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RESUMO

A partir da portaria 648/06 a Estratégia Satde da Familia (ESF) passa a ser vista
como estratégia estruturante da Atencao Basica. Neste cendrio, as pesquisas de avaliagdo da
ESF funcionam como ferramenta fundamental para auxiliar, através de feedback, nas
decisdes de seus gestores. Informacdes sistematicas que podem ser utilizadas no
aprimoramento das a¢des governamentais. Os profissionais, que sdo os implementadores
dessas agdes, tornam-se fonte preciosa de informagdo, pois, além de conhecerem a
realidade do cotidiano da ESF, sdo sujeitos que também possuem o poder de modificé-la.
Desta forma, o presente estudo objetivou avaliar a Estratégia Saude da Familia (ESF) em
Jodo Pessoa, Paraiba, a partir das crencas dos profissionais da Equipe de Satide da Familia
(EqSF), com o intuito de compreender os fatores que influenciam o desempenho efetivo do
trabalho destas equipes na ESF, possibilitando seu éxito ou fracasso. Foi realizada uma
pesquisa descritiva correlacional aplicada, na qual as variaveis antecedentes referem-se as
condig¢des de trabalho nas Unidades de Saude da Familia (USF) e o perfil dos profissionais,
e as varidveis conseqiientes sdo as crencas que os profissionais das EqSFs tém sobre a
estratégia. Foi utilizada uma amostragem probabilistica composta por 337 profissionais das
EqSF. Para coleta de dados, foi criada e validada a Escala de Avaliagdo da ESF pelos
Profissionais com 24 itens e quatro pontos de resposta. Investiga os seguintes fatores:
1)Recursos materiais (a0 = 0,86), com 10 itens; 2) Eficiéncia no atendimento (o = 0,80),
com 8§ itens; 3) Infra-estrutura fisica (a = 0,73), com 6 itens, que foi respondido de forma
individual dentro das 101 USFs em que trabalham os profissionais sorteados para a
amostras. A andlise de dados aconteceu em cinco etapas: na primeira, foram realizadas
analises exploratérias, objetivando limpar o banco, e identificar possiveis erros de
digitacdo. Em seguida, foi realizada uma andlise fatorial da Escala de Avaliagdo da
Estratégia Satde da Familia (ESF), para verificar a adequagdo dos itens aos fatores. Na
terceira etapa foram utilizadas estatisticas descritivas (freqliéncia, porcentagem, média,
desvio padrao) nos dados biodemograficos para fornecer informagdes acerca da amostra.
Em seqiiéncia, foram realizadas médias e desvios padrdes dos itens das escalas, para
verificar a pontuacdo dos fatores. Foram feitas ainda as freqliéncias e porcentagens de cada
item dos fatores. Por fim, foram realizadas comparagdes entre os profissionais por
escolaridade (nivel médio e técnico versus superior), através do teste T Student e qui-
quadrado, e por categoria profissional, através da ANOVA. De forma geral, os resultados
apresentaram distingdes nos tipos de vinculos empregaticios dos profissionais. Verificou-se
que a permanéncia média destes nas USFs, ¢ de 3,9 anos (DP=2,60). Sendo cada EqSF
responsavel, em média, por 946,49 familias (DP=200). As rendas mensais variam entre 400
reais a 7000 reais, e 13,1% dos profissionais afirmam ter outro trabalho. No que se refere a
avaliacdo que os profissionais fazem da ESF, a disponibilidade dos recursos materiais
obteve avaliagdo positiva por 76,68% dos profissionais. A eficiéncia do atendimento foi
avaliada negativamente por 53,4% dos participantes. E a infra-estrutura da USF foi avaliada
positivamente por 71,17% dos profissionais. Contemplando, entretanto, algumas ressalvas
as camuflagens das avaliagdes positivas. Constatou-se ainda que os recursos materiais € a
infra-estrutura das USFs foram melhor avaliados pelos profissionais de nivel superior. E a
eficiéncia no atendimento foi melhor avaliada pelos profissionais de nivel médio/técnico.
Concluindo-se que, apesar das limita¢des, a ESF em Jodo Pessoa foi avaliada positivamente
por seus profissionais, apresentado avancgos significativos na realidade de funcionamento.
Palavras-chave: Pesquisas de avalia¢do, crengas, Estratégia Saude da Familia (ESF).
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ABSTRACT

From the decree 648/06 the Family Health Strategy (ESF) becomes seen as a structuring
strategy of Basic Care. In this scenario, the evaluation researches of ESF work as a
fundamental tool to help, through feedback, the decisions of its managers. Systematic
information that can be used in the improvement of governmental actions. Professionals,
who are the implementers of these actions, become valuable source of information, because
in addition to knowing the reality of everyday ESF, they are also subjects that have the
power to change it. This way, this study aimed to evaluate the Family Health Strategy
(ESF) in Jodo Pessoa, Paraiba, from the beliefs of professionals in the Health Team Family
(EqSF), in order to understand the factors that influence the effective performance of work
of these teams in the ESF, enabling its success or failure. It has been done a descriptive
correlational applied research, in which the antecedent variables relate to working
conditions in the Unities of the Family Health (USF) and professionals profile, and
consequent variables are the beliefs that professionals of EqSFs have on the strategy. It has
been used probability sample composed by 337 professionals of EqSF. For data collection,
it was created and validated the Evaluation Scale of ESF by Professionals with 24 items
and four points in response. Investigates the following factors: 1) Material resources (o0 =
0.86), with 10 items, 2) Efficiency in assistance (o= 0.80), with 8 items, 3) Physical
Infrastructure (oo = 0.73 ), with 6 items, which was answered by an individual configuration
in the 101 USFs where professionals sorted to the samples work. Data analysis took place
in five phases: in the first, it has been done exploratory analysis, aiming to clear the bank,
and identify possible digitation errors. Next, it has been done a factor analysis of the Scale
for the Evaluation of the Family Health Strategy (ESF), to verify the adequacy of items to
factors. In the third stage it has been used descriptive statistics (frequency, percentage,
mean, standard deviation) in Bio-demographic data to provide information about the
sample. Subsequently, it has been made means and standard deviations of the items of the
scales to check the scores of the factors. It has even been made frequencies and percentages
for each item of factors. Finally, comparisons were made between professionals by
education (high school and technical versus higher), by T Student test and chi-square, and
by professional category, by ANOVA. Overall, the results showed distinctions in types of
employment contracts for professionals. It was found that the average stay of these
professionals in USFs, is 3.9 years (SD = 2.60). And each EqSF is responsible for an
average of 946.49 families (SD = 200). The monthly rents range from 400 reais to 7,000
reais and 13.1% of professionals say they have another job. With regard to the evaluation
that the professionals do to the ESF, the availability of material resources obtained a
positive evaluation by 76.68% of the professionals. The efficiency of care was rated
negatively by 53.4% of participants. And the infrastructure of USF was evaluated positively
by 71.17% of the professionals. Observing, however, some caveats to camouflage the
positive evaluations. It was even verified that the material resources and infrastructure of
USFs were better rated by professionals of superior level. And the efficiency in assistance
was better rated by professionals of medium/technical level. It was concluded that, despite
limitations, the ESF in Joao Pessoa was evaluated positively by their professionals,
presenting significant advances in the reality of operation.

Keywords: Research Evaluation, beliefs, Family Health Strategy (ESF).
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Esta pesquisa da continuidade aos trabalhos desenvolvidos pelo Nucleo de Estudos
sobre Desenvolvimento Rural e Avaliacdo de Programas Sociais — NEDRAPS, que tem
priorizado em seus estudos a avaliacdo de programas sociais, em especial o Programa

Satde da Familia (PSF), agora com o nome de Estratégia Saude da Familia (ESF).

A nova nomenclatura deve-se ao entendimento hoje colocado pelo Ministério da
Saude (MS), considerando a Satide da Familia (SF) como estratégia de reorientacdo para
reorganizacdo da atencdo basica. A SF, portanto, ndo pode ser vista como um programa.
Nao se trata, pois, de uma intervengao pontual no tempo e no espago, € nem aparece de
forma paralela ou vertical as atividades rotineiras dos servicos de saide, mas sim como
uma estratégia que propde a integracdo e organizacdo das atividades em um territdrio
definido, com vistas a saude do individuo, familia ¢ comunidade (Brasil, 2006 B. Carvalho,
2009; Coimbra, 2007; Nery, 2006; Soares, 2008; Wai, 2007). Far-se-a referéncia,
entretanto, em determinados momentos, ao Programa Satude da Familia (PSF), utilizando a

terminologia dos documentos iniciais do MS.

O NEDRAPS iniciou suas pesquisas sobre a Saude da Familia com um estudo
introdutorio sobre o PSF, contemplando as crengas de seus usudrios e profissionais
(Oliveira, 2006). Em seguida, foi realizada uma pesquisa de avaliacdo do PSF em Joao
Pessoa e Fortaleza, através das crencas dos usuarios do sistema de saude publico e privado

(Melo, 2007).

Em 2008, quatro pesquisas foram desenvolvidas pelo NEDRAPS sobre avaliagdo do
PSF no interior paraibano. Foram realizadas duas dissertagdes de mestrado que versam uma

sobre avaliacdo do PSF pelos nao-usudrios do programa (Neves, 2008) e a outra sobre a
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avaliacdo desse pelos seus gestores (Martins, 2008). Além destas, duas teses de doutorado,
ainda em fase de conclusdo, avaliam as crengas sobre o PSF, uma focando seus usuarios
(Marcelino, 2008) e outra os profissionais de saude (Oliveira, 2008"). Esse conjunto de
pesquisas avaliativas sobre o Sistema de Saude busca abarcar todo o leque de atores sociais

envolvidos: gestores, conselheiros, funcionarios, usuarios e ndo-usuarios do programa.

Dando continuidade aos estudos na capital paraibana, a presente pesquisa visa
avaliar a Estratégia Satde da Familia (ESF) em Jodao Pessoa, Paraiba, a partir das crengas
dos profissionais da Equipe de Saude da Familia [médicos, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem (AE), dentistas, auxiliares de consultério dentirio (ACD) e agentes
comunitarios de saude (ACS)], com o intuito de compreender as condigdes e os fatores que
influenciam o desempenho efetivo do trabalho desta equipe, possibilitando o éxito ou o

fracasso da estratégia.

O Programa Saude da Familia (PSF) como era chamado até 2006, assim como os
outros programas sociais de nosso pais, surgiu a partir da demanda da populagdo. Deveriam
ser tratados como experimentos planejados que objetivam atingir uma mudanga na
realidade social, tal como prega a literatura de avaliacdo de programas (Campbell, 1969;
Cano, 2004). Sabe-se, todavia, que estes sdo criados e implantados por tentativa e erro. E a
populagdo, que paga pelos servigos, acompanha uma pratica cotidiana que se diferencia, e

distancia-se, de suas formulagdes tedricas e legislativas.

Neste cenario, a avaliacao de politicas, programas e projetos sociais funciona como
uma ferramenta fundamental para auxiliar, através de feedback, nas decisdes dos gestores

no tocante a implementagdo, ao processo ¢ aos resultados alcancados pelos programas
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governamentais. Informagdes sistematicas que podem ser utilizadas nos seus
aprimoramentos. De acordo com Belloni, Magalhaes e Sousa (2003), existem, entretanto,
poucas experiéncias de avaliagdo sistematica de desempenho e de resultados dos
programas. A maioria dos estudos prioriza informagdes sobre o impacto, esquecendo-se das
conseqiiéncias mais amplas e difusas das a¢des desenvolvidas. Neste sentido, a avaliagdo de
programas nao deve se restringir aos resultados, mas deve abranger também o processo de

formulagao, implementacao das acoes.

Seguindo essa perspectiva, objetivou-se avaliar a Estratégia Saude da Familia (ESF)
em Jodo Pessoa, e proporcionar feedback aos seus formuladores, gestores, implementadores
e usudrios. Guiados por este proposito, contemplou-se ndo apenas seus resultados, mas
também a avaliacdo de processo e implementacdo da ESF. Para tanto, buscou-se realizar

dois estudos seqiienciais, e complementares, em Jodo Pessoa.

Em Melo (2007), ainda com a nomenclatura Programa Saude da Familia, foi
realizada uma pesquisa de avaliagdo deste, a partir das crengas dos usuarios dos servigos de
saude. Buscou-se, dentre outros objetivos, verificar os efeitos deste na vida de seus
beneficiarios, detectando os fatores positivos e negativos de seu funcionamento. Uma
avaliag@o de resultado do programa, sobre a Optica de seus beneficiarios, atores situados no

final da esteira do processo de produgao.

Dando continuidade, pretende-se, agora, no presente estudo, realizar uma avaliagao
da Estratégia de Saude da Familia (ESF) sobre a perspectiva de seus profissionais, que sao
os implementadores da estratégia. Estes se tornam, assim, fonte preciosa de informagao,

pois, além de conhecer a realidade do cotidiano da estratégia, sdo sujeitos que também
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possuem o poder de modificd-la. Sabe-se, pois, que a implementagdo modifica as politicas
publicas, tal como concebida pelos seus formuladores (Barreira, 2001). Buscou-se aqui,
portanto, verificar a realidade cotidiana de implementa¢do da ESF. Nao se trata, deste
modo, apenas do exame comparativo entre o proposto e o alcancado, pois esta metodologia,
que aprecia o grau de consecug¢do de objetivos e metas pré-definidos, ¢ considerada
insuficiente; uma vez que nao possibilita a contextualizacdo da atividade, seja de sua
formulagdo e implementagdo, seja de suas conseqiiéncias e implicagdes (Belloni et al.,
2003). Trata-se, agora, de uma avaliacdo de processo da ESF, em complementacdo ao

estudo de resultado, anteriormente realizado.

Sabe-se também que avaliar a Estratégia Satde da Familia ndo ¢ uma pratica
inovadora. Todavia, a avaliacdo de uma estratégia ou programa social consiste em um
processo sistematico, isto €, envolve multiplas observagdes. Nao sendo aceitavel uma unica

observag¢ao no tempo ou um unico instrumento de avaliacao.

Contempla-se, por fim, que os usudrios da ESF s3o os maiores focos nesse tipo de
pesquisa, pois sdo eles que sofrem as reformas e a agdo que se exerce sobre eles, que
sofrem as doencgas e as mudangas organizacionais, que sofrem a espera e a desinformacao.
Atuando verdadeiramente como os ‘“‘sujeitos-pacientes” (Minayo, 2001). Neste contexto,
entretanto, nao ha como negar a existéncia de “funcionarios-missionarios” que, apesar das

dificuldades, tentam superar os problemas para atender a populacao (Faleiros, 2003).

Cresce a demanda de atendimentos, € o servico torna-se impermeéavel para muitas
das pessoas que necessitam e tém direito. E para estas, ndo lhes interessa de qual esfera do

governo provém, e sim, se estas sdo atendidas como sujeitos e de forma eficiente, na hora
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da necessidade. E se ndo ocorre tudo como esperado, os profissionais que estdo nas
Unidades de Saude da Familia (USF’s) tornam-se os Unicos alvos visiveis para que os
usuarios despejem suas queixas e criticas. Sendo responsabilizados por todas as
deficiéncias da estratégia. Por este motivo, contempla-se a importancia de desenvolverem-

se pesquisas de avaliagdo de programas focando esses profissionais.

Seguindo esse raciocinio, a presente pesquisa buscou conhecer as crengas que e€sses
profissionais possuem sobre a ESF: recursos materiais (insumos, vacinas ¢ medicagdo),
eficiéncia no atendimento (sistema de referéncia/ contra-referéncia e capacitagdo
profissional) e infra-estrutura fisica. Desta forma, apreendeu-se, a realidade de

funcionamento da ESF, seus aspectos positivos, falhas e limitagdes.

Assim, a presente pesquisa abordou os profissionais da ESF sob o aspecto
cognitivo, utilizando a teoria das crengas. Teve ainda como suporte a teoria cognitivo-
comportamental, a qual nos permite compreender que a partir das experiéncias anteriores, €
cotidianas, dentro das USF’s, estes profissionais formam crencas sobre a estratégia, e estas
afetam seu estado afetivo e seu padrdo comportamental. Portanto, os itens do instrumento
utilizado ndo basearam-se no conhecimento dos profissionais sobre aspectos tedricos da
ESF, ou em idiossincrasias, nem na constatacao direta de seu comportamento. Averiguou-
se, sim, através dos itens da escala utilizada, a percepcdo comportamental que os
profissionais possuem sobre a realidade de funcionamento da ESF, através de crencas
adquiridas no encontro direto com o objeto. Deste modo, a apreensdo dessas crengas
possibilitou a compreensao da realidade das condi¢des de prestagdes de servigos de saude
para a comunidade, sob a Optica da Equipe de Satde da Familia, permitindo-nos, assim,

identificar os aspectos cruciais que conduzem a atuagdo desses profissionais dentro da ESF.
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II. A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA
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2.1 Politicas publicas

Uma politica publica ¢ resultado de um demorado e intricado processo que envolve
interesses divergentes, confrontos e negociagdes entre varias instancias instituidas e entre

os atores que delas fazem parte. A politica publica pode ser definida como:

Um conjunto de acgdes e omissdes que manifestam uma
modalidade de intervengdo do Estado em relagio a uma
questdo que chama a atengdo, o interesse ¢ a mobilizacdo de
outros atores da sociedade civil. Desta intervencao, pode-se
inferir uma determinada dire¢do, uma determinada orientagdo
normativa, que, presumivelmente, afetard o futuro curso do
processo social desenvolvido, até entdo, em torno do tema

(Oszlak & O’Donnell, 1976, p.21).

Nessa definicdo, ainda ¢ necessario destacar que o termo publico, associado a
politica, ndo ¢ uma referéncia exclusiva ao Estado, como muitos pensam, mas sim a “coisa”
publica, ou seja, de todos. Portanto, embora as politicas publicas sejam reguladas e
freqiientemente providas pelo Estado, elas também englobam preferéncias, escolhas e
decisoes privadas podendo, e devendo, serem controladas pelos cidadaos. Politica publica
expressa, assim, a conversao de decisoes privadas em decisdes e agdes publicas, que afetam

a todos (Pereira, 1994).

Existem varios tipos de politicas, tal qual a econdmica, agraria, ambiental, regional.

Destaca-se no presente trabalho, todavia, a politica social, que requer participagdo ativa do
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Estado no planejamento e execucao de procedimentos e metas voltados para a satisfagdao de
necessidades coletivas (Pereira, 1994). O foco ¢ um programa social da area de satude, que
apos bons resultados, tornou-se uma estratégia: a Estratégia Saude da Familia (ESF).

Objetiva-se realizar uma avaliacdo desta, através das crencas de seus profissionais.

Assim como as outras politicas publicas, a politica social, suas estratégias,
programas sociais e projetos também sdao conhecidos por tratarem-se de canais e respostas
as necessidades e demandas dos cidadaos (Degenszajn, 2006). Surgem, geralmente, como
resultantes de prolongados e complexos jogos de reivindicacdo e de pressao politica, que
transformam necessidades percebidas por individuos ou grupos restritos, em politicas

adotadas pelos Estados Nacionais (Brasil, 2007 *).

Seguindo esse raciocinio, Cano (2004) define programa social como uma
intervengdo sistematica planejada com o objetivo de atingir uma mudanga na realidade
social. Campbell (1969) afirma ainda que os programas sociais sdo de fato experimentos
planejados para atingir objetivos determinados e ressalta a necessidade de que os cientistas
sociais se interessem por avaliar cada programa para determinar se os objetivos pretendidos
foram alcancados. A Saude da Familia, ndo se tratando mais de um programa, e sim de
estratégia, ndo ¢ mais pontual no tempo e espaco e nao possui data para finalizacdo. Junto a
isso, surge a consciéncia da incerteza de suas agdes futuras e das alteracdes de seus
planejamentos. Permanece, entretanto, a necessidade de avalid-la, acompanhando seu

processo de trabalho, detectando seus aspectos positivos e seus pontos a serem melhorados.

Para compreender e avaliar os programas sociais e estratégias do governo de um

pais ¢ necessdrio, portanto, entender como funcionam as politicas publicas, dentro do
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contexto no qual elas estdo inseridas. E necessario ter um olhar voltado para a avaliagdo do
programa sem perder de vista o foco nas questdes sociais as quais ele suscita, pois, pelo
menos no Brasil, estas agcdes surgem das exigéncias evocadas das necessidades dos grupos
sociais menos favorecidos (Melo, 2007). Por este motivo, buscar-se-4 compreender de

forma sintetizada o percurso historico das politicas de satde no Brasil.

A crise do sistema de satide no Brasil esta presente no nosso dia a dia, podendo ser
constatada através de fatos amplamente conhecidos e divulgados pela midia, como filas
freqiientes de pacientes nos servigos de saude; a falta de leitos hospitalares para atender a
demanda da populagdo; a escassez de recursos financeiros, materiais ¢ humanos para
manter os servicos de saude operando com eficacia e eficiéncia; o atraso no repasse dos
pagamentos do Ministério da Saude (MS) para os servigos conveniados; os baixos valores
pagos pelo Sistema Unico de Saude (SUS) aos diversos procedimentos médico-
hospitalares; 0 aumento de incidéncia e o ressurgimento de diversas doengas transmissiveis

e as dentincias de abusos cometidos pelos planos privados e pelos seguros de saude.

Para analisar a realidade hoje existente, buscar-se-a agora conhecer os
determinantes historicos envolvidos neste processo. Assim como nos somos frutos do nosso
passado e da nossa historia, o setor saide também sofreu as influéncias de todo o contexto
politico-social pelo qual o Brasil passou ao longo do tempo (Polignano, 2001). As politicas
de Bem-Estar Social, e nelas as politicas de saude, sdo frutos de um passado de lutas e
pressdes sociais, de processos historicos que sdo mutaveis e, em geral, cumulativos e
sempre em expansdo. E € esse carater transitorio que traz a no¢ao de necessidades de saude

como uma sempre renovada complexidade (Brasil, 2007 ®).
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Para tanto, ¢ necessario considerar inicialmente algumas premissas: 1) A evolucao
histdrica das politicas de saude esté relacionada diretamente com a evolucao politico-social
e econdmica da sociedade brasileira, ndo sendo possivel dissocia-las; 2) A satde nunca
ocupou lugar central dentro da politica do estado brasileiro, sendo sempre deixada na
periferia do sistema, tanto no que diz respeito a solu¢cdo dos grandes problemas de satde
que afligem a populacdo, quanto na destinagdo de recursos direcionados ao setor saude;
3) A conquista dos direitos sociais (saude e previdéncia) tem sido sempre uma resultante do
poder de luta, de organizacdo e de reivindicacdo dos trabalhadores brasileiros e, nunca uma
dadiva do estado, como alguns governos querem fazer parecer; 4) Devido a uma falta de
clareza e de uma definigdo em relacdo a politica de saude, a histéria da saide permeia e se
confunde com a histéria da previdéncia social no Brasil em determinados periodos; 5) A
dualidade entre medicina preventiva e curativa sempre foi uma constante nas diversas

politicas de satde implementadas pelos varios governos (Polignano, 2001).

Outro dado que deve ser ressaltado ¢ que, segundo Boschetti (2003), houveram trés
momentos significativos na politica de saide do Brasil: 1) Assistencialista, pré 1930,
caracterizada por acdes de caridade sem intervencdo estatal; 2) Previdencialista, criada
numa legislacdo que garantia a intervengao do Estado. Esse periodo vai dos anos 30 a 70.
Atingia apenas os trabalhadores inseridos no mercado formal de trabalho, enquanto aqueles
que ndo estavam nele inseridos, tinham duas opgdes: ser usuario dos servigos estatais
(campanha de vacinagao, prevengao) ou filantropia; 3) Universalista, que iniciou-se apos a
constituicdo de 1988, pois até 88 a saude era baseada na rede previdenciaria para

trabalhadores e a rede publica de satde para os indigentes.
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Nessa evolucgdo das politicas de saude € necessario ter clareza que, se a preocupagao
com a organizacao sanitaria s6 surgiu com a vinda da familia real para o Brasil, os cuidados
com a assisténcia a saude procedeu-se de forma ainda mais lenta, através de lutas e
conquistas sociais (Calainho, 2005; Finkelman, 2002; Lima, n.d.; Polignano, 2001;
Macedo, 2004). Até 1930, durante periodo assistencialista, os cuidados com a saude eram
feitos por trabalhos de caridade, em sua maioria a encargos da igreja. Nesta época, as
intervengdes do governo seguiam um modelo campanhista, tal como a que acarretou a
Revolta da Vacina, onde os “guardas sanitarios” seguiam uma visao militar em que os fins

justificam os meios (Contrim, 1999; Gomes, 2002; Mendes, 1999; Polignano, 2001).

Foi com a Revolugdo Industrial, entre 1760 e 1850, que as questdes urbanas de
saneamento, juntamente as péssimas condigdes de trabalho (e ambiente), geraram uma
inicial preocupacdo, ndo com a saude da populagdo, mas, sim, com a saude da forga de
trabalho, e suas conseqiientes perdas economicas (Frias, 1999). E, como resultado das
greves de 1917 e 1919 do movimento operario, foi entdo aprovada, em 1923, a Lei Eloi
Chaves, marco inicial da previdéncia social no Brasil. Através desta lei foram instituidas as
Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAP’s), como meio de garantir um Estado que atua
diretamente na saude (Brasil, 1923). E, em seguida, pretendendo estender a todas as
categorias do operariado urbano organizado os beneficios da previdéncia, Vargas substituiu
as antigas CAP’s pelos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs). Assim, nestes
institutos os trabalhadores eram organizados por categoria profissional € ndo por empresa.
Este foi o marco do periodo previdencialista da satide (Alexandre, 2003; Gomes, 2002;

Polignano, 2001; Rocha, 2005; Santos, 1985; Silva, 1998).
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Posteriormente, com a criagdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
em 1967, unificou-se os diferentes beneficios, agora sustentados pela triade empregador/
empregado/ Unido (Brasil, 1967). No entanto, ao aumentar substancialmente o nimero de
contribuintes, e conseqiientemente de beneficidrios, era impossivel ao sistema médico
previdenciario atender a toda essa populagdo. Desta forma, foram estabelecidos convénios e
contratos com médicos e hospitais do pais, pagando-se pelos servicos produzidos. Esse fato
propiciou a estes grupos se capitalizarem, provocando um efeito cascata com o aumento no
consumo de medicamentos, formando, assim, um complexo sistema médico-industrial. Eis
o inicio da privatizagdo da assisténcia a saide. E como o sistema foi se tornando cada vez
mais complexo, acabou levando a criacdo de uma estrutura propria administrativa, o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), em 1978.
Nesse periodo, entretanto, o direito a satide era restrito aos contribuintes. Ficando o restante
da populagdo “as margens” dos servicos de saude (Alexandre, 2003; Almeida, 1989;
Alvim, 1999; Bezerra, 2001; Capistrano, 1988; Gerschman & Santos, 2006; Gomes, 2002;

Mendes, 1996; Polignano, 2001; Rocha, 2005; Silva, 1998).

