pode ser um
indicativo de outras dificuldades na dindmica da unidade de satde, bem como um fator restritivo
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para uma abordagem marcadamente proativa da equipe face a sua populagao.

Em relacdo ao processo de trabalho pode-se destacar a expressiva utilizagdo pelas equipes
do prontudrio, embora sua efetividade ainda possa ser alvo de estudo especifico. Outro ponto
importante ¢ o fato de que os profissionais, notadamente enfermeiros (as), atuam nas quatro clinicas
basicas. Ainda nas atividades educativas em grupo, turnos para atendimento clinico pelos
profissionais e atividades para grupos prioritarios, embora tenham tido aumento, merecem maior
aprofundamento uma vez que essas frentes de trabalho constituem pilares na conducao da estratégia
de saude da familia.

Entretanto, a dimensiao que investiga o acesso a servicos e procedimentos especializados
demonstra maior fragilidade face ao processo de trabalho, chamando atencio a reducio dessa
disponibilidade na grande maioria dos casos e estados. Este aspecto aponta também o grau de
dificuldade com o qual os profissionais se deparam para viabilizar maior resolutividade da
Estratégia de Satde da Familia.

Esse contexto refor¢a uma contradi¢cdo associada, talvez, a operacionalidade do modelo, na
medida em que, embora as condi¢coes de oferta dos servicos estejam minimamente
equacionadas, o processo de trabalho apresenta lacunas que atuam diretamente na sua
dinamica, interferindo diretamente na resolutividade do modelo.

Outro aspecto que merece destaque ¢ a complexidade da estratégia considerando sua
heterogeneidade em nivel nacional. Ou seja, as diferencas regionais acabam por se traduzir em
maior ou menor grau de inser¢do da estratégia em dada realidade. Neste aspecto, pode-se observar
que as melhorias e seus impactos possuem funcionalidades diferentes conforme a regido do
pais ampliando o desafio de maior resolutividade da estratégia nesse nivel de atencio a saude.

Neste sentido, este estudo, que apresenta um recorte comparativo da situagdo da Estratégia
de Saide da Familia no periodo de quase uma década, demonstra o visivel o esforco em
proporcionar condi¢des objetivas da oferta de estrutura e servicos, com uma notavel expansido
quantitativa das equipes de saude da familia. Ao mesmo tempo, os dados obtidos evidenciam
dificuldades no cumprimento pleno dos principios preconizados, no que tange a atuagdo das equipes
nas diferentes localidades do pais, o que acaba por atuar de forma direta sobre sua resolutividade.
Isso significa dizer que a ESF deve necessariamente ser vista em uma perspectiva sistémica e dentro
dos principios preconizados pela ESF.

De forma conclusiva, este estudo procurou mostrar, através dos dados coletados, aspectos
que podem ser melhorados para o avango na conducao dessa estratégia, considerando seu papel na
organizagdo do sistema de satde, permitindo que novos estudos seja feitos visando elucidar,
inclusive de maneira qualitativa, dificuldades j& conhecidas historicamente, ¢ propor respostas e
acdes visando o sucesso desta Estratégia de Satde.
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