Neste mesmo ano, na Conferéncia Internacional de Alma Ata, a Atencdo Primaria
de Saude (APS) foi definida como a estratégia principal para a expansdo das coberturas dos
servicos de saude a toda a populagdo e a participagdo comunitéria foi incorporada como um
principio fundamental (Brasil, 2001*). Foram esses os primeiros passos dos principios que
norteariam o SUS. De acordo com Oliveira (2006), o relatorio final desta conferéncia
determinou que os cuidados primarios em saude seriam os meios principais para que todas
as populagdes do mundo pudessem alcancar um padrdo sanitario aceitavel num futuro

proximo. Apds o sucesso desta conferéncia, ocorreu uma seqiiéncia de conferéncias nas
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quais foram elaborados documentos referentes a saude. Dentre estes, destacam-se a Carta
de Montes Claros (Muda Satude), em 1985; a Carta de Ottawa, em 1986, com o tema
“Promogao de Saude”; a Declaracdo de Adelaide, em 1988, com o tema “Politicas Publicas
Saudaveis”; a Declaragdo de Sundsvall, realizada em 1991, com o tema “Ambientes
Favoraveis a Saude”; a Declaracdo de Bogotd, cujo tema foi a “Promog¢do de Saude e
Eqiiidade”, em 1992 e a Declaragao de Jakarta, em 1997, que adotou o tema “Orientando a

Promogao de Saude pelo século XXI”.

Em 1986, foi entdo realizada a VIII Conferéncia Nacional de Saude (VIII CNS),
com participacdo de diversos representantes da sociedade, além dos profissionais,
prestadores de servigos e usuarios (Alexandre, 2003; Almeida, 1989; Bezerra, 2001; Brasil,
2003; Finkelman,2002; Gomes, 2002; Lima, n.d.; Polignano, 2001; Rocha, 2005; Silva,
1998). Na VIII CNS, o conceito de saude foi amplamente discutido e percebido como
resultante das condi¢des de alimentacdo, habitacdo, educacdo, meio ambiente, trabalho
emprego, lazer, liberdade, acesso a posse de terra, e acesso aos servigos de saude; sugerindo
uma intima associacdo entre a saide e sua promogao (Oliveira, 2006). Nesse evento surgiu
o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), a ser implementado por meio de
convénios entre o0 INAMPS e os governos estaduais, constituindo a primeira tentativa de se

criar o SUS, ainda que sem as necessarias defini¢gdes constitucionais (Brasil, 2003).

O periodo universalista da saude se inicia, a partir de entdo, tendo como marco a
Constitui¢ao Federal do Brasil, promulgada em 1988, conhecida como constitui¢ao cidada.
Seu artigo 196 reconhece a satide como um direito de todos a ser assegurado pelo Estado e
pautado pelo principio da universalidade; e cria o Sistema Unico de Saude (SUS),

prometendo avangar e encontrar formatos e estratégias de mudanca do modelo assistencial
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vigente. Sendo este regulamentado pela Lei Organica da Sauade (8.080/90) e pela Lei
Organica Complementar (8.142/90). A partir de entdo consolidou-se a idéia de que
Previdéncia Social ¢ uma forma de seguro, diferenciada da satde e da assisténcia social.
Agora, a saude, de responsabilidade do Estado, através do SUS, ¢ direito de todos,
independente de serem contribuinte ou nao (Brasil, 1988; Brasil, 2003; Escorel, 2005;

Gerschman & Viana, 2005; Minayo, 2001).

Apos a criagdo do SUS, durante toda a década de 90 procedeu-se sua “reforma
incremental”. O primeiro passo deste processo foi quando o Ministério da Saude (MS)
implantou no Ceard, em 1991, o Programa de Agentes Comunitérios de Saude (PACS). Um
programa que surgiu com a finalidade de contribuir para a redugdo das mortalidades infantil
¢ materna, principalmente nas regides Norte e Nordeste, através da extensdo de cobertura
dos servicos de saude para as areas mais pobres e desvalidas. Voltado para a prevencao de
doengas através de informagdes e orientacdes sobre cuidados de saude a grupos de risco

(Alexandre, 2003; Rosa & Labate, 2005; Gomes, 2002; Oliveira, 2006; Viana, 1998).

Em seguida, em 1994, a Organizagdo das Nacdes Unidas (ONU) declarou este o
“Ano Internacional da Familia”. No Brasil, oficializava-se a familia como vetor de cuidado
profissional no setor da satde (Oliveira, 2006). Entdo, a partir da experi€ncia positiva do
PACS no Ceara, somado ao novo foco sobre a familia, foi implantado o Programa Saude da
Familia (PSF), como estratégia de reorientacdo dos servicos de atencdo basica a saude

(Alexandre, 2003; Rosa & Labate, 2005; Gomes, 2002; Oliveira, 2006; Viana, 1998).

Nesse processo de reformas incrementais, foram elaboradas as Normas

Operacionais Basicas (NOBs) para o funcionamento e operacionalizacdo do SUS. Sob a
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competéncia do Ministério da Saude, foram editadas trés NOBs: a NOB-SUS 01/91, NOB-
SUS 01/93, NOB-SUS 01/96, instituidas por meio de portarias ministeriais, que definem e
regulamentam as competéncias de cada esfera do governo e as condi¢des necessarias para
que os estados € municipios possam assumir as novas posi¢des nesse processo. Assim,
como também foi publicada, em 2001, a primeira Norma Operacional da Assisténcia a
Satde (NOAS/SUS 01/01), que foi revista no ano de 2002 (NOAS/SUS 01/02) (Alexandre,
2003; Brasil, 1996; Gomes, 2002; Negri, 2002; Polignano, 2001). E como tentativa de
impedir cortes no orcamento da saude e para evitar o fechamento de hospitais e
laboratérios, além de garantir o funcionamento de programas e projetos que assistem a
milhdes de cidadaos, foi proposta a Emenda Constitucional 29 (EC29), em 13 de setembro
de 2000. A partir desta, foi definindo quantitativamente os recursos destinados a saude:
sendo obrigacdo da Unido contribuir com 12% de sua receita, o Estado com 7% e o

Municipio com 5%, (Brasil, 2000 ®; Escorel, 2005).

Mais recentemente, em 2006, foi entdo lancada a Politica Nacional da Atencao
Bésica, que estabelece uma revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo da Atengdo
Bésica, e traz a mudanga de conceito do Programa Satude da Familia para Estratégia Satude
da Familia (Brasil, 2006 ®); alteracdo que sera explicada no préximo topico. Por fim, foi
lancado, em 2007, o Pacto pela Saude, firmado entre os gestores do SUS, que abrange trés

dimensdes: pela vida, em defesa do SUS e de gestdo (Brasil, 2007 ©).

ApoOs essa breve retrospectiva, pode-se verificar, como nos afirma Minayo (2001),
que a constru¢do do SUS se deu em dois momentos: 1) A militdncia técnico-politico e
intelectual pela constitucionalizacdo; e 2) O trabalho da gestdo pela implementagdo do

SUS. Pode-se afirmar ainda que a sua evolucdo atravessou dois momentos distintos e
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complementares. O primeiro refere-se ao periodo que se inicia com a Constitui¢ao de 1988
até meados de 1996, caracterizado como reforma do tipo “big-bang”, que representa as
intensas mudangas ocorridas no funcionamento do sistema de satde, por exemplo, a
descentralizag@o politico-administrativa; o controle social através da participagdo popular
nas decisoes; a alteragdo no perfil do financiamento, com a institui¢do de fundos de saude
nos trés niveis do governo (federal, estadual e municipal). J4 o segundo momento parte dos
anos 90 até hoje, quando se percebe a reforma incremental do SUS, caracterizada pelas
NOBs, pela implementagdo de programas e nucleos auxiliares de acdes estratégicas, como
o Programa de Agentes Comunitarios de Satde (PACS), o Programa da Saude da Familia
(PSF), o Centro de Apoio Psicossocial (CAPS), o Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), dentre outros (Viana e Dal Poz, 1998); somada pela transi¢do do PSF para uma
estratégia definitiva de atuagdo na atengdo basica: a Estratégia Saude da Familia (Brasil,

2006 P).

Ao passar brevemente pela historia, pode-se observar que a saude publica, no Brasil,
ndo comegou com a criagio do SUS. E um processo que antecede a esse momento, que se
constituiu através de movimentos sociais, € que ainda esta em fase de implementagdo e
adaptacdo as exigéncias e demandas da sociedade (Mendes, 1999; 2004). Uma reforma
social incompleta, cuja implantagdo segue de forma heterogénea e desigual, conforme

caracteristicas geopoliticas e geoculturais de cada regiao (Campos, 2007).

Foi apresentado sucintamente os caminhos que tomaram a historia das politicas
publicas da satde no Brasil rumo a criagdo do SUS, e da ESF como sua porta de entrada,
através da atengdo basica. Buscar-se-a agora, descrever mais detalhadamente a Estratégia

Satde da Familia, suas diretrizes, seu funcionamento e sua atuagdo junto a comunidade.
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Sera descrita ainda sua realidade na cidade de Jodo Pessoa. E serdo explanados os
resultados de algumas pesquisas avaliativas ja desenvolvidas no ambito da Saude da

Familia.

2.2 Estratégia Saude da Familia: a porta de entrada do Sistema Unico de Satide

O Sistema Unico de Satide (SUS) traduz-se no “conjunto de todas as agdes e
servicos de satde prestados por Orgdos e instituigdes publicas federais, estaduais e
municipais, de administracdo direta e indireta, ¢ das fundagdes mantidas pelo Poder
Publico” (Brasil, 2000 *, p. 5). Sendo que as instituigdes privadas podem também participar
desse sistema, tais como as policlinicas privadas, porém apenas de maneira complementar

(Melo, 2007).

O SUS foi legitimado na constitui¢do de 1988, definido pelo artigo 198 como agdes
e servicos publicos de saude integrados numa rede regionalizada e hierarquizada, num
sistema Unico e organizado por diretrizes (Brasil, 1988; Gomes, 2002; Negri, 2002;
Polignano, 2001; Rocha, 2005; Silva, 1997). Um sistema Unico porque segue a mesma
doutrina e os mesmos principios organizativos em todo o territério nacional, sob a
responsabilidade das trés esferas autonomas de governo: federal, estadual e municipal, que
busca, de maneira integrada, realizar as atividades de promogao, protecdo e recuperagao da

saude (Brasil, 2000 %).

Regido pela constituigdo de 1988, o SUS segue diretrizes que se dividlem em
principios doutrinarios (universalidade, integralidade e equidade) e organizativos
(descentralizagdo, hierarquizagdo/regionalizagio e participagio popular) (Brasil, 2000 *;

Martins, 2008; Melo, 2007; Oliveira, 2006; Polignano, 2001).
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1. Universalidade - E a garantia de atengio a satide por parte do sistema, a todo e
qualquer cidaddo, independentemente de sexo, raga, renda, ocupagdo, ou outras
caracteristicas sociais ou pessoais. O individuo passa a ter direito de acesso a todos os
servigos publicos de satide, assim como aqueles contratados pelo Poder Publico, sendo
a saide um direito de cidadania e dever dos governos municipal, estadual e federal

(Brasil, 2000 *; Polignano, 2001).

2. Equidade — A equidade ¢ um principio de justica social. O objetivo da equidade ¢é
diminuir desigualdades. Mas isso nao significa que a equidade seja sindonimo de
igualdade. Apesar de todos terem direito aos servigos, as pessoas nao sao iguais e, por
isso, tém necessidades diferentes. Cada grupo, classe social ou regido tem seus
problemas especificos, tem diferencas no modo de viver, de adoecer e de ter
oportunidades de satisfazer suas necessidades de vida. Assim, os servigos de saude
devem saber quais sdo as diferencas dos grupos da populagdo e trabalhar para cada
necessidade, oferecendo mais a quem mais precisa, diminuindo as desigualdades
existentes. E uma forma de se aplicar o Direito, sendo o mais proximo possivel do
justo para as duas partes. Equidade, no SUS, significa “tratar desigualmente os
desiguais”, buscando “igualdade nas diferengas”, investindo mais onde a caréncia ¢

maior (Brasil, 2000 A: Brasi2001 B; Garrafa, 1997; Nogueira, 2000).

3. Integralidade - E o reconhecimento, na pratica dos servicos, de que: cada pessoa é
um todo indivisivel e integrante de uma comunidade. As ag¢des de promogao,
prevencao, prote¢do e recuperagdo da saide formam um conjunto e ndo podem ser
compartimentalizadas; e as unidades prestadoras de servigo, com seus diversos graus de

complexidade (Atencdo Basica, Média e Alta complexidade), devem se configurar
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como um sistema capaz de prestar assisténcia integral & populacdo (Brasil, 2000 *;

Brasil, 2006 *; Brasil, 2006 ¢ Polignano, 2001; Rouquayrol, 2003).

Assim, a rede de atencdo a saude no Brasil ¢ composta por trés niveis: 1) Atengao
Bésica — porta de entrada do SUS, referente a atencdo prestada por profissionais
generalistas, principalmente através da Estratégia Saude da Familia (ESF); 2) Atencao
Secundaria - envolve a realizacdo de exames e consultas com especialistas (pediatras,
oftalmologistas, psiquiatras, dermatologistas, cardiologistas, otorrinolaringologistas, entre
outros) nos centros de referéncia; e 3) Atencdo Terciaria — refere-se aos procedimentos
correspondentes a hospitalizagdo de pacientes (Faleiros, 2003; Gomes, 2002; Melo, 2007;

Oliveira, 2006).

4. Descentralizagio - E entendida como uma redistribuigio das responsabilidades
quanto as acdes e servigos de saude entre os varios niveis de governo, a partir da idéia
de que quanto mais perto do fato a decisdo for tomada, mais chance havera de acerto.
Realizou-se uma profunda redefini¢do das atribui¢des dos varios niveis de governo
(municipal, estadual e federal), com um nitido refor¢o do poder municipal sobre a satide
— ¢ 0 que se chama municipalizacdo da saude. Aos municipios cabe, portanto, a maior
responsabilidade na promog¢do das acdes de saude diretamente voltadas aos seus

cidadaos (Brasil, 2000 A; Polignano, 2001; Silva, 1997).

5. Hierarquizacio/Regionalizagdo - Os servigos de satide devem estar dispostos de
maneira regionalizada, pois nem todos os municipios conseguem atender todas as
demandas e todo tipo de problemas de satde; devem se organizar regionalmente e

também obedecer a uma hierarquia entre eles (Brasil, 2000 A Polignano, 2001). Os
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municipios devem ser auto-suficientes quanto a Atenc¢do Basica; cada microrregido
deve ser auto-suficiente na Aten¢do Secundéaria (média complexidade) e cada

macrorregido na Atengio Terciaria (alta complexidade) (Brasil, 2007%).

6. Participacéo dos cidad&os - E a garantia constitucional de que a populagio, através
de suas entidades representativas, participara do processo de formulacdo das politicas
de saude e do controle da sua execu¢ao, em todos os niveis, desde o federal até o local.
Essa participagdo deve se dar nos Conselhos de Saude, com representagdo paritaria de
usuarios, governo, profissionais de saude e prestadores de servigo, e nas conferéncias de
satde periodicas, para definir prioridades e linhas de ag¢do sobre a saude. Deve ser
também considerado como elemento do processo participativo o dever das instituicdes
de oferecerem as informagdes e conhecimentos necessarios para que a populagdo se
posicione sobre as questdes que dizem respeito a sua saude (Brasil, 2000 *; Polignano,

2001; Silva,1997).

O SUS, sempre ¢ bom relembrar, se liga @ mudanga de habitos, a introdu¢ao de uma

cultura centrada na cidadania e na constru¢do de anteparos juridicos que a garantam

(Yunes, 1999). Surgiu como conquista depois de um longo processo de acumulo e de lutas

que, desde os anos 70, vem envolvendo movimentos populares, trabalhadores em saude,

usuarios, intelectuais, sindicalistas e militantes dos mais diversos movimentos sociais, que

também se constituiram no mesmo periodo. Entre esses ultimos, com importantes

repercussdes nas praticas de satde, encontram-se o movimento feminista e a luta

antimanicomial, além de inumeras organiza¢des nao-governamentais, ¢ outras entidades da

sociedade civil que passaram a se destacar na luta pela democracia e por direitos de

cidadania, como no caso dos portadores do HIV (Gouveia, 1999).
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Ja o Programa Satude da Familia, consolidado em 1994, surge como um instrumento
de reorganizacdo do SUS e da municipaliza¢do, definindo que sua implantacdo ocorreria,
prioritariamente, nas areas de risco, selecionadas pelo Mapa de Fome, do Instituto de
Pesquisas Econdmicas Aplicadas (IPEA) (Viana, 1998). Um modelo de atengdo a satide
que prioriza agdes pautadas na territorializagdo, intersetorialidade, descentralizacdo, co-
responsabilizagao e eqiiidade, priorizando grupos populacionais com maior risco de
adoecer ou morrer, ou seja, em consonancia com os principios do Sistema Unico de Saiude—

SUS (Brasil, 2006 ®; Brasil, 2006 ).

Apds o impacto positivo do PSF, a Saude da Familia (SF) passou a ser vista como
estratégia estruturante da Aten¢do Basica (Brasil, 2006 ®). A partir de entdo, ndo
encaixava-se mais o termo programa, visto que este ¢ pontual no tempo e no espago, €
aponta para uma atividade com inicio, desenvolvimento e finalizagdo. Assim, a partir da
portaria 648/06, o PSF passa a ser denominado Estratégia Saude da Familia (ESF). Tal
como o0s programas, a estratégia também possui objetivos, determinando a partir destes o
desenvolvimento de suas a¢des. Traz consigo, entretanto, um diferencial, que os programas

nao possuem: a consciéncia da incerteza.

Desta forma, ao reorganizar a Atengdo Basica, a ESF considera as diversas
situacdes e influéncias, com potencial de desestabilizar esse processo, fazendo-se, entdo,
necessario enfrentar os imprevistos de forma criativa, dando continuidade ao processo de
mudanga, sem estagnar, e sem se deixar cair nas falsas certezas. Contempla-se ainda que a
ESF busca transcender a logica dos varios programas verticalizados. Trata-se de uma
tentativa de garantir a integralidade de assisténcia e criagdo de vinculo entre os servigos de

saude e a populagdo (Brasil, 2006 B. Carvalho, 2009; Coimbra, 2007; Nery, 2006; Soares,
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2008; Wai, 2007).

Seguindo essa vertente, em 2007, o Pacto firmado entre os gestores do SUS, em
suas trés dimensodes (pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdao) contempla a busca pelo
fortalecimento da atencdo basica, destacando-se a necessidade de: 1) Assumir a Estratégia
de Saude da Familia como estratégia prioritaria para o fortalecimento da atengdo basica;
2) Desenvolver acdes de qualificagdo dos profissionais da atencdo bdsica por meio de
estratégias de educagdo permanente e de oferta de cursos de especializacdo e residéncia
multiprofissional e em medicina da familia; 3) Implantar o processo de monitoramento e
avaliag@o da atenc¢do basica nas trés esferas de governo, com vistas a qualificagcdo da gestao

descentralizada (Brasil, 2007 ©).

O PSF surgiu, assim, com o propdsito de reorganizar a pratica da atencao a saude
em novas bases e substituir o modelo curativista e hospitalocéntrico, levando a satde para
mais perto da familia dos seus usuarios (Oliveira, 2006). Destaca-se que, ao contrario do
modelo tradicional centrado na doenca e no hospital, a Satde na Familia prioriza as agdes
de prote¢ao, promogao, prevencao e recuperagao da saude dos individuos e da familia, tanto
dos adultos, quanto das criangas, sadios ou doentes, de forma integral e continua (Brasil,

2004™).

Sob essa oOtica, a Estratégia Saude da Familia torna-se uma estratégia fundamental
da Atengdio Bésica do Sistema Unico de Satide (Brasil, 2006 ®) e a principal porta de
entrada do sistema. Segue, portanto, todos os fundamentos desse nivel de atencdo:
1) Possibilitar o acesso universal e continuo a servi¢os de satde de qualidade e resolutivos,

caracterizados como a porta de entrada preferencial do sistema de satde, com territério
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adstrito de forma a permitir o planejamento e a programagdo descentralizada, e em
consonancia com o principio da eqiiidade; 2) Efetivar a integralidade em seus varios
aspectos, a saber: integragdo de acdes programaticas e demanda espontanea; articulagao das
acdes de promocao a saude, prevencdo de agravos, vigilancia a satde, tratamento e
reabilitagdo, trabalho de forma interdisciplinar e em equipe, e coordenagao do cuidado na
rede de servigos; 3) Desenvolver relagdes de vinculo e responsabilizagdo entre as equipes e
a populacdo adscrita garantindo a continuidade das acdes de satide e a longitudinalidade do
cuidado; 4) Valorizar os profissionais de satde por meio do estimulo e do acompanhamento
constante de sua formagdo e capacitagdo; 5) Realizar avaliagdo e acompanhamento
sistematico dos resultados alcancados, como parte do processo de planejamento e

programagao; 6) Estimular a participagdo popular e o controle social (Brasil, 2006).

Além dos principios gerais da Atenc¢do Basica, a Estratégia de Saude da Familia
deve ainda: 1) Ter carater substitutivo em relagao a rede de Atencao Basica tradicional nos
territorios em que as Equipes Saude da Familia atuam; 2) Atuar no territorio, realizando
cadastramento domiciliar, diagndstico situacional, a¢des dirigidas aos problemas de satde
de maneira pactuada com a comunidade onde atua, buscando o cuidado dos individuos e
das familias ao longo do tempo, mantendo sempre postura pré-ativa frente aos problemas
de saude/doenga da populagdo; 3) Desenvolver atividades de acordo com o planejamento e
a programagao realizados com base no diagnostico situacional e tendo como foco a familia
e a comunidade; 4) Buscar a integracdo com instituicdes e organizagdes sociais, em
especial em sua area de abrangéncia, para o desenvolvimento de parcerias; € 5) ser um

espaco de construgdo de cidadania (Brasil, 2001 ®; Brasil, 2006 ®).
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A ESF cabe também seguir o principio de integralidade e hierarquizagdo do SUS,
que afirma que a Unidade de Satide da Familia esta inserida no primeiro nivel de acdes e
servigos do sistema local de assisténcia, denominado Atengdo Basica. Logo, deve estar
vinculada a rede de servicos, de forma que seja garantida atencdo integral aos individuos e
familias, além de asseguradas a referéncia e contra-referéncia para clinicas e servigos de

maior complexidade, sempre que o estado do paciente assim o exigir (Brasil, 2006 ®).

Cabe ainda ressaltar que a Unidade de Saude da Familia (USF) deve trabalhar com
um territério de abrangéncia definido e ¢ responsavel pelo cadastramento e o
acompanhamento da populagdo vinculada a esta area. Em suas bases teoricas, que tiveram
realidade avaliadas na presente pesquisa, cada EqSF ¢ responsavel por 600 a 1.000 familias,
nao ultrapassando o maximo de 4.500 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000
habitantes, com jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos os seus integrantes
(Brasil, 2001%; Brasil, 2004%; Brasil, 2006 ®). E sua equipe multidisciplinar minima ¢é
composta por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis
agentes comunitarios de saide (ACS). Em 2000, o MS incorporou a Equipe de Saude da
Familia um odont6logo ¢ um atendente de consultorio dentario ou um técnico de higiene
bucal, pertencentes a Equipe de Satde Bucal, que funciona integrada aquela. Mas outros
profissionais, tais como assistentes sociais € psicélogos, podem ser incorporados as equipes
ou formar equipes de apoio, conforme as necessidades e possibilidades locais (Brasil,

2001%; Brasil, 2006").

O Ministério da Saude afirma ainda que a idéia de equipe multidisciplinar ndo tem
que ser de complementagdo, mas de integracdo de responsabilidades. Deste modo, cada

profissional tem a sua fungdo e deve aliar o seu saber, integrando-o a equipe, para juntos
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tentarem solucionar os problemas de satde vivenciados na comunidade, viabilizando a
promocao de saude nas familias. Sendo pré-estabelecida as fungdes gerais da equipe, € as

especificas de cada profissional (Brasil, 2006 ).

A Unidade de Satide da Familia pode atuar com uma ou mais equipes, dependendo
da concentracdo de familias no territorio sob sua responsabilidade. E, de acordo com o
Ministério da Saude, se funcionando adequadamente, as unidades bésicas do programa sao
capazes de resolver 85% dos problemas de saude em sua comunidade, prestando um
atendimento de bom nivel, prevenindo doencas, evitando internagdes desnecessarias e

melhorando a qualidade de vida da populagio (Brasil, 2001°).

Para a implantacdo, e bom funcionamento da Equipe de Satde da Familia (EqSF), ¢
necessario ainda que o numero de ACS seja suficiente para cobrir 100% da populacao
cadastrada, com um maximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por Equipe de Saude da
Familia, sendo o exercicio da profissao de Agente Comunitario de Saude regulamentado

pela Lei n° 10.507/2002 (Brasil, 2004%).

Ainda de acordo com as diretrizes tedricas da ESF, ¢ fundamental que a Unidade de
Saude da Familia, inscrita no Cadastro Geral de Estabelecimentos de Satide do Ministério
da Sautde, esteja localizada dentro da area para o atendimento das Equipes de Saude da
Familia e possua minimamente: 1) Consultorio médico e de enfermagem para a Equipe de
Saude da Familia, de acordo com as necessidades de desenvolvimento do conjunto de ag¢des
de sua competéncia; 2) Area/sala de recepgio, com espago adequado para receber e acolher
as pessoas e, sempre que possivel, um aparelho de TV com videocassete, para transmissao

de filmes com informagdes sobre cuidados com a saude; 3) Local para arquivos e registros;
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4) Sala de cuidados basicos de enfermagem, como curativos e outros pequenos
procedimentos; 5) Sala de vacina, de acordo com as normas recomendadas pelo Programa
Nacional de Imunizacdo; 6) Sanitarios, por unidade; 7) Equipamentos e materiais
adequados ao elenco de agdes programadas, de forma a garantir a resolutividade da
Atencdo Basica a saude; 8) Garantia dos fluxos de referéncia e contra-referéncia aos
servicos especializados, de apoio diagnostico e terapéutico, ambulatorial e hospitalar; 9)
Existéncia e manutencao regular de estoque dos insumos necessarios para o funcionamento
da USF. Sempre que possivel, 10) Um espago para atividades de grupo (por exemplo, de
gestantes, de hipertensos) e para educacdo permanente da EqSF; e 11) Uma clinica
odontolégica com equipamentos, instrumentais e materiais necessarios para o atendimento
da equipe de satide bucal, quando incorporado a Saude da Familia (Brasil, 2001 ®; Brasil,

2006 ®).

A atuacdo das Equipes de Saude da Familia (EqSF) ocorre principalmente nas
Unidades de Saude da Familia (USF), nas residéncias e na mobilizagdo da comunidade.
Atuam com agdes de promogao da saude, prevengao, recuperagao, reabilitacdo de doencas e
agravos mais freqiientes, bem como na manutencdo da satde desta comunidade. Sdo
encarregadas por prestar assisténcia integral, permanente e de qualidade; por realizar
atividades de educagdo e promocdo da satde. E, ainda, por estabelecer vinculos de
compromisso e de co-responsabilidade com a populacdo, por estimular a organizacdo das
comunidades para exercer o controle social das ac¢des e servigos de saude, por utilizar
sistemas de informagdo para o monitoramento e a tomada de decisdes, por atuar de forma
intersetorial por meio de parcerias estabelecidas com diferentes segmentos sociais e

institucionais, de forma a intervir em situagdes que transcendem a especificidade do setor
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saude e que tém efeitos determinantes sobre as condi¢des de vida e satide dos individuos-

familias-comunidade (Brasil, 2004 ).

Esses profissionais ingressam na ESF por diferentes formas: estatutario, CLT,
contratos temporarios, cargo comissionado, prestacdo de servigos, bolsa, cooperado,
contrato informal e contrato verbal (Brasil, 2004). Pode ocorrer concurso ou sele¢io
interna, entre pessoas que ja trabalham na prefeitura, em que o candidato deve ser avaliado
por sua aptiddo, postura e vivéncia, mediante situacdes de problemas da comunidade.
Meédicos, enfermeiros, dentistas, auxiliares de enfermagem, atendentes de consultério
dentario e técnicos de higiene dental devem ser contratados pelo regime da Consolidacdo
das Leis do Trabalho (CLT). Essa deve ser a via preferida para expansdo e reposi¢do do
quadro pessoal da administragao publica nos trés niveis de governo, observando os limites
de despesas estabelecidos pela Lei de Responsabilidade Fiscal. Ja a contratacdo do ACS ¢
diferente. Este deve ter por base a Lei 9.790/99, que prevé todos os direitos trabalhistas, sob
regime de Previdéncia Geral. A recomendagdo ¢ que o ACS seja contratado por entidade
ndo lucrativa de interesse publico, que efetivara Termo de Parceria com o Municipio
(Brasil, 2001 ®). Dados estes que também foram pontos de interesse analisados sobre a

realidade de Jodo Pessoa.

Igualmente importante a forma de entrada do profissional na Equipe de Satde da
Familia ¢ a atualiza¢do dos conhecimentos por parte da equipe. Por exigir uma nova pratica
em saude, recomenda-se que toda equipe da Estratégia de Saude da Familia, antes de iniciar
as atividades em sua area atuagdo, inicie um processo especifico de capacitagao (cursos). A
primeira capacitacdo ¢ um treinamento basico, que orienta as equipes sobre a logica de

funcionamento do Programa e a utilizacdo do Sistema de Informagao da Atencdo Basica
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(SIAB), que ficou conhecido como Treinamento Introdutorio. Este capacita os profissionais
para que possam analisar, com a comunidade, a situacdo de sua area de abrangéncia: os
aspectos demograficos, sociais, econOmicos, ambientais e sanitarios (morbidade/
mortalidade e fatores de risco), identificando os problemas e o potencial que a cidade tem
para resolvé-los. Esse treinamento ajuda os profissionais a compreenderem e aprenderem os
indicadores de satde, em especial os pactuados para a Atencdo Basica e produzidos pelo
SIAB e outros sistemas. Ele deve ser o mais descentralizado possivel e, de preferéncia,
feito no préprio municipio ou na regional a que este pertence. A responsabilidade pela
capacitagdo das equipes ¢ compartilhada entre os integrantes do Polo de Capacitagdo,
Formacao e Educa¢do Permanente, que pode fazé-la diretamente ou em articulagdo com o
setor de Recursos Humanos do municipio e/ou da Secretaria Estadual de Saude (Brasil,

2001 B; Brasil, 2004°).

Ap0s o treinamento introdutorio, todos seus integrantes devem adotar uma revisao
constante dos saberes e praticas relacionados com sua atividade. Trata-se de um processo
de educacdo permanente, voltado para a atuacdo clinica, epidemioldgica e de vigilancia a
saude, tendo cada individuo e cada familia da comunidade como bases da abordagem nova
que a Saude da Familia pressupde. As areas tematicas do elenco de capacitacdes das
equipes de saude da familia sdo bastante diversificadas, dependendo das necessidades loco-
regionais. No entanto, a partir da definicdo das areas estratégicas da atencdo basica, o
Ministério da Saude estimulou que as equipes fossem capacitadas em um elenco minimo de
conteudos, definidos no processo de discussdo da organiza¢do e ampliagdo da atencao
basica: satde da crianga; saude do adolescente; saide da mulher; saude do adulto; saude do

idoso; controle de hipertensdo; diabetes, tuberculose e hanseniase; e satide bucal. Nos
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grandes centros urbanos, devem ainda dar atengdo especial a contetidos que fagam parte da
realidade local, por exemplo: violéncia; drogas; prostitui¢do; criancas em situagdo de risco;
saude mental; saude do trabalhador; doencas sexualmente transmissiveis (DSTs) e AIDS;
exclusdo social (desemprego, miséria, discriminagdo); cidadania e direitos humanos;
movimentos sociais € urbanos; equipamentos sociais coletivos (Brasil, 2001 B, Brasil,
2004%). Pela importancia da capacitagio no preparo de profissionais que atuem de acordo

com as diretrizes da ESF, este foi um dos pontos questionados no presente estudo.

2.2.1 A Estratégia Saude da Familia em Jodo Pessoa

O Sistema Unico de Satde ¢ um sistema unico porque segue a mesma doutrina e os
mesmos principios organizativos em todo o territério nacional (Brasil, 2000*). A Estratégia
Satde da Familia, diferentemente, trata-se de uma reforma social continua, que ainda ¢
incompleta, cuja implantagdo segue de forma heterogénea e desigual, conforme
caracteristicas geopoliticas e geoculturais de cada regido (Campos, 2007). Por esse motivo,
apos identificados os principios do SUS e da ESF, sera descrita, agora, as singularidades de

seu funcionamento em Jodo Pessoa -PB.

No estado da Paraiba, a ESF esta presente hoje nos 223 municipios (Gomes, 2002).
Sua proposta de distritalizacdo no municipio de Jodo Pessoa foi formulada desde 1983,
quando a cidade foi dividida em cinco Distritos Sanitarios (DS), de acordo com critérios de
populagdo, localizagdo, acesso e malha viaria; cada um abrangendo uma rede com niveis de
complexidade diferentes; mas, somente em dezembro de 1993, a secretaria municipal de
satide encaminhou o plano piloto para a implementagdo da municipalizagdo em Jodo Pessoa

(Araujo, 1999).
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Cada Distrito Sanitério ¢ de base territorial e corresponde a area de responsabilidade
de uma unidade de satde possibilitando a orientacdo para problemas identificados em
relacdo a uma populacdo e a um espago determinado, além da caracterizagdo do impacto
das agdes ali desenvolvidas. Assim, o municipio de Jodo Pessoa possui cinco Distritos
Sanitarios, distribuidos por bairros definidos, para melhor operacionalizagao do trabalho em

satide além da supervisdo destes servigos (ver anexo A).

De acordo com dados fornecidos pela secretaria municipal de saude, em julho de
2008, funcionam no municipio 182 equipes de saude da familia. As USFs estdo, assim,
distribuidas nos cinco Distritos Sanitarios do municipio, dando cobertura a 76% da
populagdo de Jodo Pessoa (Ver Tabela 1). Suas equipes sdo formadas por trabalhadores de
seis categorias profissionais (médicos, enfermeiros, dentistas, auxiliares de enfermagem,
agentes comunitarios de saiude e auxiliares de consultério dentdrio), totalizando 2095

profissionais, como observado na distribuicao da Tabela 2.

Tabela 1. Numero de Equipes de Satde da Familia por Distrito Sanitario de Joao Pessoa

Distritos Sanitérios de Equipes de Saude da Percentual (%0)
Jodo Pessoa Familia (ESF)

Distrito I 47 25,8
Distrito II 37 20,3
Distrito III 53 29,1
Distrito IV 26 14,4
Distrito V 19 10,4

Total 182 100,00

Fonte: Secretaria Municipal de Saude (SMS) (dados de julho de 2008)
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Tabela 2. Numero de Trabalhadores das Equipes de Satide da Familia de Jodo Pessoa,
segundo agrupamento de categoria profissional e Distrito Sanitério.

Categoria Distrito Distrito Distrito Distrito Distrito TOTAL
profissional  Sanitdrio | Sanitario Il Sanitario 111 ~ Sanitario IV  SanitarioV  Percentual (%)
Médico 46 37 54 26 16 179 8,7%
Dentistas 47 37 54 27 18 183 8,7%
ACD 46 37 54 27 18 182 8,7%
Enfermeiros 47 37 53 26 19 182 8,7%
Auxiliares 46 39 53 26 18 182 8,7%
de
enfermagem
ACS 314 245 370 152 106 1187 56,58%
Total 546 432 638 284 195 2095 100%
Percentual 25,8% 20,3% 29,1% 14,4% 10,4%
(%)

Fonte: Secretaria Municipal de Satde (SMS) (dados de julho de 2008)

Contempla-se ainda que, desde julho de 2008, surge na cidade uma proposta de
infra-estrutura nova, ainda ndo constada na literatura: as Unidades de Satde da Familia
Unificadas. Tratam-se de unidades que funcionam com prédios padronizados, nos quais
trabalham aproximadamente 4 Equipes de Saude da Familia. Estas possuem setores
separados para cada equipe, que trabalham independentes, sendo cada uma responsavel
pelo seu territorio de abrangéncia. Possuem infra-estrutura fisica, equipamentos,
disponibilidade de insumos e farmdcia visivelmente melhores que as demais Unidades de
Satude da Familia. Contempla-se, porém, que estas nao sao regras, havendo ainda, em todos
os Distritos Sanitarios, ¢ em maior nimero, as Unidades de Satde da Familia mais

tradicionais, com uma unica equipe, ¢ funcionando em antigos colégios ou em casas

improvisadas alugadas pela prefeitura, como observado por Oliveira (2006).
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2.2.2 SUS real e SUS tedrico: as pesquisas de avaliagdo do PSF/ESF

Embora haja diretrizes que regem o SUS e seus programas, ocorre na pratica uma
diferenca entre o SUS real e o SUS tal como formulado pelos seus criadores. A
operacionalizagdo dos seus programas e da Estratégia Saude da Familia (ESF) o modifica, e
apresenta faceta no seu funcionamento cotidiano que difere do que foi proposto.
Objetivando desmascarar a realidade, varias pesquisas ja foram realizadas sobre o PSF, e
agora da ESF, procurando identificar seus pontos positivos e, principalmente, suas falhas

operacionais, em busca de aperfeicoamento.

2.2.2.1 Saude da Familia: uma estratégia em incessante crescimento

Apdés mais de uma década, o PSF tornou-se um programa em incessante
crescimento, que aos poucos, tornou-se uma estratégia e modifica as praticas de atencdo a
saude coletiva. Facchini et al. (2006) analisando este crescimento da Saude da Familia,
estudaram o desempenho do PSF em 41 municipios de diferentes estados. Os autores
verificaram o crescimento relativo a cobertura de PSF no periodo de 1999 a 2004, e
observaram uma maior expansdo deste no Nordeste (65%) em relagdo ao Sul (35%),
embora o crescimento relativo no nimero de EqSF entre 2003 e 2004 tenha sido duas vezes

maior no Sul (44%) do que no Nordeste (22%).

A literatura mostra que os estados do Nordeste, além de terem tido o melhor
desenvolvimento do PACS, ¢ onde também a ESF estd mais bem implantada, através de
politicas estaduais de apoio. Assim, explica-se porque os indicadores de produgdo sdo, nos
municipios estudados nessa regido, superiores aqueles encontrados em outras regides. O

apoio e a participagdo da comunidade sdo intensos, o que ¢ incentivado pelo executivo
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local. Isso pode ser visualizado pelo numero de atividades do Agente Comunitario de Satde
(ACS) frente ao total de procedimentos na USF. Constatando-se que eram os agentes,
nesses municipios, que tinham maior envolvimento com o programa e davam seu “rosto”

(Viana & Dal Poz, 1998).

2.2.2.2 Os potenciais positivos da Satde da Familia

Ribeiro et al. (2004), por meio de pesquisa efetuada com profissionais das Equipes
de Satde da Familia em Blumenau, Santa Catarina, identificaram mudancas e
possibilidades de ocorrer um diferencial entre as praticas anteriores e aquelas decorrentes
da proposta pela Saude da Familia, apontando o potencial positivo desta. As EqSFs citam,
algumas mudancas em seu trabalho: 1) A atuagdo de forma comprometida, baseada no
vinculo e co-responsabilidade; 2) A maior adesdo da populagdo; 3) O desenvolvimento de
um trabalho diferenciado dos outros servigos de saude publica; 4) A producao ampliada das
acdes de promocdo; 5) A possibilidade de desenvolver assisténcia integral e continua
voltada para a populagdo; 6) A reducdo das internagdes hospitalares; 7) A melhora do
acesso da populacdo a rede basica de satide e a obtencdo do diagndstico das doengas mais

precocemente.

Souza (2000) também aponta inumeros impactos evidenciados em varios
municipios ao longo da implantacdo do PSF, tais como: alto nivel de satisfacdo da
populagdo com o atendimento das equipes; melhoria da vigilancia a saude da populacao;
utilizagdo adequada dos servigos de maior complexidade, com reducdo das internacdes
hospitalares desnecessarias; maior qualidade e cuidado com a atengao prestada; elevagdo da

resolutividade das redes assistenciais basicas.
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Sobre a realidade do PSF em Jodo Pessoa, na pesquisa realizada por Oliveira(2006),
com usuarios do PSF, também foram identificados alguns beneficios percebidos por estes
sobre o programa: a distribuicdo de medicamentos, a inser¢ao na comunidade, somado ao
atendimento diferenciado (prevengdo, prote¢do e promogdo da satide) e humanizado por

parte dos profissionais.

2.2.2.3 Saude da Familia: problemas que perduram por 15 anos

Em 1998, o Tribunal de Contas da Unido, realizou auditorias de programas sociais
realizadas com o intuito de avaliar o desempenho do Governo Federal em areas estratégicas
para a sociedade brasileira. Dentre os programas avaliados, encontra-se o PSF. Os estados
do Cearda e Pernambuco foram selecionados para o estudo em razdo do registro de
experiéncias positivas no PSF e, os estados de Alagoas e Paraiba, por apresentarem
oportunidades de melhorias de desempenho quanto a implementagdo do Programa (Brasil,

1998).

Na época, o PSF ainda era um programa em formacao, regularizado apenas ha 4
anos, mas que, desde aquele momento, apresentava problemas que perduram até hoje.
Detectou-se a elevada rotatividade e a dificuldade na contratagdo dos médicos das EqSF,
decorrentes, dentre outros motivos, da insatisfagdo com a precariedade do vinculo
contratual de trabalho, o excesso de atendimentos, a dificuldade de acesso ao local de
trabalho e as falhas no sistema de referéncia e contra-referéncia. Uma situacdo peculiar,
exigida até o presente momento, embora nem sempre respeitada, foi a do Agente
Comunitario de Saude (ACS), que representa o elo entre os servicos de saude e a
comunidade, devendo residir na area em que atua, o que torna necessaria uma forma de

contrata¢do que resguarde o seu estreito relacionamento com a comunidade.
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Verificou-se ainda que as EqSF desde aquele momento ja eram responsaveis por um
numero excessivo de familias, além do limite méximo preconizado hoje pelo Ministério da
Saude - MS (4.500 pessoas). O mesmo aconteceu com os ACS, tendo em vista que apenas
27% deles ndo ultrapassavam o limite recomendado (750 pessoas). Observando-se que,
como a demanda espontdnea as USF ainda ¢ muito grande, o tempo disponivel para a
realizacdo de agdes de promocdo e prevencdo a saude ficavam prejudicas. Outra
constatacdo diz respeito aos Sistemas de Referéncia (servigco, ao qual ¢ encaminhado o
beneficiario, para atendimento mais complexo e apoio diagnostico), ainda inadequados,
para os niveis de média e alta complexidade. Pode-se constatar que foram detectados
diversos problemas, e muitos desses, perduram até hoje, ap6s 15 anos de implantacdo da

Saude na Familia, como sera apresentado nas segdes a seguir.

2.2.2.4 Infra-estrura fisica e recursos materiais: um obstaculo no funcionamento da

Saude na Familia

Costa (2000 *; 2000 ®) e Souza (2000) tém exposto as péssimas condi¢des de
trabalho em que as equipes estdo imersas, destacando a infra-estrutura material. Apontam
também para a heterogeneidade na estrutura fisica das Unidades de Satde da Familia

(USFs), estando algumas inadequadas e em situacao precaria.

Uma pesquisa, de carater censitario, realizada pelo MS, em todas as unidades da
federagdo com equipes cadastradas no SIAB (13.501, em 3.778 municipios brasileiros),
dentre os diferentes aspectos analisados, buscou verificar a infra-estrutura das USFs, bem
como sua disponibilidade de equipamentos. Quanto a infra-estrutura das USFs, verificou-se

que 97% e 62% referiram a existéncia, respectivamente, de pelo menos um consultério
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médico e um de enfermagem para atendimento. Mostrando-se problematica a situagdo de
trabalho dos profissionais de enfermagem. Em rela¢do a disponibilidade de equipamentos,
em quase 20% das equipes, os equipamentos mais basicos (tensidmetro, estetoscopio,
termometro, balanca infantil e balanca de adulto) para o seu trabalho ndo estavam
disponiveis, problema que foi mais evidenciado em alguns estados das Regides Norte e
Nordeste. Os demais equipamentos (oftalmoscdpio, otoscopio, lanterna e equipamentos
gineco-obstétricos e glicosimetro), indispensaveis para a realizagdo de um adequado exame
fisico, tinham sua disponibilidade muito aquém da desejada, face as expectativas de
resolubilidade das Equipes de Saude da Familia. Além disso, quase 30% das equipes nao
dispunham de geladeira exclusiva para vacina e, em relacdo a disponibilidade de
equipamentos € insumos para desenvolvimento de outras agdes basicas, destacou-se a
precariedade dos que sdo necessarios para realizagdo de pequenas cirurgias, presentes em
menos da metade das equipes no pais, com situacdes muito problematicas em alguns
estados (Brasil, 2004%). Estes dados também foram confirmados pela pesquisa de Carvalho
(2009), que verificou reclamacgdes dos usudrios na estrutura das unidades da Estratégia

Saude da Familia.

Ao ser lancado um olhar mais especificamente a realidade da Estratégia Satde da
Familia (ESF) na cidade de Jodo Pessoa, os estudos realizados por Oliveira (2006) e Melo
(2007) constataram que as USFs possuem estrutura fisica inadequada para atendimento,
com casas alugadas pela prefeitura, nao fornecendo condi¢cdes adequadas para realizagdo

das ac¢oes de saude.
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2.2.2.5 A fragilidade dos contratos e a rotatividade dos profissionais

Outra dificuldade que Costa (2000 *; 2000 ®) e Souza (2000) apontam refere-se a
disponibilidade de recursos humanos e as formas de contrato. Assim, os autores citados
apontam para composi¢do bdsica insuficiente das equipes; para a insuficiéncia de

profissionais com o perfil proposto pelo programa e para as varias modalidades de contrato

de trabalho.

Outros dados relevantes foram encontrados por Rigobello (2006), ao buscar
caracterizar os profissionais médicos que atuam nas EqSFs de Ribeirdo Preto-SP.
Verificou-se que estes tém em média 11 anos de profissdo, e que 61% ndo possui
estabilidade no seu vinculo empregaticio. Identificou ainda que 65% trabalham em outros
locais, além das USFs. Sao profissionais que passam por desgaste de excesso de trabalho
nas EqSFs, sem estabilidade, que precisam de outros empregos. Dados estes que
corroboram com a pesquisa do TCU de 1988, onde foram detectadas falhas no vinculo

empregaticio.

A pesquisa em censo, realizada pelo MS, ja citada, também fez revelagdes a esse
respeito, mostrando que a inser¢do dos profissionais nas equipes de saude era recente. Os
percentuais de EqSF cujo tempo de permanéncia dos médicos, enfermeiros e auxiliares de
enfermagem era igual ou inferior a um ano foram, respectivamente, de 76,8%, 65,3% e
52,9%, ressaltando que aproximadamente 61% e 40% das equipes contavam com médicos e
enfermeiros trabalhando ha seis meses ou menos. E a maioria dos profissionais estavam
contratados em regime de 40 horas semanais: 93,4% dos médicos, 96,1% dos enfermeiros,

96,4% dos auxiliares de enfermagem, 99,1% dos agentes comunitarios de satde, 88,2% dos
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cirurgides-dentistas, 96,8% dos técnicos de higiene dental e 94% dos auxiliares de

consultério dentério (Brasil,2004°).

A pesquisa mostrou ainda que as modalidades de contratacio de médicos das
Equipes de Satide da Familia corresponderam em 34,3% a contratos temporarios e em
15,5% de prestacao de servigos. Somando-se esta tltima modalidade com outras formas de
contratagdo, que podem ser classificadas como as mais precarias (bolsa, contrato informal e
contrato verbal), foi alcancado um valor de 18,1% das equipes pesquisadas. Formas de
contratagdo estaveis (estatutario e CLT) corresponderam, para o pais, respectivamente a
12,2% e 13,2%, perfazendo um total de 25,4% nestas duas modalidades. Podendo afirmar
ainda que na Regido Nordeste, nos Estados de Pernambuco, Maranhdo e Paraiba,
observaram-se os maiores percentuais das equipes com os profissionais com contratacao

temporaria (Brasil, 2004°).

2.2.2.6 O déficit nas capacitacOes profissionais

O pequeno tempo de permanéncia dos profissionais nas equipes € a auséncia de
vinculo empregaticio geram um outro agravante denunciado pelas pesquisas: a falta de
capacitagdo e, conseqiientemente, o mal desempenho das agodes, por dificultar a adesdo e
incorporagdo de novos valores e o exercicio de novas praticas de saude pelos profissionais
(Brasil, 2004%). Assim, a instabilidade do profissional impossibilita o preparo destes para o

trabalho em saude coletiva e sua atuacdo na Saude da Familia.

Gil (2005), realizou um estudo com alunos ingressos em 16 cursos de especializagao
e em 9 residéncias multiprofissional em satde da familia, ambos financiados pelo Projeto

REFORSUS do Ministério da Satude e iniciados no ano de 2001. Os dados encontrados
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remetem a reflexdo sobre a efetividade das capacitagdes para o desempenho das fungdes
cotidianas dos profissionais da aten¢do basica. No caso da Saude da Familia, o objetivo
apresentado para a realizagdo destes cursos foi o de implementar a formacgdo dos
profissionais de nivel superior, especialmente médicos e enfermeiros, para uma atuagdo
mais voltada as atividades clinico-assistenciais aplicadas no cuidado direto aos individuos e
familias, em seu ambiente familiar e social. Entretanto, observa-se, ainda, no contexto
brasileiro, muita indefini¢do quanto as competéncias e praticas profissionais esperadas para

a atuacao na Atenc¢do Basica e, em especial, na Saude da Familia.

A pesquisa censitaria do MS (Brasil, 2004°) também revelou que, embora o
treinamento introdutério deva ser ministrado, preferencialmente, anterior ou imediatamente
ap6s a implantagdo das equipes, o percentual de equipes em que os médicos realizaram
treinamento introdutério foi de 61,9%. Para os enfermeiros, a média nacional foi de 69,4%,
sendo que 16 estados alcangaram patamares superiores a 70%. Apenas um estado em cada
uma das regides, Sudeste (Minas Gerais), Sul (Santa Catarina) e Centro-Oeste (Mato
Grosso do Sul), apresentaram valores inferiores a 70%, o que ocorreu em quatro estados do
Norte (Rondonia, Roraima, Pard e Amapd) e quatro do Nordeste (Piaui, Paraiba, Alagoas e
Bahia). Falhas estas detectadas também por Rigobello (2006), onde apenas 29,4% dos

médicos entrevistados referiram ter feito treinamento para capacitacdo em trabalho no PSF.

2.2.2.7 A indeterminacdo das atribuic6es do cargo do ACS

\

Outro problema detectado em pesquisas esta no que diz respeito a atribui¢do de
responsabilidades. Sabe-se que os guias de PSF (Brasil, 2001°; Brasil, 2006 ®) identificam

os deveres de trabalho atribuidos a cada profissional. Verifica-se na literatura, entretanto,
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que, na pratica, os Agentes Comunitarios de Saude (ACSs) ndo possuem seu papel bem
definido. Cheavegatti (2008), em estudo realizado em Sao Paulo, constatou a necessidade
de fortalecer a categoria profissional, assim como de melhor definir suas atribuigdes,
divulgando-a perante a comunidade e aos outros profissionais da equipe de satde. Ainda
em Sao Paulo, Seabra (2006) verificou que nos Nucleos de Apoio a Saude da Familia —
NASFs, os outros membros da Equipe de Saude da Familia (EqSF) apresentam diversos
posicionamentos sobre o papel do ACS na equipe, seja com uma visdo positiva de
facilitador da relacao entre equipe e comunidade, ou com uma visao negativa sobre alguém

que atrapalha essa relagao por ser um morador local.

2.2.2.8 A sobrecarga de trabalho

Outro problema existente, detectado desde a pesquisa realizada pelo TCU em 1998,
esta na excessiva demanda de atendimentos sob responsabilidade das Equipes de Saude da
Familia (EqSF). Alguns autores como Oliveira (2006) e Trad, Bastos, Nunes e Santana
(2002) afirmam que a presen¢a de uma equipe minima nas Unidades de Saude da Familia
(USFs) nao supre a necessidade da demanda da populagdo assistida, pois geralmente essas
estdo implementadas em areas periféricas, onde as familias ficam a margem dos servicos de

saude, fazendo com que a demanda espontanea seja alta.

A elevada demanda acarreta uma multiplicidade de atribui¢des aos profissionais das
EqSF, tornando-se um obstaculo ao anseio em substituir o0 modelo curativo, que continua
compondo a maior parte das atividades da equipe, por outro com caracteristicas
predominantemente preventivas e promocionais. Além de gerar um alto nivel de estresse e

de cansago dos profissionais frente as demandas e as adversidades enfrentadas. Dados
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também confirmados por Costa (2000 *; 2000 ®) e Souza (2000), que mostraram que a
sobrecarga de atendimento nos PSFs gera dificuldades em efetuar o planejamento e discutir

a dindmica do trabalho.

A demanda populacional sob responsabilidade das equipes também foi um fator
analisado pela pesquisa censitaria realizada pelo MS. Esta verificou que cerca de 79% das
equipes estavam atuando de acordo com os parametros pregados pelo MS (2.400 a 4.500
pessoas), sendo que 13% das equipes estavam vinculadas a menos de 2.400 pessoas. Vale
ressaltar ainda que quase 17% das equipes referiram uma populagdo adscrita superior ao
limite maximo preconizado e 4,0% nao sabiam precisar a populacdo de referéncia.
Observando também sua area de atuacdo, constatou-se que pouco mais da metade (55%)
das EqSF atuavam exclusivamente em areas urbanas, 24% em areas rurais e 21% em areas

mistas - urbanas e rurais (Brasil, 2004°).

Capozzolo (2003) também verificou a excessiva demanda de atendimentos na
realidade de USFs em Sdo Paulo. Detectou a ocorréncia de um elevado nimero de familias
sob a responsabilidade das EqSFs. Os médicos estavam submetidos a uma grande carga
quantitativa e qualitativa de trabalho, com dificuldades de retaguarda dos demais niveis de
aten¢do. O trabalho nas EqSFs se apresentava como extremamente desgastante. As
questdes levantadas neste estudo indicam a necessidade de rever as estratégias do PSF,
entre elas a de utilizagdo exclusiva de médicos generalistas nas equipes. Aponta-se como
fundamental para a mudan¢a dos atos médicos hegemonicos a aquisi¢cdo de referenciais e
tecnologias para ampliar a escuta, qualificar o vinculo e as intervengdes. Ressalta-se ainda

como importante o desenvolvimento de mecanismos de gestdo para acompanhar e apoiar o
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trabalho dos profissionais, assim como a melhora na retaguarda dos demais niveis de

atengao.

E esta sobrecarga de trabalho acaba também por gerar dificuldades de acesso dos
usuarios ao programa. Realidade esta denunciada pelos usudrios do PSF em Joao Pessoa,
como retrata os trabalhos de Oliveira (2006) e Melo (2007). Foram apresentadas
reclamacdes sobre a quantidade de profissionais e a dificuldade de agendamento das
consultas, realizadas em horarios inadequados, evidenciando falhas na estrutura

organizacional desta estratégia.

2.2.2.9 O Sistema de Referéncia e Contra-referéncia

Senna (2002) e Martins (2008) também lembram que outro grande desafio da Saude
na Familia ¢ a sua capacidade de integragdo com o restante do sistema de satide, de forma a
redefinir qualitativamente o modelo de atengdo a saude, alcangando, deste modo, o objetivo
dos seus formuladores, ¢ mostrando que ndo se trata apenas de uma proposta de atengao
simplificada e barata para areas pobres e rurais do pais. Embora a integralidade esteja entre

os principios do ESF, verifica-se que, na pratica, essa ainda encontra barreiras operacionais.

Nascimento e Nascimento (2005), em estudo realizado em Jequié¢ (Bahia), também
verificaram dificuldade de estabelecer o mecanismo da referéncia e contra-referéncia entre
PSF e servigos de média e alta complexidade. Problema este que ¢ agravado pelo fato de
alguns servigos de média e alta complexidade se concentrarem nos municipios de maior
poder econdmico, dificultando a garantia da integralidade das a¢des de satde. Dados estes

também apontados por Conill (2002), ao avaliar o PSF na cidade de Floriandpolis, em
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Santa Catarina, e por Souza e Carvalho (2003), num estudo realizado em um municipio de

Minas Gerais.

Em outro estudo, Szwarcwald, Mendon¢a e Andrade (2006) realizaram um
inquérito domiciliar de base populacional, em quatro dos 22 municipios com mais de cem
mil habitantes do estado do Rio de Janeiro. Verificaram também que o problema no nivel
de média complexidade encontra-se no recebimento dos resultados. Por exemplo, num dos
municipios estudados, a cobertura de exame preventivo decresce de 93% para 69%, quando
se considera o recebimento de resultado menos de um més depois da realizagdo do mesmo.
No Municipio de pior situagdo, observa-se queda de 89% para 42%. Dados também
identificados por Viana (2006), em estudo realizado na Aten¢dao Bésica em 62 municipios
com mais de 100 mil habitantes de Sdo Paulo. Problema este também constatado em Joao

Pessoa, através das pesquisas de Oliveira (2006) e Melo (2007).

2.2.2.10 O Vinculo com a comunidade e questdes politicas

Outro fator estudado foi o vinculo da EqSF com a comunidade. Franco, Bastos e
Alves (2005) realizaram um estudo sobre a relagdo médico-paciente dentro das USFs em
trés municipios de diferentes areas da Bahia (regido metropolitana, semi-arido baiano e
regido litoranea). Verificaram que a proposta do PSF, quando executada, favorece uma
relagdo médico-paciente diferenciada, marcada pelos principios da vigilancia da saude, da
continuidade, da integralidade, do respeito a condicdo do paciente como sujeito.
Constataram também que a relagdo médico-paciente no PSF dos trés municipios estudados

sofre influéncias macro e microcontextuais.
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Costa (2000 *; 2000 ®) e Souza (2000) apontaram em seus estudos as dificuldades na
dindmica da assisténcia e condigdes socio-politicas para desenvolvimento do trabalho da
equipe do PSF; os problemas de fidedignidade no preenchimento do Sistema de Informagao
de Atencao Basica (SIAB); os diferentes estilos de gestdo das Equipes de Saude da Familia
(EqSF), que configuram relagdes ora aproximativas, ora conflituosas; as expectativas
contraditorias e conflitos das EqSFs com os poderes locais; e os conflitos na relagao entre o

EqSF e a populacdo, quando as equipes ndo conseguem atender a demanda.

2.2.2.11 O tempo de duracdo das consultas médicas

Contempla-se ainda que o tratamento oferecido pelo médico apresentou-se nas
pesquisas como fator fundamental para emissao de juizo de satisfagdo e na percepgdo da
qualidade da aten¢do. Em estudo realizado em Minas Gerais, Maia et al. (2005) verificaram
que a consulta médica tinha durag¢do de 15 a 30 minutos. Este foi superior ao encontrado na
literatura. Nos estudos de Ortiz Espinosa (2003) em Hidalgo-México, verificou-se que
70,96% dos usudrios afirmavam que o tempo dedicado a consulta era de 5 a 15 minutos.
Retamal Gonzalez e Jodra (2000), estudando a qualidade percebida pela populacdo adstrita
dos centros de saude da provincia de Cuenca, Espanha, observaram que o tempo de duracao
da consulta encontrava-se aproximadamente entre 6 a 8 minutos. Ja no estudo de Ogden
(2004), realizado no Reino Unido, verificou-se que a duracdo da consulta foi proxima de 9
minutos. A discrepancia nos resultados pode ter sido decorrente das diferencas entre os
sistemas de saude, fatores culturais e educacionais dos diferentes paises, mais
especificamente quando comparado ao carater peculiar da ESF, pautado na atencdo

centrada na familia e no estabelecimento de vinculo com o usudrio. De toda forma, o tempo
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de duracdo das consultas relatado nas entrevistas consiste em um fator interferente na

analise, por parte dos usuarios, da qualidade do servigo de saude prestado.

2.2.2.12 O sistema de saude publico no Brasil e no mundo

Conforme apresentado anteriormente, as Unidades de Saude da Familia (USF), no
Brasil, trabalham com um territério de abrangéncia definido e realizam o cadastramento e o
acompanhamento da populacdo vinculada a esta area, sendo responsaveis por, no maximo,
4.500 pessoas, nao ultrapassando 1.000 familias (Brasil, 20013; Brasil, 2OO4A;
Brasil,2006B). Entretanto, estes critérios ndo sdo claros, possuindo numeros diferenciados
entre os diversos documentos, e, consequentemente, nem sempre respeitados. E importante
ainda salientar que, embora baseado nos programas implantados, com sucesso, em outros
paises, como Cuba, Canada, Suécia e Inglaterra, de acordo com Eisen (1996), aqui no
Brasil ndo se seguiu, desde o inicio, o padrao ali encontrado, ao invés de utilizar o
parametro médico por pessoas, aqui se multiplica(va) esta referéncia trocando a unidade
pela familia, o que implica na multiplicagdo da proporcao de pessoas a serem atendidas por
uma unica USF. Provavelmente ¢ aqui onde reside o entrave inicial da estratégia, porque ao
multiplicar exponencialmente a demanda, aliada as precarias condi¢des de saude e de infra-
estrutura, a qualidade do servico prestado a populagao tende a ser insatisfatoria. A demanda
que vai além da capacidade de atendimento gera um servico de baixa qualidade e
inatingivel, ou pouco eficaz. Salienta-se, entretanto, que ndo se conseguiu detectar, em
numero de usudrios da rede publica por equipe de saude, a demanda sob responsabilidade

dos profissionais de saude de Cuba, Canadd, Suécia e Inglaterra.
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Ao analisar nos diversos paises, todavia, como encontra-se a relagdo de numero de
habitantes por médico, verifica-se que na Europa essa relagdo ¢ boa, embora a Gra-
Bretanha e a Holanda tenha uma baixa propor¢do de médicos por habitantes. Na América
Latina, a melhor relagdo fica com Cuba (a camped mundial), seguida de Uruguai e
Argentina; abaixo desses estdo o Brasil, Chile, Bolivia e Peru; e as piores relagdes entre
habitantes e médicos estio com o Haiti, Nicaragua, Honduras e Suriname. J4 a Africa se
destaca com as piores relagdes entre habitantes ¢ médicos, a exemplo da Africa Central e
Africa Subsaariana. Alguns paises da Asia, entretanto, como o Butdo e Papua Nova-Guing,

estdo logo atras da Africa (Doctors of the world, 2007).

Colocando esse indicador em nimeros, o lider na relacdo paciente por médico ¢ a
Cuba (170 habitantes para cada médico). Mais a frente na lista encontra-se Franca (300
habitantes por médico), Argentina (330hab/méd), Estados Unidos (390hab/méd), Japao
(500hab/méd), México (500hab/méd) e Venezuela (500hab/méd). Na 61* posi¢ao, encontra-

se o Brasil, com 900 habitantes para cada médico (Doctors of the world, 2007).

Observa-se ainda que o gasto sanitario total per capita do Brasil, em 2001, foi de
US$222,00, contra US$ 603,00 do Uruguai ¢ US$ 679,00 da Argentina. Esse fato
demonstra que o Brasil gasta pouco relativamente a outros paises da América do Sul
(Organizacion Mundial de la Salud, 2003). Além disso, a quantidade de recursos investidos
¢ mal empregada. Desta forma, o problema compreende ndo s6 a quantidade, como também

a qualidade do investimento nos recursos (Brasil, 2007").

Através das pesquisas mencionadas, percebe-se que toda a literatura da Estratégia

Saude da Familia (ESF) a apresenta como a porta de entrada principal da Atencao Basica
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do SUS. Seus usuarios tém acompanhado esse jogo de tentativa e erro, sofrendo as
reformas, as mudangas organizacionais, e as falhas do sistema. E para estes “sujeitos de
direito”, ndo lhe interessa de qual esfera do governo provém o servico de saude, nem de
quem ¢ a falha, e sim, na hora da necessidade, se este ¢ atendido de forma eficiente. E se
nao ocorre tudo como esperado, o profissional de saude, que ¢ a tnica parte do sistema que
¢ visivel e acessivel a populagdo, tornam-se o Unico alvo disponivel para que os usuarios
despejem suas queixas e criticas. Sendo responsabilizado por suas deficiéncias. Por este
motivo, buscou-se, avaliar a ESF segundo estes atores sociais. Objetivou-se identificar suas
crengas a respeito da estratégia, pois sdo esses seus implementadores. Sdo eles que
conhecem a vivéncia diaria dentro das Unidades de Satde da Familia, seus acertos e suas
limitagdes, para sua efetiva operacionalizacdo. S@o eles que possuem o poder de modifica-

la. E sdo esses profissionais que conhecem a diferenga entre o SUS teérico e o SUS real.

Através da revisdo da literatura apresentada, foi realizado um percurso historico nas
politicas de saude do Brasil, pois, para avaliar um programa/ estratégia social, € necessario
compreender o contexto sécio-politico no qual ele estd inserido. Foi descrita ainda a
estratégia avaliada: a Estratégia Saude da Familia, servico de atengdo primaria de saude,
que funciona como umas das portas de entrada do SUS e estd interligado aos demais niveis
de atendimento (secundério e terciario). Ao serem apresentadas algumas de suas
experiéncias de avaliagdo, verifica-se que esta possui fatores positivos, no que se refere as
melhorias que proporcionou a populagdo e que possui principios que a tornariam uma
estratégia de satde perfeita, regida pela universalidade e inspirada em modelos de paises
como Cuba, poténcia mundial de saude. Entretanto, existem falhas operacionais que geram

uma distingdo entre o SUS tedrico, tal como criado pelos seus formuladores e o SUS real.

68



Por este motivo optou-se aqui por buscar uma avaliacdo de processo, através das crengas de

seus profissionais, que sdo seus implementadores.

No proximo capitulo sera esclarecida a importancia da pesquisa de avaliagao destas
acOes como ferramenta de feedback de sua formulagao, implementagdo, operacionalizagao
e resultados, bem como serd explanada a teoria das crencas como ferramenta do psicélogo
social nesse processo e apresentado o enfoque cognitivo-comportamental utilizado na

presente pesquisa de avaliagdo da ESF.
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ITI. A psicologia social e a avaliagdo de programas
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3.1 Pesquisas de avaliacao: um feedback sobre as politicas publicas

O ser humano possui uma necessidade inata de conhecer o mundo ao seu redor. Esta
necessidade vincula-se ao seu desejo de compreender, explicar, julgar e alterar o real. Essa
natural curiosidade humana direciona o pensamento a um julgamento de valor, uma
avaliacdo (Barreira, 2000). Usualmente o ser humano avalia situacdes, atitudes e
comportamentos, tanto de si, quanto dos outros (Oliveira, 2006). A avaliacdo informal

torna-se, assim, uma atividade comum do seu cotidiano.

Seguindo seu instinto inato de conhecer e modificar, aos poucos, 0 homem passou a
ir além dessa simples avaliagdao informal. De acordo com Barreira (2000), desde o século
XVII, com a revolugdo cientifica desencadeada na Europa, e alicer¢ada nas teorias de
Kepler, Bacon, Galileu, Descartes, a avaliacdo ja se apresentava como intrinseca a propria
busca cientifica de conhecer. E veio se desenvolvendo, até atingir o século XX, pautada na

busca da monitoragao e melhora da eficacia dos servigos oferecidos a populagao.

Contempla-se na presente pesquisa o uso da avaliagcdo formal, que busca apreender
a avaliacdo informal que os profissionais tém sobre a ESF. Trata-se de um processo
sistematico de analise do objeto avaliado, permitindo compreender, de forma
contextualizada, todas as suas dimensdes e implicagdes, com objetivo de estimular o seu
aperfeicoamento (Belloni et al., 2003; Pasquali, 1999). Sera utilizada aqui a expressao
“pesquisa de avaliacao”, proposta por Barreira (2001) e Novaes (2000), e ndo simplesmente
avaliacdo, pois trata-se de um novo conhecimento que sera produzido por meio de
investigacao, observando os critérios minimos. A pesquisa avaliativa é centrada na analise

da adequacdo e relevancia de politicas, estratégias, programas ou projetos, com objetivos e
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metas explicitos, e com a finalidade de identificar os fatores que favorecem ou impedem
seu desenvolvimento. A pratica da pesquisa de avaliacdo, com seu duplo objetivo,
potencializa o conhecimento sobre as a¢des desenvolvidas e subsidia a tomada de decisao,
oferecendo de modo explicito, elementos de intervengdo para o aperfeigoamento da politica

publica ou para a sua total revisao ou substitui¢ao (Belloni, et al., 2003).

De acordo com Cozby (2003), a avaliagdo de programas € uma area importante da
pesquisa aplicada — tipo de pesquisa que tem como objetivo examinar questdes relativas a
problemas praticos e suas solugdes potenciais; e sugere que as pesquisas de avaliacdo
avaliem reformas sociais e inovagdes introduzidas no governo, na educagdo, no sistema

judicidrio, na industria, em instituicdes de satide mental e na assisténcia a saude.

Trata-se, portanto, de uma pesquisa social aplicada, sistematica, planejada e
dirigida. Destina-se a identificar, de maneira valida e confiavel, informagdes para apoiar
um juizo sobre o mérito dos diferentes componentes de um programa (tanto na fase de
diagnostico, programagdo e execug¢do), com o proposito de produzir efeitos e resultados
concretos, de tal forma que sirva de base, ou para uma tomada de decisdes racional e
inteligente entre cursos de agdo, ou para solucionar problemas e promover o conhecimento
e a compreensao dos fatores associados ao €xito ou fracasso de seus resultados (Belloni, et

al., 2003).

Sabe-se, pois, que, no acelerado ritmo de globalizagdo e inovacao, as decisdes e a
politica saem do nosso controle, e as vezes, at¢ mesmo de nosso conhecimento. Os
gestores governam pouco e, as vezes, nem governam (Nogueira, 1999). Nesse contexto,

cresce a necessidade de dar-se importancia aos debates nas questdes implicadas na gestao
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social, apreendida por meio de diferentes angulos de analise (Degenszajn, 2006). Além
disso, a medida que as exigéncias das experiéncias anteriores crescem, a avaliacdo de
politicas e programas governamentais assume grande relevancia para as fungdes de
planejamento e gestdo governamentais. Grupos de pesquisadores, concorrentes politicos,
economistas ¢ midia exigem, cada vez mais, prestam contas, ndo apenas financeiras, mas
também dos resultados de suas ac¢des. A populacdo, cada vez mais auto-consciente de sua
posicdo de pagante de taxas e impostos, e de “sujeitos de direitos”, reclama, no cotidiano de
funcionamento, a resolutividade das acdes governamentais. Marcagdo cerrada que “exige” a

avaliacdo continua da eficacia, eficiéncia e efetividade das politicas publicas.

Neste cenario, a avaliagdo de programas sociais e estratégias governamentais surge
como ferramenta fundamental para auxiliar, através de feedback, nas decisdes dos gestores
no tocante a implementagao, ao processo ¢ aos resultados alcangados pelos seus servigos.
Informagdes sistematicas que podem ser utilizadas no aprimoramento de politicas publicas
(Belloni et al., 2003; Fellin & Epstein, 1975; Oliveira, 2006; Silva & Formigli, 1994;

Tanaka & Melo, 2000; Tripodi).

E necessario ainda ter um olhar voltado para a avaliagdo de politicas piblicas sem
perder de vista o foco nas questdes sociais as quais ela suscita, pois, pelo menos no Brasil,
estas surgem das exigéncias evocadas das necessidades dos grupos sociais menos
favorecidos (Melo, 2007). Assim, a énfase na compreensdo contextualizada de todas as
dimensdes e implicacdes da politica, com vistas ao seu aperfeicoamento, busca,
necessariamente, o envolvimento de todos os sujeitos (internos e externos) significativos ao

objeto avaliado. Os resultados da avalia¢do sdo, portanto, relevantes ndo apenas para seus
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formuladores, mas para todos os setores sociais envolvidos - beneficiarios,

implementadores, formuladores (Belloni et al., 2003; Hartz, 1997; Tanaka & Melo, 2000).

Albuquerque (2002) explica, todavia, que a percepgao dos brasileiros sobre os
programas publicos sdo de servigos destinados para os pobres, que ndo exige qualidade,
diferindo da percepcdo das pessoas nos paises desenvolvidos, em que as instituigdes
publicas cuidam do bem estar social para usufruto de toda a sociedade. Seguindo esse
raciocinio, Feliciano (2005) mostra que a principal finalidade da avaliagdo em satde ¢
aprimorar a capacidade de oferecer adequada atencdo e melhor condi¢do de satide aos
cidadaos. A avaliagdo exige, portanto, a articulagdo de uma proposta técnico- politica com a
pratica daqueles que estdo executando e usufruindo das acdes de saude, sendo
compreendida e vivenciada de diferentes modos pelos que dela participam. Prega-se,
portanto, que a avaliagdo ¢, pelo menos teoricamente, uma das etapas de uma politica,
posterior & implementacdo, destinada a influenciar sua reformulagao (Belloni et al., 2003;

Gomes & Hartz, 2001; Rico, 2006).

Na pratica, todavia, de acordo com Lobo (2001), o trabalho de avaliagdo das acdes
do governo ndo tem sido feito de forma correta ou com freqiiéncia no Brasil. O autor afirma
que o Brasil ndo tem a cultura de avaliacdo sobre gastos publicos, especialmente de
programas sociais, por isso a avaliagdo ¢ vista com desconfianga pelos governantes. As
avaliagdes que sdo feitas, o sdo a partir das perspectivas dos socidlogos e economistas, no
entanto um psicologo seria também indicado para tal tarefa j4 que o mesmo ¢ mais
preparado profissionalmente para constru¢io de instrumentos de avaliagdo de

comportamento.
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De acordo com Albuquerque (1999), embora os psicologos tenham pouco interesse
em relacionar o conhecimento em avaliagdo de comportamento com avaliagcao de politicas
publicas, este ¢ conhecedor de contetidos sobre relagdes intergrupais, crengas coletivas,
atitudes, diferencas entre géneros, comportamentos individuais e grupais, entre outros,

sendo estas ferramentas fundamentais para este tipo de tarefa.

Bostein (2002) ressalta que, apesar do intenso debate sobre o tema da avaliacao dos
servigos de saude e de ja se ter passado mais de uma década de descentralizagdo do setor e
da diversidade de experiéncias de gestao local, ainda existem poucos estudos e pesquisas de
carater avaliativo no pais com o intuito de abranger estas mudancas. A auséncia de
avaliagdo, por sua vez, contribui para que as agdes governamentais continuem a ter
comportamento setorial, fragmentado, paralelo e superposto, gerando a dispersdo de

esforgos e recursos, principalmente os programas e estratégias de saude (Figueiredo, 2003).

Para Cohen e Franco (1998), a avaliagdo deve ser incentivada e voltar-se para a
maximiza¢ao da eficacia dos programas e para a obten¢do da eficiéncia na utilizagdo dos
recursos. Contudo, para que a avaliagdo tenha resultados efetivos, deve-se estabelecer
critérios pelos quais seguird seus procedimentos, bem como seus objetivos especificos
(Frekete, 2000). Neste direcionamento, Tanaka e Melo (2000) também alertam para a

necessidade de se definir claramente os objetivos da avaliagao.

Uma decisdo importante a um avaliador de politicas sociais, portanto, refere-se a
escolha da metodologia, em especial do instrumento que serd utilizado. Diversos autores
(Furtado, 2001; Frekete, 2000; Gomes & Hartz, 2001) frequentemente relatam a

preocupacao com os instrumentos para a operacionalizacdo da avaliacdo. Novaes (2000)
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também alerta o fato de que as propostas e praticas de avaliagdo em saude sao importadas
de outros paises onde hd um maior desenvolvimento desta area, sendo necessdria uma
reinterpretagao e resignificacdo destas praticas para que possam fazer sentido na realidade

brasileira.

A tarefa da pesquisa de avaliacdo, tdo necessdria quanto complexa, envolve um
investimento cuidadoso e consistente nos critérios de utilizagdo de instrumentos, coerentes
com o objeto de avaliacdo, ao longo do processo. Por ser um processo que permite a
compreensao de forma contextualizada, busca proporcionar uma visao global do objeto ¢
ndo apenas uma visdo diagnostica, ou uma comparagdo entre metas e resultados. Além da
insercao contextualizada, a avaliagdo deve contemplar todos os aspectos sociais e politicos
envolvidos na formulagdo e implementagdo de uma politica. E também deve ter sua
finalidade voltada nao apenas para melhorar o conhecimento ou as informagdes sobre as
acoes desenvolvidas, mas principalmente para subsidiar a tomada de decisdo (Barreira,
2000; Melo, 2007; Neves, 2008). De acordo com Barreira (2001), pesquisas de avaliagao de
politicas apoiam-se, portanto, em um conjunto de decisdes tomadas pelo avaliador, no
inicio e ao longo do seu trabalho, as chamadas estratégias de avaliagdo. Estas definirdo os
objetivos, a natureza e o tipo de avaliacdo, englobando todas as decisdes metodoldgicas

necessarias.

As principais categorias a serem definidas na estratégia de avaliacdo sdo: 1) O
recorte programatico do objeto a ser avaliado. Neste primeiro momento, o avaliador decide
se seu objeto de investigacdo serd uma politica, estratégia, programa ou projeto; 2) O
objetivo da avaliagdo, que pode ser cientifico (busca produzir novos conhecimentos),

politico (identifica dimensdes estratégicas para agdo politica), ou operativo (busca conhecer
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para intervir na propria politica); 3) A natureza temporal da pesquisa. Pode ser de dois
tipos: ex ante (precede o inicio do programa) e ex post (concomitantemente ou apds a
realizacdo do programa). A pesquisa ex post possui ainda duas classificagdes, quanto a
natureza da avaliacdo: avaliagcdo de processo (durante a realizacdo do projeto) e avaliacao
terminal ou de resultado (depois da realizagdo do projeto, e usa indicadores de resultado,
impacto e efeito); 4) A natureza do avaliador. A avaliagdo pode ser externa, interna, mista,
ou participativa; 5) A metodologia predominante pode ser quantitativa ou qualitativa,
situacional ou experimental/quase-experimental; 6) O tipo de juizo formulado. Esta busca a
comprovagdo/negagdo de hipoteses, ou as recomendacdes ou normas. (Barreira, 2001;

Belloni et al., 2003; Cano, 2004; Cohen & Franco (1998); Rico, 2006).

Seguindo esta seqiiéncia de categorias, definiu-se mais detalhadamente a estratégia
de avaliagdo da presente pesquisa. No recorte programatico do estudo contempla-se, como
ja citado, a avaliagdo de uma estratégia: a Estratégia Satde da Familia (ESF). Debruga-se
sobre um duplo objetivo, cientifico e operativo: buscar aprimorar a bibliografia sobre a
tematica, e gerar aplicabilidade social nos seus resultados, através do fornecimento de
feedback aos seus gestores. Faz-se uso de uma pesquisa do tipo ex post, de processo, pois a
ESF ¢ uma estratégia ja ativada, que, diferentemente dos programas, ndo possui data para
ser concluida. Nao se trata, portanto, de um balanco final, e sim de uma avaliacdo
periddica, que pretende realizar adequagdes ou corregdes, € busca afetar as decisdes
cotidianas, operativas. Uma pesquisa de avalia¢do externa, desenvolvida sob a coordenagao
de instituicdo académica, que utiliza uma metodologia predominantemente quantitativa. E

que busca confirmar ou refutar as hipoteses testadas, além de gerar recomendagoes.
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Baseado nas experiéncias de avaliagdo do PSF/ESF, citadas no capitulo anterior,
acredita-se que a realizacdo de estudos avaliativos em saude € extremamente ttil, ja que
possibilita o aprimoramento da prestagao de servigos, no sentido de atender as necessidades
e expectativas dos usudrios. Dar-se énfase ainda que, atualmente, a qualidade dos servigos
de saude ofertados a populacao é um tema que faz parte das discussdes cotidianas travadas,
nao sé pelos usuarios de todo pais, mas também pelos seus profissionais. A avaliagdo dos
servicos de satide torna-se, assim, uma atividade fundamental para viabilizar os principios

basicos do SUS.

Faz-se necessario ressaltar ainda que as politicas de saude tém vida. Nascem,
crescem, transformam-se, reformam-se. Estas também tém carne e osso, ou melhor, corpo e
alma. Sao decididas e elaboradas por pessoas, sdo dirigidas as pessoas, sdo gerenciadas e
implementadas por pessoas. E estas fazem segundo seus valores e seus interesses (Barreira,
2000). Destacando, assim, que ¢ grande a distancia entre os objetivos ¢ o desenho das acdes
publicas, tal como concebido por seus formuladores originais. A implementagdo, pois,

modifica as politicas publicas (Barreira, 2001; Melo, 2007).

Tornando-se, portanto, importante poder confrontar avaliagdes sob a perspectiva de
seus diferentes atores envolvidos (usudrios, implementadores, gestores e formuladores).
Permitindo, assim, verificar se existem incompatibilidades de informagdes, ¢ a dimensao da
distancia existente entre a politica em sua base teorica, tal qual formulado por seus
idealizadores, e a sua realidade pratica, na implantagao por seus profissionais, € no produto

utilizado por seus usuarios.
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De acordo com Belloni et al. (2003), a maioria das pesquisas de avaliacao
contemplam apenas os resultados dos programas. Da mesma forma, ¢ mais representativa
as avaliacdes do PSF/ESF realizadas através da opinido de seus usuarios. Pretende-se no
presente estudo, entretanto, realizar uma avaliagdo da ESF através das crengas de seus
profissionais, que sdo seus implementadores. Estes tornam-se, assim, fonte preciosa de
informacao, pois, além de conhecer a realidade do cotidiano do programa, sdo sujeitos que
também possuem o poder de modifica-lo, uma vez que este ¢ operacionalizado por suas

maos.

3.2 Um enfoque cognitivo-comportamental: crencas que predispdem ao comportamento

Desde a revolugdo cognitiva, ocorrida na psicologia na década de 60, diferentes
teoricos passaram a incluir a cognigdo em seus trabalhos, segundo suas proprias

perspectivas.

A cognic¢do ¢ entendida como o contetido do pensamento, € os processos envolvidos
no ato de pensar. Representa a sintese de estimulos internos e externos e evidencia o modo
como a pessoa avalia uma situagdo. Reflete a visdo da pessoa sobre si mesma, seu mundo,
seu passado e seu futuro. E as alteragdes no seu conteudo repercutem no seu estado afetivo

e seu padrao comportamental (Cordioli, 2008).

Seguindo essa idéia, a teoria cognitiva-comportamental (TCC) baseia-se no
pressuposto racional tedrico de que o afeto e o comportamento do individuo sdo
amplamente determinados pela maneira como ele estrutura o mundo. Suas cognicdes
(eventos) estdo baseadas em atividades ou suposi¢des (esquemas) desenvolvidas a partir de

experiéncias anteriores (Beck, 1982). Dando continuidade a esse raciocinio, pode-se
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afirmar ainda que os profissionais de saude também possuem crencas sobre a Estratégia
Satde da Familia (ESF), crengas que sdo criadas no dia a dia, no contato direto com o
objeto da crenga, através da experiéncia de trabalho, e que muitas vezes, sdo
compartilhadas entre os diferentes sujeitos envolvidos. Crencas estas que interferem, e

predispdem seus comportamentos, €, conseqiientemente, na sua atuagao.

Desta forma, a TCC integra conceitos e técnicas de duas abordagens que possuem
pressupostos tedricos diferentes: a cognitiva e a comportamental. A Teoria Cognitiva € uma
abordagem classificada como mentalista, no sentido de que vé os fatores cognitivos como
os principais fatores envolvidos na conduta do individuo, e na etiologia dos transtornos
psiquiatricos. J& a abordagem comportamental valoriza os fatores ambientais e a forma

como se da a interacdo de um organismo com o meio (Bahls, 2004; Pina, 2006).

A teoria cognitiva baseia-se no pressuposto de que existem trés niveis de
pensamentos: as crengas centrais, as crencas intermedidrias € o pensamento automatico

(Beck, 1997; Rangg, 2001).

As crengas centrais constituem os niveis mais profundos das estruturas cognitivas e
sdo compostas por idéias absolutas, rigidas e globais que um individuo tem sobre si mesmo,
sobre os outros e sobre 0 mundo. Essas crengas desenvolvem-se na infancia e, a partir da
experiéncia, tornam-se convincentes na vida adulta, mesmo diante de experiéncias que as

desconfirmem. Tornam-se verdades absolutas (Beck, 1997; Rangé, 2001).

As crengas centrais também sdo conhecidas como esquemas, definidos como

estruturas cognitivas que norteiam o individuo ao lidar com uma conjuntura, ajudando-o a
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selecionar detalhes sobre o ambiente e a lembrar dados relevantes (Beck, Emery &

Greenberg, 1985).

As crencgas intermediarias correspondem ao segundo nivel de pensamento e ndo sao
diretamente relacionados as situagdes, ocorrendo sob a forma de suposigdes ou regras. As
suposicoes caracterizam-se por um estilo condicional de pensamento do tipo dedutivo
“Se...entdo” e as regras costumam incluir declaracdes relacionadas a “dever” (Rangé,
2001). As crengas intermedidrias refletem idéias ou entendimentos mais profundos e sdo

mais resistentes as mudangas do que os pensamentos automaticos (Beck, 1997).

O terceiro nivel de pensamento ¢ denominado de pensamento automatico e consiste
em um fluxo de pensamento que coexiste com um fluxo de pensamento mais manifesto
(Beck, 1964). Nestas circunstancias, eles sdo espontaneos ¢ fluem em nosso dia-a-dia,
porém, na maioria das vezes, eles ndo sdo acessiveis a nossa consciéncia, mas podem ser
identificados ap6s um treinamento adequado (Rangé, 2001). Os pensamentos automaticos

surgem com muita freqiiéncia na forma de sentengas ou imagens (Beck, 1997).

A partir dessas informagdes, descrevendo o modelo cognitivo, temos o seguinte: as
crencas centrais influenciam as crengas intermediarias, que por sua vez influenciam o
pensamento automatico, que também recebem influéncia de determinada situagdo vivida.
Cordioli (2008) utiliza uma metafora para explicar essa hierarquia de conceitos.
Imaginemos uma arvore com uma grande copa. Quando vocé olha ao longe vera apenas as
folhagens. Isso representa a emog¢do, o comportamento e as respostas fisioldgicas.
Chegando mais perto, conseguird visualizar o tronco com todas as suas ranhuras e marcas.

O tronco representa os pensamentos automaticos, que estdo no nivel mais basico da
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cognicdo; portanto sé tera acesso a ele quando se aproximar. Logo abaixo do tronco estdo
as raizes. Elas sdo as crencas. As mais superficiais sdo as crengas intermedidrias e as mais
profundas as crencas centrais. Para encontrar as crengas, ¢ necessario ir além da
superficialidade. Sem as raizes, a arvore nao vive, assim como nao existe uma pessoa que

ndo tenha crencas.

Desta forma, a presente pesquisa objetiva avaliar Estratégia Saude da Familia
(ESF), abordando seus profissionais sob o aspecto cognitivo, utilizando a teoria das crengas
da Psicologia Social. Temos ainda como suporte a teoria cognitivo-comportamental, a qual
nos permite compreender que a partir das experiéncias anteriores, ¢ cotidianas, dentro das
Unidades de Satude da Familia (USF), estes profissionais formam crencas sobre a estratégia,
e estas afetam seu estado afetivo e seu padrdo comportamental. Portanto, a apreensao
dessas crencas possibilita a compreensdo da realidade das condi¢cdes de prestagdes de
servigos de saude para a comunidade, sob a Optica da Equipe de Saude da Familia (EqSF),
permitindo-nos, assim, identificar os aspectos cruciais que conduzem a atuagdo desses

profissionais dentro do ESF.

3.3 Teoria das crengas

O processo de socializagdo se constitui em um incessante intercdmbio com pessoas
e estimulos sociais que levam os individuos a formarem impressdes sobre outras pessoas ou
coisas. Estas informagdes sdo coletadas e processadas, até chegarem a julgamentos. Uma
conseqiiéncia direta desta tomada de conhecimento do ambiente social que os circunda ¢ a

formagdo de opinides, crengas, atitudes e valores (Rodrigues, 1999). Desta forma, nao
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existe uma pessoa que nao possua crencas. E, sempre que, em contato com um objeto de

analise, podem avalié-lo.

Qualquer forma de avaliagdo, portanto, envolve necessariamente um julgamento,
atribuindo um valor, uma medida de aprovagdo ou desaprovagdo a uma politica ou
programa publico particular, de analisa-lo a partir de uma certa concep¢do de justica -
explicita ou implicita (Rico, 2006). Julgamento esse, que € feito a partir das crengas que o

sujeito possui sobre esse objeto avaliado.

O estudo das crengas em Psicologia Social torna-se, assim, um tema classico e
relevante, principalmente quando acrescenta-se a suposi¢do de que as crengas produzem
conseqiiéncias na cognic¢ao, afetividade, conduta, no comportamento e na personalidade dos

individuos (Kriiger, 2004).

Segundo Kriiger (2004), as crencas sdo classificadas como variaveis intervenientes,
ou seja, referem-se a fendmenos psicoldogicos ndo acessiveis a observagdo direta, no
entanto, podem ser inferidos e integrar hipoteses empiricas, pois sdo acessiveis a
mensuracao ainda que de forma indireta. Estas crengas sdo decorrentes de assertivas ou
proposigdes referentes a experiéncia pessoal. Assim, podem ser estritamente pessoais,
quando expressam, por exemplo, uma avaliacdo ou julgamento a respeito de alguém, mas

também podem ser compartilhadas, como nos casos da opinido publica e dos estereotipos

sociais.

Sabe-se que a politica de satde no Brasil apresenta pressupostos basicos, tais como
os principios do SUS (universalidade, integralidade, equidade, descentralizagdo,

participacao popular e hierarquizagdo/regionalizacdo), que devem guiar as atividades

83



realizadas pelos profissionais das Equipes de Saude da Familia (EqSF), atores
implementadores da ESF. Ao tratar-se, entretanto, de uma pesquisa de avaliagdo de politica
publica, deve-se considerar os dados das pesquisas anteriores constadas na revisao
bibliografica. Estas mostram que existem diferencas, e distancia, entre o SUS teoérico, que €
de conhecimento consensual de todos os seus profissionais, € o SUS real, conhecimentos
especifico, e pessoal, da vivéncia de trabalho de cada um deles. Desta forma, ao buscar uma
avaliagdo através das crengas dos profissionais sobre o cotidiano real do SUS, espera-se
identificar, ndo apenas as crencas compartilhadas, baseadas no SUS teodrico, mas também as
crengas pessoais, crengas essas reais e/ou distorcidas acerca do que propde o modelo, como
também sobre o funcionamento do sistema, tal como vém fazendo diversos autores

(Martins, 2008; Melo, 2007; Neves, 2008; Oliveira, 2006).

Contempla-se ainda que algumas confusdes sdo comuns na diferenciagdo entre
conceitos como os de crenga, conhecimento e fé; ou de crencas, atitudes e valores. Diante
disso, cabe deixar claro que crenca e conhecimento ndo sdo a mesma coisa. A diferenca
fundamental entre crer e conhecer parte do pressuposto de que crer ¢ uma ocorréncia
subjetiva, caracterizada pelo grau de adesdo dedicado por um individuo a determinado
enunciado ou conjunto de proposigdes, sendo, assim, uma questdo mais psicologica,
referente a aspectos cognitivos pessoais. Conhecer, entretanto, corresponde ao valor de
verdade da proposicdo que esteja sendo examinada através de provas ou demonstragdes
pertinentes a analise da validade do seu contetido (Kriiger, 1995). Por exemplo, os
profissionais da equipe de saide da familia apresentaram o conhecimento de que a
universalidade ¢ um principio do sistema, pois essa informagdo consta nos documentos

oficiais e ¢ constantemente divulgada pelo Ministério da Saude. Por outro lado, esses atores
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possuem a crenga de que o PSF ndo atende a toda a demanda da populagdo. Esta crenca
apresenta-se como real, de acordo com pesquisas ja realizadas sobre avaliacio do PSF
(Brasi1,2004C; Capozzolo, 2004 . Costa, 2000 *; Costa, 2000 B; Oliveira, 2006; Souza,
2000). Quanto aos conceitos de crenga ¢ de fé, como lembra o autor, existem crengas com
carater religioso, nas quais as pessoas créem em proposigoes tidas como “verdades de f&”
ou “dogmas”. A aceitagdo dessas crencas independe de evidéncias empiricas e logicas,

tendo como ponto fundamental a adesdo pessoal a proposi¢des consideradas sagradas.

Quanto ao conceito de crenga, atitude e valor, ressalta-se que o valor, diferente da
crencga, ¢ trans-situacional, e de ordem mais geral (Ros, 2006). J4 a atitude, ¢ formada por
componentes cognitivos, afetivos, e comportamentais, diferente das crengas que, embora
muitas vezes se integrem as atitudes para suscitar um afeto positivo ou negativo em relagao
a um objeto e predisposto a a¢do, ndo necessariamente impregnados de conotagdo afetiva
(Rodrigues, 1999). Por exemplo, um médico pode ter o valor de que todos tém o direito a
saiude e que esse ¢ um dever do Estado. Este mesmo profissional pode, ainda, ter uma
atitude preconceituosa em relagdo aos servigos publicos de satde, carregados por fatores
afetivos, cognitivos e comportamentais. E pode ainda ter uma crenca de que a Unidade de

Saude da Familia ndo possui equipamentos suficientes para realizagcdo dos atendimentos.

Rokeach (1981) e Ben (1973) discutem em suas obras as crengas, além de outros
construtos decorrentes destas (valores, atitudes, opinides). Rokeach (1981) afirma que todas
as pessoas possuem milhares de crencgas relativas ao que € ou nao verdadeiro, bonito ou
bom e sobre o mundo fisico e social no qual se vive. As crengas sao colocadas como

inferéncias feitas por um observador sobre estados de expectativas basicos.
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De acordo com o autor, as crencgas, atitudes e valores estdo todos organizados
juntos, de modo a formar um sistema cognitivo funcionalmente integrado, de maneira que
uma mudanga em qualquer parte do sistema afetara outras partes e culminara em mudancgas
comportamentais. Essas crengas incontaveis ndo estdo em um estado desorganizado dentro
de suas mentes, mas estdo, organizadas em sistemas arquitetonicos possuindo propriedades
estruturais descritiveis € mensuraveis que, por sua vez possuem conseqiiéncias
comportamentais observaveis, o que ¢ igualmente defendido pela Teoria Cognitivo-

Comportamental.

Rokeach (1981) parte ainda de algumas suposi¢des basicas: 1) Nem todas as crencas
sdao igualmente importantes para o individuo. Estas variam ao longo de uma dimensao
periférico- central; 2) Quanto mais central uma crenga, tanto mais resistira a mudanga;
3)Quanto mais central for a crenga que mudou, tanto mais difundidas as repercussdes no
resto do sistema de crengas; 4) Quanto mais uma crenga ¢ funcionalmente ligada ou esta em
comunicacdo com outras, tanto maiores conseqiiéncias ou implicagdes traz para outras

crengas e, consequentemente, para a cren¢a mais central.

Como critérios de encadeamento 16gico, Rokeach (1981) faz uma diferenciagdo em
quatro tipos: 1) Crengas existenciais (ou ndo existenciais), que dizem respeito a propria
existéncia e identidade no mundo fisico e social (Ex: Acho o PSF igual ao posto de saude —
Item 23 da escala aqui utilizada). Estas tém mais ligagdes e conseqiiéncias funcionais com
outras crengas do que com aquelas que se referem menos a propria existéncia e identidade;
2) Crencas compartilhadas (ou nao compartilhadas) possuem mais ligagdes e
conseqiiéncias funcionais com outras crengas do que as que nao sao compartilhadas com

outras (Ex: As condi¢gdes da USF em que trabalho sdo adequadas - Item 01 da escala aqui
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utilizada); 3) Crengas derivadas (ou ndo derivadas) ndo sao aprendidas com o encontro
direto com o objeto de crenga. Elas sdo aprendidas indiretamente, com pessoas € grupos de
referéncia. As crengas derivadas t€ém menos ligagdes e conseqiiéncias funcionais com as
outras crengas do que com as crengas das quais sdao derivadas (Ex: O usuario do PSF tem
dificuldade de acesso ao PSF); 4) Crencas relativas a questdes de gosto (ou nado relativas a
questdo de gosto) sdo as crengas que representam mais ou menos arbitrariamente questdes
de gosto e sdo freqlientemente percebidas pelos individuos que as ret€ém. Tém menos
ligagdes e conseqiiéncias com as outras crencas que ndo representam arbitrariamente

questdes de gosto (Ex: O atendimento pele manha ¢ melhor do que a noite).

Observe que foram dados exemplos baseados na escala utilizada neste estudo
apenas nos dois primeiros itens: crencas existenciais e crencas compartilhadas. Nao ha
interesse, pois, na presente pesquisa, nas chamadas crencgas derivadas, uma vez que todas
as crengas aqui investigadas baseiam-se em crengas apreendidas no encontro direto com o
objeto da crenca. Este fato deve-se a inteng@o de evitar crencas baseadas no SUS tedrico
que nao fossem condizentes com o SUS real. Bem como também ndo ha interesse nas
chamadas crencas relativas a questdes de gosto, uma vez que estas baseiam-se em
subjetividades, idiossincrasias; e este estudo buscou crengas palpaveis, baseadas em fatos

encontrados no cotidiano de trabalho dos profissionais da EqSF.

O contetido de uma crenga pode ainda ser: 1) Descritivo, referindo-se a juizos de
fato (verdadeiro ou falso) da experiéncia pessoal em relagdo a algum objeto; 2) Avaliativo,
correspondendo a juizos de valor (bom ou ruim, positivo ou negativo) quanto ao evento ou
objeto em questdo; ou 3) Prescritivo, tratando de defender determinado aspecto ou agéo

como desejavel ou indesejavel (Rokeach, 1981; Kriiger, 1995). Por exemplo: A maior parte
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do atendimento em PSF se refere a atendimentos clinicos —Item 25 da escala aqui utilizada
(crenga descritiva); Os equipamentos da USF estdo em boas condic¢des de uso —Item 04 da
escala aqui utilizada (crenga avaliativa); ¢ Os principios do SUS devem ser seguidos

(crenca prescritiva).

Observe, novamente, que foram dados exemplos baseados na Escala de Avaliagao
da ESF. Estes, entretanto, apresentam-se apenas nas crengas descritivas e avaliativas. Desta
forma, priorizou-se as crengas que descrevem e avaliam a ESF e que sdo criadas a partir do
encontro direto com o objeto de crenga, baseadas em constatagcdes do SUS real, podendo
ser estas compativeis, ou ndo, com o SUS teorico. Desta forma, ndo foram contempladas as

crengas do tipo prescritiva.

Rokeach (1981), como ja esclarecido, considera ainda que as crengas sdo
submetidas a hierarquias. Sendo assim, nem todas as crengas sdo igualmente importantes
para o individuo, variando em uma dimensdo periférica-central: quanto mais central for
uma crenca, mais resistente a modificacdo ela serd; e quanto mais central for a crenga
modificada, maior repercussao isto terd no resto do sistema de crengas. A tipologia das
crencas aborda os seguintes tipos de crengas: Tipo A — Crengas Primitivas (consenso
100%) - sdo mais centrais, aprendidas pelo encontro direto com o objeto da crenga, e
reforcadas por um consenso social unanime entre todas as referéncias de pessoas e grupos
(Ex: Eu sou enfermeira do PSF); Tipo B — Crengas Primitivas (consenso zero) - sdo
também apreendidas pelo encontro direito com o objeto de crenga, mas sua manutengao nao
depende do fato de ser compartilhada com outros, sendo impenetraveis os argumentos dos
outros (Eu sou um médico eficiente); Tipo C — Crencas de Autoridade - sdo relativas a

autoridade positiva e negativa, ou seja, pessoas ou grupos de referéncia (Ex: A Constituigdo
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de 1988 declara o direito a saide como dever do Estado e eu concordo com ela); Tipo D —
Crencas Derivadas - referem-se a questdes, de fato, que sdo mantidas somente porque se
confia na autoridade (jornal, livros, leis) (Ex: As pessoas podem ser divididas em dois
grupos distintos: os fortes e os fracos); Tipo E — Crencas Inconseqientes - representam
questdes de gosto mais ou menos arbitrarias (Ex: Eu acho que atender de manha ¢ mais

agradaveis do que a tarde).

Dar-se-a destaque que no presente estudo focou-se apenas as crengas primitivas, do
Tipo A e do Tipo B. Buscou-se identificar exclusivamente as crencas que eram apreendidas
pelo encontro direto com o objeto da crenca. Estas podem ser de consenso 100%, ou de
consenso zero. Podem ser pessoais, guiadas por avaliagdes pessoais, ou podem ser
compartilhadas, de consenso por opinido publica. Podem ser compativeis com o SUS
teorico, ou diferenciadas. Entretanto, o interesse deste trabalho era ter a certeza de que estas
crengas eram proprias do participante da pesquisa, adquiridas no dia-a-dia, através do seu
cotidiano de trabalho, na experiéncia direta, no contato com o objeto da crenga (recursos
materiais -insumos, vacinas ¢ medica¢do; eficiéncia no atendimento - sistema de referéncia/
contra-referéncia e capacitagdo profissional; e infra-estrutura fisica). Pode-se, assim, ter a
certeza de que as crencas aprendidas referiam-se ao SUS real, seja ele igual, ou semelhante
ao SUS teodrico. Por esse motivo, ndo contemplou-se as crengas de autoridade, ou crencas
derivadas. Estas nos mostrariam um SUS tedrico, que pode ser encontrado nos guias,

manuais e legislagdo. Nao necessitando desta pesquisa de avaliagdo para encontra-lo.

Dar-se énfase ainda que as indagag¢des a respeito de itens como infra-estrutura
fisica, equipamentos, insumos, vacinas, remédios e contraceptivos ndo puderam ser

meramente constatadas. E certo que os manuais informam sobre estes, da quantidade e
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qualidade com que deveria ser encontrado dentro das Unidades de Saude da Familia (USF).
E verificar se, na pratica, esses critérios sdo respeitados, dispensava indagagdes aos
profissionais. Bastava constatar, pessoalmente, ¢ de forma mais rapida, ¢ mais pratica, a
infra-estrutura e as farmacias das USFs. Buscou-se, entretanto, ir além dessas constatagdes.
Objetivou-se apreender as crengas dos profissionais sobre estes pontos. Nao havia o
interesse, por exemplo, simplesmente saber a quantidade de anticoncepcional que o
Ministério da Satude diz ser necessario, e 0 quanto, na pratica, ¢ disponibilizado. Procurou-
se detectar, com os profissionais, as crencas que estes possuem sobre a quantidade de
anticoncepcional; se ¢ suficiente para a demanda, ou ndo. Sabe-se, pois, que ao identificar
as crengas dos profissionais a respeito de questdes que eles possuem contato direto diario
no seu cotidiano laboral, poder-se-4 conhecer a realidade da Estratégia Saude da Familia,
principalmente se for considerado que estas crengas interferem no seu comportamento e

afetos, segundo a Teoria Cognitivo-Comportamental.

De acordo com Bem (1973), ¢ importante ressaltar ainda que ndo existem
evidéncias empiricas favordveis ou contrdrias as crencas. Nao sdo verdades evidentes por
si, nem sao principios historicos ou legais. O autor afirma que as crengas possuem bases em
fundamentos cognitivos, emocionais, comportamentais e sociais. Os fundamentos
cognitivos exploram a légica, ou psico-logica, que une as opinides dos homens. Os
fundamentos emocionais discutem o0s processos subjacentes através dos quais sao
adquiridos, transmitidos, modificados ¢ eliminados os nossos sentimentos, componentes
emocionais das crencgas e atitudes. Os fundamentos comportamentais desafiam a suposicao

comum de que ndo se pode modificar seus coragdes e mentes, mostrando que estes podem
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ser modificados pelo comportamento e fundamentos sociais, que examinam as varias

influéncias sociais que criam e modificam as crengas, as atitudes e os valores dos homens.

A teoria das crencas foi utilizada, portanto, na presente pesquisa de avaliacdo
porque tem como base a percepcao dos sujeitos acerca de si e do meio no qual estdo
inseridos. As condigdes de trabalho dentro das Unidades de Saude da Familia repercutem
diretamente sobre os profissionais que ali atuam, sobre seu aspecto cognitivo, através das
crengas que estes criam acerca da ESF e, conseqiientemente, da maneira como a avaliam.
A partir das concepcdes dos profissionais sobre a ESF pode-se apreender suas crencas
pessoais a respeito da estratégia. E desta forma detectar aspectos positivos, e,
principalmente, identificar possiveis entraves na operacionalizagdo da estratégia em Jodo
Pessoa. Através destes sujeitos implementadores da ESF, pode-se avalid-la e conhecer sua
realidade cotidiana, identificando os fatores que distanciam o SUS real do SUS tal como

preconizado pelos seus formuladores.
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IV. OBJETIVOS E HIPOTESES
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4.1 Objetivos

4.1.1 Objetivo geral

A presente pesquisa visa avaliar a Estratégia Saude da Familia (ESF) em Joao
Pessoa, Paraiba, a partir das crengas dos profissionais da Equipe de Saude da Familia
(EqSF), com o intuito de compreender as condigdes e os fatores que influenciam o
desempenho efetivo do trabalho destas equipes na ESF, possibilitando o éxito ou o fracasso
deste novo modelo de atencdo a saude. Assim, através desses sujeitos implementadores da
ESF, pretende-se conhecer um pouco do “SUS real”, tal como ele acontece no seu cotidiano

de atengdo a saude.

4.1.2 Objetivos especificos

1 Construir um instrumento de medida para avaliar a Estratégia Saude da Familia (ESF) a

partir das crengas de seus profissionais;

2 Validar este instrumento baseado nos parametros psicométricos indicados na literatura

acerca da Psicometria;

3 Tracar um perfil biodemografico dos participantes (tempo de atuagdo na profissdo, na
rede publica de saude e na ESF; vinculo empregaticio; carga horaria de trabalho; numero de

atendimentos diario; existéncia de outros trabalhos paralelos);

4 Tdentificar as crengas dos profissionais das equipes multidisciplinares minimas da ESF
(médico, dentistas, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, auxiliares de consultorio

dentario - ACD e agentes comunitarios de satide - ACS) de Jodo Pessoa acerca do trabalho
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em ESF, no que se refere aos Recursos materiais (insumos, vacinas, remédios e

contraceptivos); (FATOR1)

5 Identificar as crencas dos profissionais das equipes multidisciplinares minimas da ESF
de Jodo Pessoa acerca da Eficiéncia no atendimento. Nesta abrangendo a compreensao
destes acerca do Sistema de Referéncia e Contra-Referéncia (vagas, eficiéncia) e da
acessibilidade no atendimento, da capacitagdo profissional (cursos introdutorios e de
aprofundamento que deve ser proporcionado pelas Secretarias de Satude a todos da EqSF);

(FATOR2)

6 Identificar as crencas dos profissionais das equipes multidisciplinares minimas da ESF
de Jodo Pessoa acerca da Infra-estrutura da USF, no que se refere as instalacdes do prédio e

materiais permanentes (equipamentos e instrumentos); (FATOR3)

7 Comparar as avaliagdes dos profissionais da EqSF em fun¢do do nivel de escolaridade

(nivel médio e técnico X superior);

8 Comparar as avaliagdes dos profissionais da EqSF em fungdo da categoria profissional

(médico x enfermeiro x auxiliar de enfermagem x dentista x ACD x ACS);

4.2 Hipoteses

H1: Os cargos de nivel técnico sdo ocupados por profissionais recém-formados;(Objetivo3)

H2: Os cargos de nivel superior sdo ocupados por profissionais recém-formados ou em fim

de carreira;(Objetivo3)

H3:Existem variagdes entre os profissionais no tipo de vinculo empregaticio; (Objetivo 3)
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H4: Os profissionais de satide possuem uma carga hordaria de trabalho superior ao cumprido

no PSF; (Objetivo 3)

HS5: Os profissionais da EqSF atendem uma demanda de usuérios maior do que o limite

maximo estabelecido pela normatizagao do SUS; (Objetivo 3)

HG6: Os profissionais da EqQSF possuem outros trabalhos paralelos; (Objetivo 3)

H7: Os profissionais da EqSF possuem crencas positivas sobre a ESF no que se refere a

disponibilidade de Recursos materiais na USF; (Objetivo 4)

H8: Os profissionais da EqSF possuem crengas positivas sobre a ESF no que se refere a

disponibilidade de insumos para trabalho na EqSF; (Objetivo 4)

H9: Os profissionais que trabalham na ESF possuem crengas positivas sobre este servigo

no que se refere a disponibilidade de vacinas na USF; (Objetivo4)

H10: Os profissionais da EqSF possuem crencas negativas sobre este servigo no que se

refere a disponibilidade de remédios para serem distribuidos na USF; (Objetivo 4)

H11: Os profissionais da EqSF possuem crencas positivas sobre este servigo no que se

refere a disponibilidade de preservativo na USF; (Objetivo 4)

H12: Os profissionais que trabalham na ESF possuem crengas positivas sobre este servigo

no que se refere a disponibilidade de anticoncepcional na USF; (Objetivo 4)

H13 Os profissionais que trabalham na ESF apresentam pontuagdes negativas no fator geral

de eficiéncia no atendimento; (Objetivo5)
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H14: Os profissionais da ESF possuem crencas negativas sobre a resolutividade do

processo de encaminhamento da ESF aos Centros de Referéncia; (Objetivo 5)

H15: Os profissionais da ESF a avaliam negativamente no que se refere as bases de

preparagdo para o trabalho com os ideais da estratégia (capacitagdes); (Objetivo 5)

H16: Os profissionais da ESF possuem crencas negativas sobre este servigo no que se

refere ao fator geral de Infra-estrutura da USF; (Objetivo 6)

H17: Os profissionais da ESF possuem crencas negativas sobre este servico no que se

refere as instalagdes do prédio da USF; (Objetivo 6)

H18: Os profissionais da ESF possuem crengas negativas sobre este servigo no que se
refere a disponibilidade materiais permanentes (instrumentos e equipamentos) da USF;

(Objetivo 6)

H19: Os profissionais do PSF com maior escolaridade (médico, enfermeira e dentista)
possuem mais crengas negativas sobre os recursos materiais disponiveis nas USFs do que

os outros profissionais (ACS, ACD e auxiliar de enfermagem); (Objetivo 7)

H20: Os profissionais do PSF com maior escolaridade (médico, enfermeira e dentista)
apresentam-se mais insatisfeitos com o fator eficiéncia no atendimento na ESF do que os

outros profissionais (ACS, ACD e auxiliar de enfermagem); (Objetivo 7)

H21: Os profissionais do PSF com maior escolaridade (médico, enfermeira e dentista)

possuem mais crencgas negativas sobre a resolutividade do sistema de referéncia e contra-

96



referéncia do que os outros profissionais (ACS, ACD e auxiliar de enfermagem);

(Objetivo7)

H22: Os profissionais do PSF com maior escolaridade (médico, enfermeira e dentista)
possuem mais crengas negativas sobre a capacitagcdo profissional oferecida a EqQSF do que

os outros profissionais (ACS, ACD e auxiliar de enfermagem); (Objetivo7)

H23: Os médicos sdo os profissionais que possuem mais crengas negativas sobre a ESF;

(Objetivo 8)

H24: Os ACSs sdo os profissionais que possuem mais crencas positivas sobre a ESF;

(Objetivo 8)

97



V. APORTE METODOLOGICO
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5.1 Delineamento

O presente estudo trata-se de uma pesquisa descritiva correlacional, aplicada, onde
as variaveis antecedentes referem-se as condicdes de trabalho nas Unidades de Satde da
Familia (USFs) e ao perfil dos participantes da pesquisa (variaveis do participante), e as
variaveis consequentes referem-se a avaliagdo que os profissionais das equipes

multidisciplinares minimas da ESF fazem da estratégia.

5.2 Amostra

A amostra foi composta por profissionais das equipes multidisciplinares minimas da
ESF (médico, dentistas, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, auxiliares de consultorio
dentario - ACD e agentes comunitérios de saude - ACS) de Jodo Pessoa. Foi utilizada uma
amostragem probabilistica, a partir da lista com o nome de todos os profissionais das ESFs
da cidade, conforme documento (folha de pagamento dos profissionais) apresentado pela

Secretaria Municipal de Saude, com dados atualizados em julho de 2008 .

De acordo com Cozby (2003), para este tipo de amostragem, com populagao de 2
mil participantes, recomenda-se uma amostra minima de 325 participantes. Existem na
cidade de Jodo Pessoa 2095 profissionais, distribuidos em 182 equipes, nas USFs dos 5
Distritos Sanitarios. A amostra foi composta, portanto, por 337 profissionais, distribuidos
de forma estratificada por categoria profissional e por Distrito Sanitario, conforme

apresenta-se na Tbela 3 e 4.
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Tabela 3. Numero de participantes da amostra por categoria profissional, comparado ao
numero da populagdo.

Categoria profissional NUmero de Numero de
profissionais da profissionais da
populacéo amostra
Médico 179 30
Dentistas 183 31
ACD 182 31
Enfermeiros 182 30
Auxiliares de 182 30
enfermagem
ACS 1187 185
Total 2095 337

Tabela 4. Numero de sujeitos da populagao e (participantes da amostra), segundo
agrupamento estratificado de categoria profissional e Distrito Sanitario.

Populacéo (amostra)

Categoria Distrito Distrito Distrito Distrito Distrito TOTAL
profissional  Sanitério | Sanitério Il Sanitério 111  Sanitario IV ~ Sanitario V AMOSTRAL

Médico 46 (8) 37 (6) 54 (9) 26 (4) 16 (3) 30
Dentistas 47 (8) 37 (6) 54 (9) 27 (5) 18 (3) 31
ACD 46 (8) 37 (6) 54 (9) 27 (5) 18 (3) 31
Enfermeiros 47 (8) 37 (6) 539) 26 (4) 19 (3) 30
Auxiliares de 46 (8) 39 (6) 53(9) 26 (4) 18 (3) 30
enfermagem
ACS 314 (89) 245 (6) 370 (57) 152 (24) 106 (17) 185
Total 546 (89) 432(68) 638 (102) 284 (46) 195 (32) 337
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A aleatoriedade da amostra foi realizada por um software disponibilizado pela

internet (www.randomizer.org), segundo indicagdo de Cozby (2003). E os sujeitos

encontram-se distribuidos em 101 das USFs dos 5 Distritos Sanitarios.

Dar-se destaque que houveram cortes na amostra devido a trés motivos: 1)Recusa
do sorteado em participar da pesquisa; 2) O sorteado nao trabalhar mais na USF, e os dados
da Secretaria Municipal de Saude estarem desatualizados; 3) Auséncia do profissional
sorteado (férias ou atestado). Foram 131 profissionais cortados da amostra: 22 médicos, 15
enfermeiros, 12 Auxiliar de enfermagem, 17 dentistas, 14 ACD e 51 ACS. Real¢ando ainda

que dos 131 nomes cortados da amostra, 83 ndo trabalhavam mais na USF.

Dar-se énfase ainda, que estes profissionais cortados da amostra foram substituidos.
No caso dos ACSs, a substitui¢do foi feita pelo profissional constado acima dele na lista do
nome de todos os profissionais da cidade ou, em segunda opg¢do, pelo nome abaixo. Ja as
outras categorias de trabalhadores, que possuem apenas um profissional na equipe, quando
os sorteados nao trabalhava mais na unidade, foram substituidos pelo profissional que entao
ocupava o cargo. Entretanto, quando o profissional sorteado estava de férias, atestado ou se

recusava, era realizado um novo sorteio.

5.3 Instrumento

Como instrumentos para coletar os dados dessa pesquisa foram utilizados um

questiondrio biodemografico e a Escala de Avaliagao da Estratégia Satide da Familia (ESF).

A utilizagdo do questiondrio biodemografico objetivou caracterizar a amostra,

tragando o perfil biodemografico dos participantes. As variaveis biodemograficas presentes
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no questionario incluiam: sexo, idade, estado civil, escolaridade, tempo de atuacdo na
profissdo, na rede publica de saude e na ESF; vinculo empregaticio; carga de horario de

trabalho; numero de atendimentos diario; existéncia de outros trabalhos paralelos.

A Escala de Avaliacdo da ESF pelos profissionais, baseada em Melo (2007) e
Oliveira (2008 ®), aqui criada e validada, objetivou verificar as crencas dos profissionais
sobre diversos aspectos da ESF. Apos validade, a escala possui 24 itens e quatro pontos de
resposta (nunca, raramente, freqiientemente e sempre). Investiga os seguintes fatores:
1)Recursos materiais (a= 0,86), com 10 itens; 2) Eficiéncia no atendimento (o= 0,80), com
8 itens; 3) Infra-estrutura fisica (o= 0,73), com 6 itens; que serdo descritos detalhadamente

no capitulo dos resultados (Olhar escala no apéndice D).

Faz-se consideragdo ainda que, embora seja do interesse do presente estudo apenas
os instrumentos descritos, foram utilizados ainda duas escalas adicionais (Escala de

Caracterizagdo do Burnout e Escala de Clima Organizacional) para posteriores avaliagoes.

5.4 Procedimento

Foi efetuado um levantamento junto a Secretaria Municipal de Saude para obter
informacdes sobre a quantidade de EqSF implantadas em Jodao Pessoa, bem como a lista
com o nome de todos os profissionais, com dados atualizados em julho de 2008. Foi ainda
solicitada a autorizagdo deste estudo, além da colaboracdo para viabilizar o acesso as EqSF
em funcionamento no municipio. Entdo, foram também contactados os diretores de todos os
distritos sanitarios da cidade, que assinaram uma declaracdo autorizando a realizagdo da

presente pesquisa.
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Uma vez admitida a pesquisa pelas equipes de saude do municipio, foram realizadas
visitas de observagdo, nos meses de janeiro e fevereiro de 2009, para conhecer a
localizagdo, a estrutura e o funcionamento das 101 USF’s nas quais estavam distribuidos os
participantes sorteados. Um unico pesquisador apresentou-se as recepcionistas de cada
unidade e aos profissionais sorteados, quando estes estavam presentes. Foram entregues,
em cada unidade, as copias das autorizagdes assinadas pela Secretaria Municipal de Satude e
pelos diretores dos Distritos Sanitarios, tendo cautela em esclarecer que, embora autorizado
por estes, tratava-se de um estudo vinculado unicamente a UFPB, que tinham liberdade de
recusar-se em participar e que lhes era garantido o anonimato de sua identidade e do sigilo
dos dados. Os profissionais ficavam com o instrumento e, apds respondido, lacrava-o e
entregava-o a recepcionista, que nos repassava o material na data marcada. Destaca-se
ainda que eram colocados celulares a disposicdo dos participantes, com autorizagdo de
chamada a cobrar, para eventuais dividas sobre o procedimento ou sobre o contetido do

instrumento.

5.5 Andlise de dados

A andlise de dados aconteceu em seis etapas: Na primeira, foram realizadas analises
exploratorias, objetivando limpar o banco de dados, e identificar possiveis erros de
digitacdo. Em seguida, foi realizada uma analise fatorial da Escala de Avaliacdo da
Estratégia Satde da Familia (ESF) para verificar a adequacdo dos itens aos fatores. Na
terceira etapa foram utilizadas estatisticas descritivas (freqiiéncia, porcentagem, média,
desvio padrao) nos dados biodemograficos para fornecer informagdes acerca da amostra.
Em seqiiéncia, foram realizadas médias e desvios padrdes dos itens da escala, para verificar

a pontuacdo dos fatores. Foram obtidas ainda as freqiiéncias e porcentagens de cada item
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dos fatores. Por fim, foram realizadas comparacdes entre os profissionais por escolaridade
(nivel médio e técnico x superior), através do teste T de Student e qui-quadrado, e por

categoria profissional, através da ANOVA.

5.6 Aspectos eticos

Considerando-se os aspectos éticos referentes a pesquisas envolvendo seres
humanos, o presente estudo foi submetido a avaliagio pela Comissdo de Etica do CCS/
UFPB e aprovado, protocolo n° 0298. No momento de aplicacdo dos instrumentos, os
participantes da pesquisa foram informados previamente a respeito dos objetivos e
procedimentos da pesquisa, assim como do seu anonimato e da confidencialidade de suas
respostas. Esclareceu-se que o estudo possui autorizacdo, por escrito, da Secretaria
Municipal de Satde e dos coordenadores dos 5 Distritos Sanitarios, tratando-se, entretanto,
de um estudo independente destes, vinculado apenas a UFPB. Foi solicitado aos
participantes que lessem um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, cujo modelo foi
elaborado de acordo com a “Resolu¢do n® 196/96 Sobre Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos” (Brasil: Ministério da Satde, Conselho Nacional de Saude, 1996). Este
documento explicitou a solicitagdo aos profissionais para participacdo no estudo, por via
escrita, informando ainda, que este consentimento garantiria ao entrevistado o direito de
interromper sua colaboracdo na pesquisa a qualquer momento, caso julgasse necessario,

sem que isso implicasse em constrangimento ou prejuizo de qualquer ordem.
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VI. RESULTADOS
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Este capitulo aborda os resultados encontrados no presente estudo. Estdo colocados
na seqiiéncia dos objetivos anteriormente citados. Desta forma, apresentaremos:
1)Construcdo de uma medida psicométrica para avaliagdo da ESF; 2) As qualidades
psicométricas da Escala de Avaliagdo da Estratégia Satide da Familia por seus
profissionais; 3) O perfil biodemografico dos participantes; 4) As crengas sobre 0s recursos
materiais na Unidade de Saude da Familia (USF); 5) As crengas sobre a eficiéncia no
atendimento na ESF; 6) As crencas sobre a infra-estrutura da USF; 7) Comparacdo das
avaliacdes dos profissionais da EqSF em fun¢do do nivel de escolaridade (nivel médio,
técnico e superior); 8) Comparacao das avaliagdes dos profissionais da EqQSF em fungdo da

categoria profissional.

6.1 Construcao de uma medida psicométrica para avaliar a ESF a partir das crengas

de seus profissionais

No decorrer deste trabalho, apresentou-se o papel crucial da avaliagdo de estratégias
e programas no acompanhamento e aprimoramento de suas agdes, desde a sua elaboracgao,
perpassando por sua implantagdo, processo e resultados. Um feedback que ¢ de interesse
nao apenas dos seus gestores, mas de todos os sujeitos sociais envolvidos nesse processo:

formuladores, gestores, profissionais € usudrios.

Para que essas informacgdes sistematicas possam ser utilizadas no aprimoramento
das ac¢des governamentais, ¢ necessario ter um olhar cuidadoso na selecdo dos atributos
(varidveis) que constituirdo o foco de andlise a fim de verificar se as agdes estratégicas
estdo sendo processadas satisfatoriamente. E neste ponto que a mensuragdo torna-se crucial

para a otimizacdo da avaliagdo de uma estratégia ou programa, pois caso os atributos
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selecionados ndao sejam mensurados corretamente, corre-se o risco de avalia-los

erronecamente.

Desta forma, a escolha metodologica, em especial do instrumento a ser utilizado ¢
uma decisdo importante e que deve ser criteriosa, sendo esta a preocupagdo sine qua non de
um avaliador. J& que interpretacdes e conclusdes de uma avaliagdo na qual o atributo nao

seja precisamente mensurado pode levar a resultados (julgamentos) imprecisos.

Seguindo a busca pelo rigor cientifico e metodologico, foi elaborado uma Escala de
Avaliacdo da Estratégia Satide da Familia, objetivando mensurar as crengas que 0s
profissionais da Equipe de Satde da Familia tem sobre a ESF, com o intuito de
compreender as condigdes e os fatores que influenciam o desempenho efetivo do trabalho
destas equipes na ESF, possibilitando o éxito ou o fracasso da estratégia. Logo, o
desenvolvimento de um instrumento valido e preciso, para este contexto especifico, ¢ de

fundamental importancia para a avaliagao da ESF.

Para tanto, buscou-se seguir o modelo de constru¢do de instrumento baseado nos
trés polos (tedrico, empirico/ experimental e analitico) elaborados por Pasqualli (1999). No
po6lo teodrico enfocou-se a teoria acerca do construto para o qual queria-se desenvolver um
instrumento e fundamenta-lo para constru¢ao dos itens. No polo empirico ou experimental
foram definidas as etapas e técnicas de avaliacdo do instrumento piloto para se ter um
instrumento com boa qualidade psicométrica. Por fim, no pdlo analitico estabeleceu-se os
procedimentos de andlises estatisticas dos dados na verificagcdo da validade e a precisdo do

instrumento.
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Como o objeto de estudo (crengas dos profissionais acerca da ESF) ndo pode ser
medido diretamente, pois se trata de algo muito amplo, buscou-se seus atributos (ou
propriedades) para sua medi¢do. Isso posto, conforme mostra a Figura 1, os atributos
selecionados pela literatura foram: 1) Condi¢des de atendimento (infra-estrutura fisica,
equipamentos e instrumentos, insumos, vacinas e remédios); 2) Sistema de Referéncia e
Contra-referéncia; 3) Acessibilidade ao atendimento; 4)Trabalho em equipe
interdisciplinar; 5) Compreensao da equipe em relagdo ao trabalho na USF; 6) Capacitagao

profissional (Ver defini¢cao operacional no apéndice B).

Condigdes
de
atendirnento
Sisterna de
Referéncia e .
Cortra. An:eas-;bc:lldade
refarancia atendimento
FWEIHEI[}GO
da ESF
.| Compreensdo
Trahalho em da equipe
oguipo crm relagdo
interdisciplinar an trabalho
na sF

Capacitagio

protizsional

Figura 1. Modelo tedrico original da Escala de Avaliagdo da ESF pelos seus
profissionais.

Dessa forma, seguindo os critérios citados acima, foram construidos 6 fatores, um
para cada critério, tendo como base os instrumentos de Melo (2007) e Oliveira (2008 ®),

num total de 38 itens.
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O questionario foi aplicado a uma banca composta por trés juizes (juri de experts),
psicologos sociais, com experiéncia em avaliagdo de programas, buscando identificar os
problemas no instrumento, sendo que todos os componentes da banca sabiam a origem dos
itens e a sua intencdo. Entdo, foi realizada a validagdo semantica dos itens com 6
profissionais de ESF (1 médico,1 enfermeiro, 1 auxiliar de enfermagem, 1 dentista, IACD
e 1 ACS) para adequagdo dos itens a compreensdo dos diferentes profissionais. Assim, o
instrumento a ser utilizado na aplicagdo da escala foi concluido com 34 itens (ver
distribuicao detalhada das categorias, sub-categorias, definicdo operacional e distribuicao

de itens nos apéndices B e C).

Observando a adequagdo conceitual foram realizadas andlises estatisticas que,
entretanto, ndo confirmaram o modelo original, pois 1 categoria (Condi¢des de
atendimento) foi redistribuida em 2 categorias (Recursos materiais e infra-estrutura); 4
categorias (Sistema de Referéncia e Contra-referéncia, Capacitagdo profissional,
Acessibilidade no atendimento e Trabalho em equipe interdisciplinar) mesclaram-se
formando 1 categoria (Eficiéncia no atendimento); e 1 categoria foi eliminada
(Compreensdao da equipe em relacdo ao trabalho na USF ). E o nimero de itens foi
reduzido a 24. Por fim, o modelo tedrico final da escala, que sera explicado em detalhes no
topico seguinte, juntamente com a validade fatorial do instrumento, ¢ composto por trés

categorias como mostra a Figura 2.
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Recursos Infra-estrutura
materiais Q

AVALIACAO
DO PSF

[ Eficiéncia no ]

atendimentn

Figura 2. Modelo teérico final da Escala de Avaliagio da ESF pelos seus
profissionais.

6.2 Qualidades psicométricas da escala

Ao inicio das andlises, considerou-se a adequacdo de se efetuar uma andlise fatorial
com o conjunto de 34 itens desta medida, o que foi plenamente corroborado pelo KMO =
0,808 e pelo Teste de Esfericidade de Bartlett, x2 =3811,328, p < 0,001, sendo estes dados
considerados relativamente bons, de acordo com o manual do SPSS de Pereira (1999) e

Foster, Barkus e Yavorsky (2006).

A andlise dos 337 sujeitos atendeu também o critério de Tabachnick e Fidell (1989)
sobre o numero minimo de repostas registradas para analise fatorial: de no minimo 5 vezes.

Tinhamos uma proporcao de 9,91 individuos por item.

Foi, entdo, empregada a anélise fatorial, com o intuito de organizar o banco de dados e
aglomerar os itens para formar os fatores e identificar quais itens eram validos, e quais
deveriam ser descartados. Com os dados apresentados dos Componentes Principais
(Principal Components - PC), verificou-se a fatorialidade da matriz. Examinou-se a matriz

de correlag@o entre os itens e verificou-se que, exceto pelo item 20, a maioria dos itens
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apresentavam coeficientes maiores que 0,40, ou seja, fazem parte do conjunto de itens a
serem pesquisados, representando-se de forma adequada o construto, sem outliers.

Foi entdo realizada a analise do Eixo Principal da Fatorial (Principal Axis Factoring
— PAF), rotagdo Varimax, para maximizar as altas correlagdes e minimizar as baixas, onde
foram encontrados dez fatores com eigenvalues superiores a 1, que explicavam 47,012 %

da variancia total do construto estudado.

A analise da PAF foi escolhida por trés motivos: 1) Proporcionou melhor resultado;
2)Trata-se de uma analise mais robusta; 3) Na PAF, diferentemente da PC, as
“comunalidades” sdo substituidas por estimativas e ndo por valores reais de 1,0. Isso
contribui para simplificar a questdo, porque, assim, ao usar-se as ‘“comunalidades”
estimadas, analisa-se apenas a variancia compartilhada, sendo esta aconselhada para

analises confirmatorias (Dancey & Reidy, 2006; Foster, Barkus & Yavorsky, 2006).

Considerando as orientagdes de Dancey e Reidy (2006), realizou-se as analises
fatoriais com todos os numeros de fatores possiveis. Assim, verificou-se que a melhor
adequagdo dos fatores estava apresentada na PAF de 3 fatores, que aglomerava melhor os
itens, como mostra o grafico de sedimentagdo - scree plot (Ver Figura 3). Dar-se énfase
também que seus fatores possuem eigenvalues com valores altos e bastante diferenciados
entre si (6,691; 3,419; 2,016), enquanto os dos fatores excluidos eram similares, e proximos
a 1. Optou-se ainda por manter os itens com carga fatorial acima de 0,40 e que nao fossem

equivalentes entre os fatores.
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FIGURA 3- Scree Plot da Escala de Avaliagao da ESF

Desta forma, os trés fatores explicaram conjuntamente 30,0 % da variancia total do
construto estudado, ficando o instrumento final com 24 itens. Os resultados destas analises
com os itens que compdem o instrumento final e suas cargas fatoriais podem ser

observados na Tabela 5.
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Tabela 5. Analise Fatorial Exploratoria com método dos Principal Axis Factoring — PAF

COMPONENTES
ITENS | I i
24.1 Faltam luvas , 742
24.2 Faltam gases ,498
24.3 Faltam mascaras , 751
24.4 Falta amalgama para o dentista ,634
24.5 Faltam seringas descartaveis ,645
24.6 Faltam vacinas ,652
24.7 Falta anestesia ,583
24.8 Faltam remédios ,526
24.9 Faltam camisinhas ,596
24.10 Faltam anticoncepcionais ,560
6 A central de marcagdo para o encaminhamento dos pacientes € eficiente. ,419
8 Fui capacitado(a) pela Secretaria de Saude para o trabalho que realizo no ,583
PSF.
10 A equipe do PSF se retine para discutir os casos dos pacientes. ,531
11 Os profissionais contratados para atuar no PSF sao treinados para trabalhar ,642
com a comunidade.
12 Existem vagas suficientes para o encaminhamento dos pacientes para ,588
médicos especialistas e exames.
14 A contra-referéncia (retorno ao PSF dos pacientes que foram encaminhados ,583
para atendimentos em niveis de satide mais complexos) ¢ satisfatoria.
17 A Secretaria de Saude oferece cursos de capacitagdo para os profissionais 479
do PSF.
19 A referéncia para atendimentos em niveis de satide mais complexos ¢é ,499
satisfatoria.
1. Neste seu local de trabalho, os atendimentos sdo feitos em salas adequadas. 461
3 Os equipamentos (cadeira do dentista, balanca) da USF (PSF) estdo em boas ,563
condigdes de uso.
4 Os instrumentos (estetoscopio, prancheta, termometro) da USF (PSF) ,615
existem em quantidade suficiente.
5 As condigdes do prédio da USF (PSF) em que trabalho sdao adequadas. ,509
7 Os equipamentos (cadeira do dentista, balanga) da USF (PSF) existem em ,601
quantidade suficiente.
13 Os instrumentos (estetoscopio, prancheta, termometro) que eu utilizo na 465

USF (PSF) estdo em boas condi¢des de uso.
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A decisao sobre o nimero de fatores a serem extraidos, que cabe ao pesquisador, se
fundamentou, portanto, tanto em critérios estatisticos, quanto tedricos. Assim, ainda
seguindo os ensinamentos de Dancy e Reidy (2006), a escolha por trés fatores também se
fundamentou na teoria, seguindo uma definicao constitutiva previamente estabelecida para
leitura dos fatores. Assim sendo, a decisdo por trés fatores surgiu a partir da coeréncia entre
os itens (conteudo semantico) que compuseram cada fator e as defini¢des constitutivas

aplicadas aos fatores. Descreve-se a seguir a interpretagdo de cada fator.

O fator I, denominado de Recursos materiais, reuniu 10 itens, com satura¢do
minima de 0,50 (“Faltam gases”) e maxima de 0,75 (“Faltam mascaras™). Este fator
apresentou eigenvalue de 6,69, que explica 12,70% da varidncia, com indice de
consisténcia interna (alfa de Cronbach) de 0,86. Os itens que compdem este fator refletem
as crengas que os profissionais da ESF tém sobre a disponibilidade de insumos para
realizacdo de seu trabalho; vacinas para o trabalho de imunizagdo; e remédios e

contraceptivos para distribuir aos usuarios.

O fator II, nomeado de Eficiéncia no atendimento, concentrou 8 itens, com
saturacao entre 0,42 (“A central de marca¢do para o encaminhamento dos pacientes ¢
eficiente”) e 0,64 (“Os profissionais contratados para atuar no PSF s3o treinados para
trabalhar com a comunidade”). Seu eigenvalue foi igual a 3,42, explicando 11,84 % da

variancia total da escala, com indice de consisténcia interna (alfa de Cronbach) de 0,80.

Este fator refere-se aos aspectos organizacionais das Unidades de Saude da Familia
que abrangem o acesso da comunidade a ESF, verificando, segundo os profissionais, se o

atendimento na ESF funciona ou ndo. Este divide-se em dois sub-fatores. O sub-fator
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denominado Sistema de referéncia e contra-referéncia, com 4 itens, abrange os
encaminhamentos para outros niveis de complexidade. Seus itens tratam da qualidade da
integracao da USF com o restante dos servicos municipais de satide que deve garantir a
continuagdo do atendimento da comunidade, referenciando os pacientes do nivel mais
basico para os niveis mais especializados de atencdo a satde. O sub-fator chamado de
Capacitagdo profissional, com 4 itens, engloba um elemento que da suporte ¢ orienta as
acoes dos profissionais da ESF, se constituindo como a base do programa, pois alicerca
seus ideais e potencializa suas acdes. Neste sentido, os itens deste fator refletem as crencas
dos profissionais da ESF sobre a existéncia e freqiiéncia das capacitagdes profissionais e
treinamentos oferecidos pelos gestores municipais de satde aos profissionais da ESF, antes

de comecarem a trabalhar na ESF e durante o exercicio de sua profissdo.

O fator III, intitulado de Infra-estrutura fisica, reuniu 6 itens, com satura¢do
minima de 0,46 (“Neste seu local de trabalho, os atendimentos sdo feitos em salas
adequadas.”) e maxima de 0,62 (“Os instrumentos (estetoscopio, prancheta, termometro) da
USF (PSF) existem em quantidade suficiente”). Este fator apresentou eigenvalue de 2,02,
que explica 9,41% da variancia, com indice de consisténcia interna (alfa de Cronbach) de

0,73.

O fator ¢ composto por itens que refletem o estado das Unidades de Saude da
Familia (USF) no que se refere aos aspectos de infra-estrutura fisica, instalagcdes e a
manutengdo de materiais permanentes (instrumentos e equipamentos), disponibilizados
pelos gestores municipais de saude para a otimizacao do trabalho dos profissionais da ESF

no oferecimento dos servigos de saude aos seus usuarios.
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Os resultados apresentados acima apontaram boa consisténcia interna dos fatores, e
consisténcia interna (o) geral de 0,86, o que indica uma boa homogeneidade e consisténcia
dos itens, situando-se dentro do critério estabelecido para escalas contendo mais de 10

itens, tal como sugerido pelo manual do SPSS de Pereira (1999).

6.3 O perfil biodemogréfico dos participantes

As variaveis descritivas utilizadas na caracterizacdo do perfil dos profissionais
foram: sexo, idade, estado civil, pertenga de filhos (possuir ou ndo filhos), escolaridade
(ensino médio, técnico ou superior), tempo de atuacdo na profissdo, tempo de atuagdo na
rede publica, tempo de atuacdo na USF em que trabalha atualmente, carga horaria de
trabalho, trabalhos paralelos (se possui ou ndo outro trabalho), vinculo empregaticio
(concursado ou servigo prestado), remuneragdo e numero de familias sob responsabilidade
da sua EqSF.

Conforme dados apresentados na Tabela 6, pode-se verificar que a maioria dos
profissionais entrevistados sdo mulheres (82,2%). Estes possuem idade média de 37,46
anos (DP=10,82), e em sua maioria sao casados (58,5%) e possuem filhos (64,4%).

Tabela 6. Caracterizacao dos profissionais da Equipe de Satide da Familia segundo
sexo, idade, estado civil e possuir filhos (N=337)

Variaveis NIVEIS f Percentual (%)
Sexo Feminino 277 82,2
Masculino 60 17,8
Estado Civil Casado 197 58,5
Solteiro 110 32,6
Separado 30 8,9
Possui filhos Possui 217 64,4
Nao possui 120 35,6
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Ao analisar mais detalhadamente as idades dos profissionais, pode-se comparar as
categorias profissionais. Desta forma, verificou-se que os médicos sdo a categoria com
maior desvio padrao nas médias de idade (M= 45,46; DP= 15,28); ¢ os ACSs sdo os que
possuem a menor média de idade (M=33,59; DP= 8,54); diferenciando-se estatisticamente,
a partir de dados apresentados pela Anova - Scheffe, dos médicos, enfermeiros, auxiliares
de enfermagem e dentistas [F(5,33)=14,15; <0,05] (Ver Tabela 7).

Tabela 7. Média de idade dos profissionais da Equipe de Saude da Familia segundo
categoria profissional (N=337)

Dados Médico Enfermeira Auxiliar de  Dentista ACD ACS
estatisticos enfermagem

Meédia 45,46 40,93 41,92 43,80 38,76 33,59
Mediana 45,46 42,00 41,96 46,00 39,00 31,00
DP 15,28 9,73 9,67 10,88 10,40 8,54

Quanto ao tempo de atuagdo, os dados apresentaram que os profissionais das EqSF
atuam na sua profissdo, em média, ha 10,02 anos (DP=9,30). Essa média anual é proxima
ao tempo em que trabalham na rede publica (M=9,27; DP= 8,38). Verificando-se ainda que
estes profissionais atuam, em média, hd apenas 3,9 anos (DP=2,60) na USF em que

atualmente trabalham.

Observa-se ainda que os ACSs e ACDs sdo os que possuem menor tempo de
atuagdo na carreira, diferenciando-se dos demais, segundo dados da Anova - Scheffe
[F(5,33)=34,08; p<0,05]. Foram também os ACSs e ACDs que apresentaram o menor
tempo de atuagdo na rede publica [F(2,33)=21,23; p<0,05]. Quando diz respeito a atuagao

na USF, entretanto, os médicos sdo os profissionais que possuem menor tempo de atuacao
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(M=2,25; DP=2,20); e os ACSs sdo os que apresentam maior tempo (M= 4,17; DP=4,27);

[F(5,33)=3,19; p<0,05], conforme dados apresentados na Tabela 8.

Tabela 8. Média do tempo de atuagdo na carreira, na rede publica e na USF dos
profissionais da Equipe de Satde da Familia segundo categoria profissional (N=337)

Variaveis Dados Médico Enfermeira Auxiliar de Dentista ACD ACS
estatisticos enfermagem
Tempode  Meédia 18.25 15,33 14,56 1930 844 581
atuagao na  pradiana 19,12 14,50 12,00 20,00 500 5,00
profissdo
DP 14,47 7.87 10,31 9,77 718 4,12
Tempode  Média 15,26 13,55 11,78 16,70 222 5,83
atuagao N2 \regiana 13,16 12,00 10,00 17,00 2,00 5,00
rede publica
DP 13,11 8,22 9,33 9.13 1,52 3,96
Tempode  Meédia 2,25 4,46 3,87 4,13 401 417
‘E‘thg‘?ao N3 Mediana 1,37 5,00 4,50 400 450 5,00
DP 2,20 2.23 1,97 2,71 2,04 4277

No que se refere as caracteristicas de contrato dos profissionais no trabalho em
USF, verifica-se que todos os participantes (100%) afirmaram possuir uma carga horaria de
40hs semanais, ¢ que a maioria (60,5%) afirma ser concursado. Observa-se ainda que os
médicos e enfermeiros sdo os profissionais que possuem maior nimero de prestadores de
servigo, ndo concursados, 80% em ambas categorias. E que os ACSs sdo os que possuem

maior numero de concursados, 71,9%; [X2 (2)=181,75; p<0,05] (Ver Tabela 9).
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Tabela 9. Tipo de vinculo empregaticio dos profissionais da Equipe de Satde da
Familia segundo categoria profissional (N=337)

Variaveis Dados Médico Enfermeira  Auxiliar de Dentista ACD ACS

estatisticos enfermagem
Concursado F 6 6 19 13 11 13
% 20 20 63,3 41,9 35,5 71,9
Servico F 24 24 11 18 20 52
prestado % 80 80 36,7 58,1 645 28,1

Quanto a demanda de atendimentos, os profissionais das EqSFs afirmaram que, em
média, as Unidades de Saude da Familia atendem 946,49 familias (DP=200,00).
Destacando que as respostas passam por um minimo de 400 familias, ¢ um maximo de
1600 familias. E que, dos 337 participantes da pesquisa, 99 afirmaram que sua USF atende
um numero superior a 1000 familias; limite maximo preconizado pelas diretrizes da

estratégia.

Em relagdo ao niimero de atendimentos por dia, observa-se que a média de
atendimentos entre os profissionais ¢ 23,84 (DP=13,91), havendo diferengas
estatisticamente significativas entre eles, [F(2,33)=15,66; p<0,05]. Destacando que, dentre
os profissionais, o auxiliar de enfermagem € o que possui maior numero de atendimentos
(M=38,69; DP=12,27). O dentista ¢ o que possui menor numero de atendimentos
(M=15,68;DP=3,40). Os auxiliares de enfermagem atendem uma demanda maior que os
enfermeiros. E os ACDs atendem demanda maior que os dentistas. A Tabela 10, abaixo,

especifica as médias de atendimento de cada categoria profissional.
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Tabela 10. Média de atendimentos diario dos profissionais da Equipe de Saude da

Familia segundo categoria profissional (N=337)

Dados Médico Enfermeira Auxiliar de Dentista ACD  ACS
estatisticos enfermagem

Média 31,56 27,07 38,69 15,68 18,10 21,98
Mediana 32,00 26,03 39,36 16,00 18,00 23,05
DP 5,66 11,56 12,27 3,40 7,48 14,99

Os dados mostram ainda que 13,1% dos profissionais da EqSF possuem outro

trabalho, paralelo a USF. Destacando-se em maior nimero os profissionais de nivel

superior, em especial o dentista, conforme apresenta a Tabela 11.

Tabela 11. Distribui¢@o dos profissionais da ESF que possuem, ou ndo, outro trabalho

segundo categoria profissional (N=337)

Variaveis Dados Médico Enfermeira  Auxiliar de Dentista ACD ACS
estatisticos enfermagem

Possui outro F 7 6 5 12 5 9

trabalho % 233 20 16,7 387 161 49

N&o possui F 23 24 25 19 26 176

outro % 76,7 80 83,3 613 839 951

trabalho

No que se refere a remuneragdo mensal dos profissionais, os dados mostram que a

média salarial ¢ 1236,51 (DP= 1267,00), havendo diferenca estatisticamente significativa

entre eles, [F(2,33)=771,53; p< 0,05]. Valores estes que variam de 400 reais a 7000 reais

Contemplando ainda que as analises do sheffe mostram que, na comparagdo de cada

categoria profissional, a unica que nao apresentou diferenca significativa foi ACS-ACD.

(Ver Tabela 12).
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Tabela 12. Média da remuneragdo mensal dos profissionais da Equipe de Satde da
Familia segundo categoria profissional (N=337)

Variaveis Dados Médico Enfermeira Auxiliar de Dentista ACD ACS
estatisticos enfermagem

Tempo de Média 4304,43 244426 800,06 2514,29 683,45 481,03

ﬁ;uat;ao Mediana  4000,00 247200 800,00 251400 683,00 470,00
profissio DP 981,32 500,74 80,78 353,77 127,72 128,88

6.4 Analise descritiva dos fatores da escala: avaliacdo da ESF por seus profissionais

Serdo apresentados nesta se¢do os resultados encontrados em cada um dos fatores
anteriormente descritos: 1) Recursos materiais; 2) Eficiéncia no atendimento; 3) Infra-
estrutura fisica. Serdo colocadas as médias de pontuag@o dos profissionais, que variaram de
1 a 4 na Escala de Avaliagio da ESF (1=Nunca; 2=Raramente; 3=Frequentemente;
4=Sempre). E para melhor visualizagdo, também serdo oferecido essas médias em escala
de 0 a 100. Desta forma, serdo consideradas 4 faixas de avaliacdo, distribuidas no quartil da
escala de 100 pontos: Péssimo (notas entre 0 a 25), Ruim (notas entre 25 a 50), Bom (notas
entre 50 e 75) e Excelente (notas entre 75 ¢ 100).

Serdo descritas a seguir az avaliacdes de cada fator segundo as crengas das equipes
de satde da familia, utilizando as médias das notas nas escalas de 4 pontos e de 100 pontos.
Sera ainda contemplado, em especial, a porcentagem cumulativa das freqiiéncias das
avaliagdes negativas (“nunca” e “raramente’) e positivas (“frequentemente” e “sempre”) de
cada item dos fatores, pois estas nos permitem a obten¢do de dados mais detalhados. Além
disso, serdo apresentadas comparacdes das avaliagdes de cada fator pelo nivel de
escolaridade dos profissionais (nivel superior x nivel técnico e médio), utilizando o teste T

de Student e o qui-quadrado, e por categoria profissional, utilizando Anova.
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6.4.1 Recursos materiais (Fator 1)

Os itens que compdem este fator refletem as crengas que os profissionais da ESF
tém sobre a disponibilidade de insumos para realizagdo de seu trabalho (luvas, gases,
mascaras, amalgama, seringas); vacinas para o trabalho de imunizagdo; e remédios e
contraceptivos para distribuir aos usuarios.

Obteve-se como nota geral de disponibilidade dos recursos materiais, através das
crengas de seus profissionais, média 2,96 (DP= 0,52) na escala de 4 pontos, equivalente a
74,15 (DP=12,89) na escala de 100 pontos, admitindo, assim, uma “avaliagdo boa”,
conforme mostra a Figura 4. E na andlise das porcentagens das freqiiéncias dos pontos de
resposta do fator, obteve-se uma avaliagdo positiva em 76,68% dos participantes da

pesquisa (ver Figura 5).

Avaliagio { 1 >2 >285 3 > 4 > Avaliagio
negativa positiva

[710 D20 D30 D > 50 > 60 > 70 STHIED 30 > 90 > 100 >

Figura 4. Avaliacdo do fator “Recursos materiais” pela média da nota atribuida pelos
profissionais
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Avaliagio positiva__ Avaliagiio negativa _|

Figura 5. Avaliacdo do fator “Recursos materiais” pela porcentagem das freqiiéncias de
avaliagdes positivas e negativas.

Ao lancar um olhar mais cuidadoso sobre os resultados obtidos, analisou-se as
freqliéncias de respostas de cada item do fator. Pode-se desta forma identificar a
disponibilidade de cada recurso material analisado e verificar os dados que encontram-se
por tras do indice de 76,68% de avaliagdes positivas. Verificou-se que, embora paregcam
nimeros pequenos, os percentuais cumulativos dos pontos “nunca disponivel” e “raramente
disponivel”, avaliagdo negativa, apresentam dados preocupantes, se for levado em
consideragdo que 23,32% dos profissionais de diferentes USFs da cidade afirmam que os
recursos materiais “nunca” ou “raramente” estdo disponiveis. E que, mais especificamente,
36,8% dos entrevistados afirmaram que nunca ou raramente possuem gases; € que 59,8%
dos profissionais afirmaram que nunca ou raramente possuem remédios disponiveis para a

comunidade (ver Tabela 13).
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Tabela 13. Distribuigdo da porcentagem de respostas dos profissionais da EqSF sobre a

disponibilidade dos recursos materiais que compdem o fator 1.

Recursos Percentual (%)
materiais Nunca Raramente % Freglentemente  Sempre %
disponivel  disponivel acumulado disponivel disponivel acumulado
Luvas 3,6 13,1 16,7 50,7 32,3 83,3
Gazes 9,2 27,6 36,8 47,8 15,4 63,2
Mascaras 42 10,7 15,0 50,4 33,8 85,0
Amalgama para o 2,5 9,1 11,6 45,6 42,8 88,4
dentista

Seringas 33 13,4 16,7 45,6 37,7 83,3

descartaveis ’

Vacinas 3,0 11,7 14,7 69,1 16,2 85,3
Anestesia 4,5 7,7 12,2 52,3 35,5 87,8
Remédios 8,7 51,1 59,8 39,0 1,2 40,2

Camisinhas 4,5 21,6 26,0 56,3 17,7 74,0

Anticonpepcionais 5,1 18,6 23,7 65,8 10,5 76,3
MEDIA 4,86 18,46 23,32 52,26

PORCENTUAL 24,31 76,68

Ao comparar-se as pontuacdes desse fator por escolaridade dos profissionais,
através da pontuagdo das médias da escala de 1 a 4, verificou-se que os profissionais de
nivel superior (M=3,07; DP=0,47) e os profissionais de nivel técnico e médio (M=2,93;
DP=0,53) nao apresentam diferengas significativas em suas avalia¢des deste fator (t=2,18;
p>0,05). Isto indica que, entre os profissionais da ESF, o nivel de escolaridade nao
influencia na avaliacdo geral do fator referente a disponibilidade de recursos materiais
dentro das Unidades de Saude da Familia. Ao realizar-se, entretanto, as comparacdes do
fator pelas porcentagens cumulativas das freqiiéncias das avaliagdes positivas e negativas
dos dois blocos de profissionais por nivel de escolaridade, observou-se que os profissionais
de nivel médio e técnico apresentam maior freqiiéncia de avaliagdo negativamente
(f=60,59; 24,63%) do que os profissionais de nivel superior (f=17,95; 19,73%),
apresentando diferenca estatisticamente significativa (x’= 71,98; 1 grau de liberdade e 0,05

de nivel de significancia) (ver Tabela 14).
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Tabela 14. Comparagdo das médias e freqiiéncias do fator 1 entre os profissionais de nivel

superior x médio e técnico

Escolaridade Teste estatistico
de comparacao ~
Nivel médio Nivel entre 0s grupos Conclusao
e técnico superior
Pontuacao da 2,93 3,07; T=2,18; p>0,05 Nao ha diferenca
média do fator (DP=0,53) (DP=0,47) estatisticamente
significativa
Avaliacdo 185,41 73,05
Frequéncia/ positiva (75,37%) (80,27) x*=171,98; Ha diferenca
Porcentagem Avaliacdo 60,59 17,95 p<0,05 estatisticamente
Negativa  (24,63%) (19,73%) significativa

Ao contemplar-se ainda nessa comparagao cada recurso material que compde o
fator, verifica-se que em quase todos os itens (exceto mascaras) hd uma maior porcentagem
cumulativa dos pontos negativos entre os profissionais de nivel médio e técnico em relacao
aos profissionais de nivel superior (conforme apresenta Tabela 15). E, embora a média do
fator ndo tenha apresentado diferengas, ao comparar-se a média da pontuagdo de cada item,
verificou-se que as médias de trés itens apresentam uma diferenga estatisticamente

significativa entre os dois grupos profissionais: gases, camisinhas e anticoncepcinais (ver

Tabela 16).
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Tabela 15. Distribui¢do da porcentagem de respostas negativas dos profissionais da EqSF

sobre a disponibilidade dos recursos materiais que compdem o fator 1 segundo critério de

escolaridade
Porcentagem cumulativa (%) dos pontos
Recursos “nunca disponivel” e “raramente disponivel”
materiais Nivel médio e Nivel superior
técnico
Luvas 17,5 14,4
Gases 39,0 30,8
Mascaras 14,8 15,6
Amélgama para o 12,6 8,6
dentista
Serlngas_ 18,7 11,4
descartaveis
Vacinas 17,1 8,0
Anestesia 12,7 10,8
Remédios 62,1 53,3
Camisinhas 27,5 22,2
Anticoncepcionais 24,3 222
MEDIA 24,63 19,73
PORCENTUAL

Tabela 16. Distribuicdo das notas médias atribuidas pelos profissionais da EqSF sobre a

disponibilidade dos recursos materiais que compdem o fator 1 segundo critério de

escolaridade
Media da escala de 1 a 4 (DP)
Recur_so_s I\]l\{el ] _ Teste T
materiais médio e Nivel superior
técnico
Luvas 3,08 (0,77) 3,23 (0,75) (t=1,62; p>0,05)
Gases 2,63 (0,86) 2,85 (0,77) (t=2,29; p<0,05)
Mascaras 3,11 (0,78) 3,24 (0,74) (t=1,36; p>0,05)
Amalcgj;am_a parao 3,25(0,74) 3,41 (0,69) (t=1,67: p>0.05)
entista
Seringas 3,26 (0,72) _ )
descartaveis 3,15 (0,81) (t=1,19; p>0,05)
Vacinas 3,00 (0,64) 3,08 (0,61) (t=1,64; p>0,05)
Anestesia 3,16 (0,76) 3,26 (0,76) (t=0,90; p>0,05)
Remédios 2,29 (0,67) 3,42 (0,58) (t=1,63; p>0,05)
Camisinhas 2,84 (0,78) 2,94 (0,66) (t=1,17; p<0,05)
Anticoncepcionais 2,81 (0,72) 2,84 (0,56) (t=0,51; p<0,05)
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Através destes dados verificou-se que, embora a pontuagdo média do fator nao
apresente diferengas estatisticas entre os dois grupos de profissionais, a média de 3 itens do
fator (gases, camisinha e anticoncepcional) sdo piores, estatisticamente falando, entre os
profissionais de nivel médio e técnico que os de nivel superior. Vericando-se também que a
porcentagem de profissionais de nivel médio e técnico que avaliaram negativamente os
recursos matérias ¢ estatisticamente maior que a dos profissionais de nivel superior.
Observando-se ainda essas diferengas quando realizadas comparagdes entre as freqiiéncias
de cada material que compde o fator 1, onde 9 dos 10 itens obtiveram mais avaliagdes

negativas entre os profissionais de nivel médio e técnico.

Por fim, foram realizadas comparagdes das médias do 1° fator entre os 6 grupos
profissionais, observando-se que ha diferenga estatisticamente significativa F(5,33=2,878;
P < 0,05). Enfatizando que os ACSs (M=2,88; DP=0,54) foram os profissionais que
apresentaram menor pontuacdo, provavelmente porque sdo a estes profissionais que mais
sdo solicitados os recursos (camisinha, anticoncepcional e remédios) pela populacdo (ver

Tabela 17).

Tabela 17. Distribuigdo das notas médias atribuidas pelos profissionais da EqSF para fator

1 segundo categoria profissional

Categoria profissional

Médico Enfermeira Auxiliar de  Dentista ACD ACS
enfermagem
Pontuacéo da 3,06 3,17 3,03 2,97 3,12 2,88
média do fator (DP=0,48) (DP=0,45) (DP=0,47) (DP=0,48) (DP=0,457) (DP=0,54)
ANOVA [F(5,33)=2,88; P <0,05] Ha diferenca estatisticamente significativa.

Andlise das diferencas das médias apresentados pelo Scheffe
Categorias que
apresentam
diferenca

Diferenca média
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ACS # 0,289
enfermeira

ACS #ACD 0,239

6.4.2 Eficiéncia no atendimento (Fator 2)

Este fator refere-se aos aspectos organizacionais das Unidades de Satde da Familia
que abrangem o acesso da comunidade a ESF, verificando, segundo os profissionais, se o
atendimento na ESF funciona ou ndo. Divide-se em dois sub-fatores: Sistema de
referéncia e contra-referéncia, que abrange os encaminhamentos para outros niveis de
complexidade; e Capacitacao profissional, que reflete as crengas dos profissionais da ESF
sobre a existéncia, freqiiéncia e qualidade das capacitagdes profissionais e treinamentos
oferecidos pelos gestores municipais de satde aos profissionais da ESF, antes de

comecarem a trabalhar na ESF e durante o exercicio de sua profissao.

Obteve-se como pontuagdo geral da eficiéncia do atendimento, através das crencas
de seus profissionais, média 2,50 (DP= 0,55) na escala de 4 pontos, equivalente a 62,56
(DP=13,86) na escala de 100 pontos, uma “avaliacdo boa”, conforme mostra a Figura 6
abaixo. Ja nas analises das porcentagens das frequéncias de respostas positivas e negativas
do fator, verificou-se que 53,4% dos profissionais avaliaram negativamente a eficiéncia no

atendimento (ver Figura 7).
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Avaliagdo i 1 > 2 >?,5ﬂ > 3 > 4 > Avaliacdo
negativa positiva

[710 D20 D30 >0 D> 50 > 60 6256 10 > 30 > 90 > 100 ¥

Figura 6. Avaliacdo do fator “Eficiéncia no atendimento” pela média da nota atribuida

pelos profissionais.

[ 1]
i
LH
| Avaliagio positiva _Avaliagio negativa |

Figura 7. Avaliacdo do fator “Eficiéncia no atendimento” pela porcentagem das
freqiiéncias de avaliagdes positivas e negativas.

Na analise dos subfatores, verificou-se que a média atribuida ao Sistema de
referéncia e contra-referéncia foi de 2,26 (DP= 0,61) na escala de 4 pontos, equivalente a
56,54 (DP=15,18) na escala de 100 pontos, possuindo assim uma “avaliagdo boa”. E a
Capacitacgdo profissional obteve média 2,74 (DP= 0,65) na escala de 4 pontos, equivalente
a 68,58 (DP=16,31) na escala de 100 pontos, possuindo também uma ‘“avaliagdo boa” na

média do fator.

Ao analisar mais detalhadamente o sub-fator Sistema de referéncia e contra-
referéncia, averiguou-se que 63,55% dos entrevistados atribuiram pontuacdes negativas
aos itens. Dados preocupantes quando se verifica que 51,6% dos profissionais afirmaram
que a central de marcagdo nunca ou raramente ¢ eficiente; 68,5% afirmaram nao ha vagas

suficientes para os outros niveis; 73% acreditam que ha falhas na contra-referéncia; e
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61,1% afirmam que a referéncia para niveis de satide mais complexo ndo € satisfatorio (ver

Tabela 18).

Tabela 18. Distribui¢do da porcentagem de respostas dos profissionais da EqSF sobre o
Sistema de referéncia e Contra-referéncia

Itens do Sub-fator
Sistema de referéncia e
contra-referéncia

A central de marcagdo para
o encaminhamento dos
pacientes ¢€ eficiente.

Existem vagas suficientes
para o encaminhamento dos
pacientes para médicos
especialistas e exames.

A contra-referéncia (retorno
ao PSF dos pacientes que
foram encaminhados para
atendimentos em niveis de
saide mais complexos) ¢
satisfatoria.

A referéncia para
atendimentos em niveis de
saide mais complexos ¢
satisfatoria.

MEDIA PORCENTUAL

Nunca Raramente

15,7

13,6

27,6

13,9

17,7

35,9

54,9

454

47,2

45,85

Percentual (%)

% Frequentemente Sempre
acumulado
51,6 36,8 11,0
68,5 27,6 3,6
73,0 17,5 9,5
61,1 33,5 5,3
63,55 28,85 29,4

%

acumulado

48,4

31,5

27,0

38,9

36,45

Ao analisar mais detalhadamente o sub-fator Capacitacdo profissional, constatou-

se que ha uma quantidade consideravel de entrevistados que lhe atribuiram avaliagdes

negativas (“nunca” ou “raramente”), 42,92%. Desta forma, torna-se inquietante examinar

que 32,6% dos profissionais afirmaram que “nunca” ou “raramente” sdo capacitados;

26,1% afirmaram ndo ha reunides da equipe para discutir os casos dos pacientes; 51,9% dos

profissionais afirmam que “nunca” ou “raramente” os profissionais contratados sao

treinados para o trabalho com a comunidade; e que 61,1% afirmam que a Secretaria de

Satde nao oferece cursos de capacitagdo para os profissionais (ver Tabela 19).
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Tabela 19. Distribuigdo da porcentagem de respostas dos profissionais da EqSF sobre a

Capacitagdo profissional

Itens do Sub-fator

Percentual (%0)

Capacitagéo profissional Nunca Raramente % Frequentemente Sempre %
acumulado acumulado

Fui capacitado(a) pela 6.8 25.8 32,6 34,7 32,7 67,4
Secretaria de Saude para o
trabalho que realizo no PSF.
A equipe do PSF se reune 5,6 20,5 26,1 33,8 40,1 73,9
para discutir os casos dos
pacientes.
Os profissionais contratados 12,8 39,2 51,9 28.8 19,3 48,1
para atuar no PSF sdo
treinados para trabalhar com a
comunidade.
A Secretaria de Saude oferece 8.3 52,8 61,1 25,8 13,1 38,9
cursos de capacitagdo para os
profissionais do PSF.

MEDIA PORCENTUAL 8,37 34,58 42,92 30,78 26,3 57,08

Foram comparados ainda os escores atribuidos na escala de 1 a 4 para eficiéncia do

atendimento entre os profissionais de nivel superior (M=2,44; DP=0,48) e os profissionais
de nivel médio e técnico (M=2,53; DP=0,58) verificando-se que entre eles nao ha diferenca
significativa (t= -1,39; p>0,05), indicando que, entre os profissionais da ESF, o nivel de
escolaridade ndo influencia na avaliagdo geral do fator eficiéncia no atendimento na
Estratégia Saude da Familia. Ao realizar-se, entretanto, as comparacdes do fator pelas
porcentagens das frequéncias cumulativas das avaliagdes positivas e negativas dos dois
blocos de profissionais por nivel de escolaridadade, observou-se que os profissionais de
nivel médio e técnico apresentam maior freqiiéncia de avaliagdo negativa (f=131,07;
53,28%) do que os profissionais de nivel superior (f=58,89; 54,82%), apresentando
diferenca estatisticamente significativa (x’= 45,20; 1 grau de liberdade e 0,05 de nivel de

significancia) (ver Tabela 20).
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Tabela 20. Comparagdo das médias e frequéncias do fator 2 entre os profissionais de nivel

superior x médio e técnico

Escolaridade Teste
. - . estatistico gle Concluséo
Nivel médio Nivel comparacao
e técnico superior entre os
grupos
Pontuacao da 2,53 2,44 t=-1,39; Nao ha diferenca
Média do fator (DP=0,58) (DP=0,48) p>0,05 estatisticamente
significativa
Avaliagdo 114,93 41,11
Frequéncia/ positiva (46,72%) (45,18) x*=4520; Ha diferenca
Porcentagem  Avaliacéo 131,07 58,89 p<0,05 estatisticamente
Negativa (53,28%) (54,82%) significativa

Ao contemplar-se ainda nessa comparagdo cada item que compde os dois sub-
fatores, também verificou-se que os profissionais do nivel médio e técnico possuem maior
porcentagem na frequéncia de resposta negativas no sub-fator “Sistema de referéncia e
contra-referéncia” que os profissionais de nivel superior. E que o sub-fator Capacitacao
profissional, novamente apresenta maior porcentagem de avaliagdes negativas entre os
profissionais de nivel superior (conforme apresenta Tabela 21).

Tabela 21. Distribuicdo da porcentagem de respostas negativas dos profissionais da EqSF

sobre os itens que compdem o fator 2, distribuidos nos seus sub-fatores segundo critério de
escolaridade

Nunca disponivel e

Fator 2 Raramente disponivel
Eficiéncia no atendimento (Porcentagem %)
Nivel médio e Nivel superior
técnico
Sistema de referéncia e contra-
referéncia
A central de marcagdo para o 53,7 46,2
encaminhamento dos pacientes ¢
eficiente.
Existem vagas suficientes para o 77,8 62,6

encaminhamento dos pacientes para
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médicos especialistas e exames.

A contra-referéncia (retorno ao PSF dos 69,9 81,3
pacientes que foram encaminhados para

atendimentos em niveis de satde mais

complexos) ¢ satisfatoria.

A referéncia para atendimentos em 60,2 51,6
niveis de saude mais complexos ¢
satisfatoria.

Meédia porcentual do sub-fator 65,40 60,43
Capacitacao profissional
Fui capacitado(a) pela Secretaria de 29,3 41,8
Satde para o trabalho que realizo no
PSF.
A equipe do PSF se reune para discutir 21,5 38,5
os casos dos pacientes.
Os profissionais contratados para atuar 49,2 59,3

no PSF sdo treinados para trabalhar
com a comunidade.

A Secretaria de Saude oferece cursos de 64,6 57,2
capacitacdo para os profissionais do
PSF.
Média porcentual do sub-fator 41,15 49,20
MEDIA PORCENTUAL DO FATOR 53,28 54,82

Assim como a comparacdo item a item pela freqiiéncia das porcentagens de
respostas, a comparagdo através da média da pontuagdo também apresentou

estatisticamente diferengas, conforme mostra a Tabela 22.
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Tabela 22. Distribuigdo das notas médias atribuidas pelos profissionais da EqSF sobre os

itens que compdoem o fator 2, distribuidos nos seus sub-fatores segundo critério de

escolaridade

Fator 2
Eficiéncia no atendimento
Sistema de referéncia e contra-
referéncia

A central de marcacdo para o
encaminhamento dos pacientes ¢
eficiente.

Existem vagas suficientes para o
encaminhamento dos pacientes para
médicos especialistas e exames.

A contra-referéncia (retorno ao PSF dos
pacientes que foram encaminhados para
atendimentos em niveis de saude mais
complexos) ¢ satisfatoria.

A referéncia para atendimentos em
niveis de saude mais complexos ¢
satisfatoria.

Capacitacgéo profissional

Fui capacitado(a) pela Secretaria de
Saude para o trabalho que realizo no
PSF.

A equipe do PSF se reune para discutir
os casos dos pacientes.

Os profissionais contratados para atuar
no PSF sdo treinados para trabalhar
com a comunidade.

A Secretaria de Saude oferece cursos de
capacitacdo para os profissionais do
PSF.

Media da escala de 1 a 4 (DP

Nivel médio e Nivel superior

técnico

2,37
(DP=0,92)

2,15
(DP=0,73)

2,17
(DP=0,95)

2,30
(DP=0,31)

3,01
(DP=0,39)

3,20
(DP=0,90)
2,60
(DP=0,97)

2,40
(DP=0,84)

2,62
(DP=0,79)

2,37
(DP=0,64)

1,85
(DP=0,74)

2,34
(DP=0,67)

2,65
(DP=0,92)

2,76
(DP=0,83)
2,40
(DP=0,84)

2,53
(DP=0,75)

Teste T

(t=2,26; p<,05)

(t=2,72; p>0,05)

(t=-2,90; p<,05)

(t=-0,52; p>0,05)

(t=-3,25; p>0,05)

(t=-4,19; p>0,05)

(t=-1,78; p<,05)

(t=1,34; p>0,05)

Por fim, foram realizadas comparacdes das médias do fator e dos sub-fatores entre

0s 6 grupos profissionais. Nas médias do fator geral ndo foram encontradas diferencas

estatisticamente significativas entre as categorias profissionais F(5,33=1,838; P > 0,05). No

sub-fator “Sistema de referéncia”, houve diferenca significativa entre as categorias
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profissionais [F(5,33)=2,273; P < 0,05]; onde os ACSs apresentaram a menor média
(M=2,18;DP=0,64), provavelmente porque nio sdo esses profissionais encarregados pelo
encaminhamento. Ja no sub-fator Capacitacdo Profissional, a menor média ficou a cargo
dos médicos (M=2,49; DP=0,67) e dentistas (M=2,50; DP=0,49), constando nas analises
diferencas estatisticamente significativas entre os profissionais F(5,33=2,600; P < 0,05)

(ver Tabela 23).

Tabela 23. Distribuigdo das notas médias atribuidas pelos profissionais da EqSF para o

fator 2 e seus sub-fatores segundo categoria profissional

Categoria profissional

Pontuacdo da Meédico Enfermeira Auxiliar de Dentista ACD ACS
média do enfermagem
fator 2,39 2,55 2,54 2,39 2,75 2,49
“Eficiéncia (DP=0,50) (DP=0,47)  (DP=0,61)  (DP=0,46) (DP=0,52) (DP=0,58)
no
atendimento”
ANOVA [F(5,33)=1,84; P > 0,05] Nao ha diferenca estatisticamente significativa.

Categoria profissional

Pontuacdo da Médico Enfermeira Auxiliarde  Dentista ACD ACS
media do enfermagem
sub-fator 2,28 2,33 2,35 2,28 2,55 2,18

“Sistema de (DP=0,44) (DP=0,49)  (DP=0,62) (DP=0,61) (DP=0,58) (DP=0,64)
referéncia”

ANOVA [F(5,33)=2,27; P <0,05] Ha diferenca estatisticamente significativa.
Andlise das diferencas das médias apresentados pelo Scheffe
Categorias
que Diferenca média
apresentam
diferenca
ACS # ACD 0,366
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Categoria profissional

Pontuacdo da Médico Enfermeira Auxiliar de  Dentista ACD ACS
media do enfermagem
é;p?a];?ttggrao 2,49 2,76 2,73 2,50 2,94 2,80
profissional” (DP=0,67) (DP=0,62) (DP=0,74) (DP=0,49) (DP=0,62) (DP=0,65)
ANOVA [F(5,33)=2,60; P < 0,05] Ha diferenca estatisticamente significativa.
Andlise das diferencas das médias apresentados pelo Scheffe
Categorias
que Diferenca média
apresentam
diferenca
Médico # 0,452
ACD
Médico # 0,299
ACS
Dentista # 0,444
ACD
Dentista # 0,291
ACS

6.4.3 Infra-estrutura fisica (Fator 3)

Este fator ¢ composto por itens que refletem o estado das Unidades de Saude da
Familia (USF) no que se refere aos aspectos de infra-estrutura fisica, instalacdes e
manutengdo de materiais permanentes (instrumentos e equipamentos), disponibilizados
pelos gestores municipais de saude para a otimiza¢ao do trabalho dos profissionais da ESF

no oferecimento dos servigos de saude aos seus usuarios.

Obteve-se como nota geral da infra-estrutura da Unidade de Satde da Familia,
através das crencas de seus profissionais, média 3,00 (DP= 0,62) na escala de 4 pontos,
equivalente a 74,96 (DP=15,50) na escala de 100 pontos, possuindo, assim, uma “avaliacao

excelente”, conforme mostra a Figura 8. E nas andlise das porcentagens cumulativas das
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frequéncias de respostas, verificou-se uma aprovagao da infra-estrutura por 71,17% dos

profissionais da equipe de saude da familia (ver Figura 9).

Avaliagio I 1 >7 >3 > 4> Avaliagao
negativa positiva

[0 D20 D30 Dan D 50 60 D 70 IR 30 D 90 > 100 )

Figura 8. Avaliacdo do fator “Infra-estrutura” pela média da nota atribuida pelos

profissionais

| Avaliagio positiva __ Avaliagdo negativa__ |
Figura 9. Avaliagdo do fator “Infra-estrutura” pela porcentagem das frequéncias de
avaliagdes positivas e negativas.

Apurou-se ainda as porcentagens das frequéncias de respostas positivas e negativas
de cada item do fator 3. Constatou-se, de forma geral, que a avaliacdo foi positiva,
corroborando com a média do fator, uma vez que 71,17% dos profissionais responderam
positivamente aos itens do fator. Dar-se énfase ainda que, embora a cidade tenha criado
novas unidades unificadas, com excelente estrutura, acarretando avaliagdes positivas, ainda
existem diversas unidades precdrias, sem a minima infra-estrutura. Os dados da presente
pesquisa mostram, portanto, que ainda ha 28,83% de reprovagdes. Assim, 47,2% dos
entrevistados afirmaram que “nunca” ou “raramente” os instrumentos existem em

quantidade suficiente; 37,4% dos profissionais afirmam que as condi¢des do prédio ndo sdo
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boas; e 25,2% responderam que “nunca” ou “raramente” os atendimentos sdo feitos em

salas adequadas (ver Tabela 24).

Tabela 24. Distribui¢do da porcentagem de respostas dos profissionais da EqSF sobre os

itens que compdem o fator 3.

Itens do Fator 3: Percentual (%)
Infra-estrutura fisica Nunca Raramente % Frequentemente Sempre %
disponivel disponivel acumulado disponivel disponivel acumulado
Neste seu local de trabalho, 11,6 13,6 25,2 27,9 46,9 74,8

os atendimentos sdo feitos
em salas adequadas.

Os equipamentos (cadeira 0,9 13,4 14,2 40,4 454 85,8
do dentista, balanca) da

USF (PSF) estao em boas

condi¢des de uso

Os instrumentos 16,9 30,3 47,2 30,6 22,3 52.8

(estetoscopio, prancheta,

termOmetro) da USF (PSF)

existem em quantidade

suficiente.

As condi¢des do prédio da 18,4 19,0 37,4 21,1 41,5 62,6
USF (PSF) em que trabalho

sao adequadas.

Os equipamentos (cadeira 6,8 14,8 21,7 32,9 454 78,3
do dentista, balanca) da

USF (PSF) existem em

quantidade suficiente.

Os instrumentos 2,7 24,6 27,3 43,9 28.8 72,7

(estetoscopio, prancheta,
termOmetro) que eu utilizo
na USF (PSF) estdao em
boas condic¢des de uso.
TOTAL 9,55 19,28 28,83 32,8 38,37 71,17

Ao comparar a avaliagdo feita no fator Infra-estrutura fisica, verificou-se que a
média dos escores na escala de 1 a 4 entre os profissionais de nivel superior foi de 3,13
(DP=0,63), pontuacdo superior a média atribuida pelos profissionais de nivel médio e
técnico (M=2,95; DP=0,61), evidenciando que entre eles ndo hé diferenga significativa

(t=2,40; p>0,05). Desta forma, o nivel de escolaridade ndo influencia na avaliagdo geral
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que os profissionais da ESF fazem acerca da infra-estrutura das Unidades de Saude da
Familia. Ao realizar-se, entretanto, as comparagdes do fator pelas porcentagens cumulativas
das avaliagdes positivas e negativas dos dois blocos de profissionais por nivel de
escolaridade, observou-se que os profissionais de nivel médio e técnico apresentam maior
freqiiéncia de avaliagdo negativa (f=77,37; 31,45%) do que os profissionais de nivel
superior (f=24,52; 21,63%), apresentando diferenca estatisticamente significativa (x*=

58,14; 1 grau de liberdade e 0,05 de nivel de significancia) (ver Tabela 25).

Tabela 25 Comparacdo das médias e frequéncias do fator 3 entre os profissionais de nivel

superior x médio e técnico

Escolaridade Teste
. . . estatistico 9 N Concluséo
Nivel médio Nivel comparacao
e técnico superior entre os
grupos
Pontuacéo da 2,93 3,07 t=2,18; p>0,05 Nao ha diferenga
média do fator (DP=0,53) (DP=0,47) estatisticamente
Avaliacdo 168,63 66,48
Frequéncia/ positiva (68,55%) (78,37) x’=58,14; Ha diferenga
Porcentagem  Avaliacéo 77,37 24,52 p<0,05 estatisticamente
Negativa (31,45%) (21,63%)

Ao contemplar-se, todavia, nessa comparagdo cada item que compde o fator,
verifica-se que em todos os itens hd uma maior porcentagem cumulativa dos pontos
negativos entre os profissionais de nivel médio e técnico que os profissionais de nivel
superior, conforme apresenta Tabela 26. E ao comparar a média da pontuacao de cada item,

constatou-se que um item apresenta diferenga estatisticamente significativa (ver Tabela 27).
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Tabela 26. Distribui¢do da porcentagem de respostas negativas dos profissionais da EqSF

sobre os itens que compdem o fator 3, segundo critério de escolaridade

Nunca disponivel e

Fator 3 Raramente disponivel
Infra-estrutura fisica (Porcentagem %)
Nivel médio e Nivel superior
técnico
Neste seu local de trabalho, os 27,3 18,7
atendimentos sdo feitos em salas
adequadas.
Os equipamentos (cadeira do dentista, 16,3 8,8
balanca) da USF (PSF) estdao em boas
condigdes de uso
Os instrumentos (estetoscopio, 50,4 38,5
prancheta, termometro) da USF (PSF)
existem em quantidade suficiente.
As condi¢oes do prédio da USF (PSF) 38,2 35,2
em que trabalho sdo adequadas.
Os equipamentos (cadeira do dentista, 26,8 7,7
balanga) da USF (PSF) existem em
quantidade suficiente.
Os instrumentos (estetoscopio, 29,7 20,9
prancheta, termometro) que eu utilizo
na USF (PSF) estdo em boas condi¢des
de uso.
MEDIA PORCENTUAL DO FATOR 31,45 21,63

Tabela 27. Distribuigdo das notas médias atribuidas pelos profissionais da EqSF para cada

item que compdem o fator 3 segundo critério de escolaridade

Recursos materiais

Neste seu local de trabalho, os
atendimentos sdo feitos em salas
adequadas.

Os equipamentos (cadeira do
dentista, balanga) da USF (PSF)
estdo em boas condic¢des de uso
Os instrumentos (estetoscopio,
prancheta, termémetro) da USF

Média daescaladela4

(DP)
Nivel Nivel Teste T
médio e superior
técnico

3,20 (1,04) 3,07 (1,03)
(t=1,05; p>0,05)

2,35(0,67) 3,28 (0,75)
(t=0,86; p>0,05)

2,79(0.96) = 2,50(1.02) 15 45. n>0,05)
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(PSF) existem em quantidade

suficiente.

As condigdes do prédio da USF 2,96 (1,13) 2,82 (1,16)

(PSF) em que trabalho sao (t=0,97; p>0,05)
adequadas.

Os equipamentos (cadeira do 3,07 (0,97)

dentista, balanca) da USF (PSF) 3,45 (0,70) t=3,47; p<0,05)
existem em quantidade suficiente.

Os instrumentos (estetoscopio, 2,97 (0,81)

prancheta, termometro) que eu _ .

utilizo na USF (PSF) estdo em 3,04 (0.77) (=0,81; p>0,05)
boas condi¢des de uso.

Por fim, foram realizadas comparagdes das médias do fator 3 entre os 6 grupos
profissionais, observando-se que ha diferenca estatisticamente significativa
[F(5,33)=4,171; P < 0,05], onde os dentistas foram os profissionais que apresentaram
maior média (M=3,33; DP=0,52), provavelmente porque estes sdo os profissionais menos

afetados pela falta de instrumentos de trabalho (ver Tabela 28).

Tabela 28. Distribuicdo das notas médias atribuidas pelos profissionais da EqSF para o

fator 3 segundo categoria profissional

Categoria profissional

Médico Enfermeira Auxiliar de  Dentista ACD ACS
enfermagem
Pontuacéo da 3,00 3,05 2,96 3,33 2,26 2,90
média do fator (DP=0,59) (DP=0,72) (DP=0,75) (DP=0,52) (DP=0,66) (DP=0,57)
ANOVA [F(5,33)=4,171; P <0,05] Ha diferenga estatisticamente significativa

Analise das diferencas das médias apresentados pelo Scheffe
Categorias que
apresentam
diferenca
Dentista # ACS 0,289

Diferenca média
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VII. DISCUSSAO
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A presente pesquisa buscou avaliar a Estratégia Saude da Familia (ESF) em Joao
Pessoa, Paraiba, a partir das crengas dos profissionais da Equipe de Saude da Familia
(EqSF), com o intuito de compreender as condigdes e os fatores que influenciam o
desempenho efetivo do trabalho destas equipes na estratégia, possibilitando o éxito ou o

fracasso deste novo modelo de atengdo a saude.

Sabe-se, pois, que, no acelerado ritmo de globaliza¢do e inovagdo, as decisdes e
acoes governamentais saem do controle da populacado, e as vezes, as politicas publicas, que
deveriam ser de todos, tornam-se “desconhecidas” (Nogueira, 1999). Nesse contexto,
cresce a necessidade de dar-se importancia aos debates nas questdes implicadas na gestao
social, apreendida por meio de diferentes angulos de andlise (Degenszajn, 2006). Além
disso, a medida que as exigéncias das experiéncias anteriores crescem, a avaliacdo de
politicas e estratégias sociais assume grande relevancia para as funcdes de planejamento e
gestdo governamentais. Grupos de pesquisadores, concorrentes politicos, economistas e
midia exigem, cada vez mais, prestacdo de contas, ndo apenas financeiras, mas também dos
resultados de suas agdes. A populagdo, cada vez mais auto-consciente de sua posi¢gdo de
pagante, ¢ de ‘“sujeitos de direitos”, reclama, no cotidiano de funcionamento, a
resolutividade das agdes governamentais. Esta marcagcdo cerrada “exige” a avaliagdo

continua da eficdacia, eficiéncia e efetividade das politicas publicas.

Neste cenario, a presente pesquisa de avaliagdo da Estratégia Saude da Familia, em
complementacdo a pesquisa de avaliacdo anteriormente realizada com usuarios (Melo,
2007), surge como ferramenta de feedback para que gestores, profissionais e usuarios
possam conhecer a realidade da estratégia em Jodo Pessoa. Ferramenta fundamental, que

pode auxiliar nas decisdes dos gestores no tocante a implementacdo, ao processo € aos
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resultados alcangados pelos seus servicos (Belloni et al., 2003; Oliveira, 2006; Silva &

Formigli, 1994; Tanaka & Melo, 2000; Tripodi, Fellin & Epstein, 1975).

Para tanto, procurou-se identificar as crengas dos profissionais da EqSF a respeito
da ESF. Crencas adquiridas no contato direto com o objeto de crenga, a partir das
experiéncias anteriores, € do cotidiano de trabalho dentro das USF’s. Portanto, os itens do
instrumento utilizado ndo basearam-se no conhecimento dos profissionais sobre aspectos
teoricos da ESF, ou em idiossincrasias, nem na constatacao direta de seu comportamento.
Averiguou-se, sim, através dos itens da Escala de Avaliacdo da Estratégia Saude da
Familia, a percep¢do comportamental que os profissionais possuem sobre a realidade de
funcionamento da estratégia. Deste modo, a apreensdo dessas crengas possibilitou a
compreensao da realidade das condi¢des de prestacdes de servigos de satide para a
comunidade, sob a 6ptica da Equipe de Satde da Familia, permitindo-nos, assim, identificar

os aspectos cruciais que conduzem a atuacao desses profissionais dentro da ESF.

Nao ha interesse, contudo, em encontrar culpados, ou apontar “mal-feitores”. Sabe-
se que a maioria das pesquisas de avaliagdo da ESF foca as queixas e reclamacdes dos
usudrios e que, geralmente, os profissionais sdo culpabilizados pela baixa qualidade dos
servigos ou pela demora no atendimento. Reconhece-se, aqui, entretanto, que estes sujeitos
implementadores da ESF sdo apenas a ponta do iceberg de problemas e dificuldades que,
muitas vezes, iniciam-se desde a formulacdo, ou que “fogem do controle” desses
profissionais. Por esse motivo, optou-se por “dar voz” a estes sujeitos, que sdo, de fato, os
reais conhecedores do cotidiano de atencdo a saude dentro das Unidades de Saude da
Familia. Sdo os profissionais da EqSF, independente da categorial profissional em que

estdo inseridos, que conhecem as limitagdes/ potenciais das condi¢des de trabalho na ESF,
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desde a capacitagdo profissional, perpassando pela infra-estrutura, at¢ a demanda de

atendimentos.

Pesquisas essas que devem ser incessantes dentro do meio académico, pois uma
politica publica necessita de avaliagdes continuas, em diversos momentos de seu
funcionamento, e por diversos instrumentos e estratégias de pesquisa. Por esse motivo,
propde-se neste capitulo realizar um didlogo entre os resultados descritos no capitulo
anterior ¢ os achados de diversas pesquisas de avaliagdo do PSF/ ESF anteriormente
explorados na revisdo bibliografica; tendo como orientagdo a seqiiéncia de hipdteses do

presente estudo, onde muitas foram confirmadas, embora haja surpresas.

Inicialmente, buscou-se reconhecer quem sao os profissionais que atuam nas Equipe
de Saude da Familia, caracterizando-os. Ao descrever o perfil dos participantes do estudo,
verificou-se que os ACSs (M=5,81; DP=4,12) ¢ ACDs (M=8,44; DP=7,18) sdo os que
apresentam menor tempo de atuacdo na profissdo, corroborando com a primeira hipotese.
Esse dado pode ser explicado pelo fato da Satde da Familia ser, certamente, o lugar
prioritario de trabalho para esses profissionais, que, geralmente, fazem seus cursos tendo
como foco de trabalho as USFs (Nascimento, 2005; Scavassa, Bachilli & Spiri 2004). J4 os
profissionais de medicina sdo os que apresentam maior desvio padrao na média do tempo
de profissdao (M=18,25; DP=14,47) , podendo-se inferir, por essa dispersdo, que nessa
categoria existem profissionais em inicio e fim de carreira, confirmando a hipotese 2. Dado
esse ja colocado pela literatura, que mostra que, para a categoria médica, o trabalho em
PSF, geralmente ¢ visto como uma “bolsa de financiamento” para profissionais recém-

formados, que buscam a residéncia; ou como uma renda complementar para profissionais
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aposentados ou em fim de carreira (Campos & Malik, 2008; Melo, 2007; Oliveira, 2006;

Rigobello, 2006).

Verificou-se também que, embora 60,5% dos profissionais das EqSF sejam
concursados, essa nao ¢ a realidade entre os médicos e enfermeiras, pois 80% dos
profissionais de ambas as categorias ndo sdo concursados; confirmando a hipotese 3. Essa
fragilidade dos vinculos empregaticios contribui para a nao permanéncia desses
profissionais na ESF. A elevada rotatividade e a dificuldade na contratag@o de profissionais
na Paraiba, em especial dos médicos, tém sido detectada desde pesquisas iniciais sobre o
PSF, realizadas pelo Tribunal de Contas da Unido (Brasil, 1998). Trata-se, entretanto, de
um problema que transcende a Jodo Pessoa; sendo encontrado em diversos estados

brasileiros (Brasil, 2004 ©; Costa, 2000%; 2000°, Rigobello, 2006; Souza, 2000).

Observou-se também que, diferentemente do esperado, esses sujeitos nao
apresentam sobrecarga de hordrios de trabalho, sendo respeitada as colocagdes do
Ministério da Saude, de 40hs semanais (Brasil, 20018; Brasil, 2004%; Brasil, 2006 B).
Sendo, portanto, negada a hipotese 4. Verificou-se, em contrapartida, que a sobrecarga de
trabalho faz-se na demanda de atendimentos, confirmando a hipotese 5 e a literatura
(Costa,2000 A Costa, 2000 B; Brasil, 2004 <; Capozzolo, 2003; Oliveira, 2006; Trad et al.,
2002). Identificou-se que 29,38% dos participantes afirmaram ser responsavel por mais de
mil familias. Dado esse que se distancia das colocagdes estabelecidas pela regulamentacao
da ESF, que afirma que cada EqSF deve trabalhar com um territério de abrangéncia
definido e ser responsavel por 600 a 1.000 familias (Brasil, 2001®; Brasil, 2004; Brasil,

2006 ®).
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Esses dados confirmam a idéia de que uma equipe minima nas Unidades de Satde
da Familia ndo supre a necessidade da demanda da populacao assistida, pois sabe-se que as
USFs destinam-se, preferencialmente, as familias que ficam a margem dos servigos de
satde, onde a demanda espontanea ¢ muito alta (Senna, 2002; Trad et al., 2002). Esta
precariedade de servicos de atengao basica faz com que as pessoas utilizem a ESF como um
posto de saude, ja que ele se constitui como unica referéncia de atencdo a saide que a
populacdo possui na comunidade. Logo, os profissionais da equipe minima, além de ndo
conseguirem assistir a grande quantidade de atendimentos clinicos requeridos pela
populagdo, impelindo as pessoas a madrugarem nas filas a espera de fichas, comprometem

ainda suas outras atividades de promogao e prevencao.

A partir desses dados, pode-se detectar os dois grandes entraves iniciais no setor de
recursos humanos da ESF: a fragilidade de vinculo empregaticio e a alta demanda de
usuarios sob a responsabilidade da EqSF. Acredita-se que esses sejam os problemas
primarios da ESF como porta de entrada do SUS, pois essas sdo as grandes causadoras da
rotatividade dos profissionais nas Unidades de Saude da Familia. Fato também destacado
na realidade de Jodo Pessoa, onde verificou-se que a estabilidade dos profissionais nas

USFs ¢ de, em média, 3,9 anos (DP=2,60).

A ndo permanéncia desses profissionais na ESF também conduz a outra
problematica: a auséncia de vinculo entre a EqSF ¢ comunidade. Como conseqiiéncia da
alta rotatividade, os profissionais que atuam dentro das USFs, muitas vezes, ndo sao
capacitados para trabalho em Satde da Familia, como sera visto a seguir, e portanto, ndo
sdo treinados para o trabalho direto com a comunidade, ndo adequando-se a esse modelo de

aten¢do a saude voltado para o trabalho de promogao, prevengdo e educagdo em saude. O
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atendimento humanizado, que deve ter como base o acolhimento e a constru¢do de vinculo
entre profissionais e usuarios, fica, portanto, comprometido. Afetando, conseqilientemente,
a eficacia das acdes de satde e a participagdo do usuario durante a prestacdo do servigo,
pois a aproximagao das equipes de saude com a comunidade ¢ de fundamental importancia
para a congruéncia das agdes de intervencdo com a necessidade da demanda, otimizando

seus resultados (Oliveira, 2006; Ribeiro et al., 2004; Souza, 2000).

Junto a problematica da fragilidade dos vinculos empregaticios, da sobrecarga de
trabalho, das baixas remuneragoes e da rotatividade de trabalho, surge uma outra
consequéncia na realidade cotidiana dos profissionais que atuam na ESF: os trabalhos
paralelos, que véem como forma de complementagdo de renda devido as baixas
remuneracdes. Embora, na realidade de Jodo Pessoa, essa pratica ndo seja generalizada,
constatada em apenas 13,1% dos profissionais (negando a hipdtese 6); esses trabalhos sdo
marcantes entre os médicos (23,3%), enfermeiras (20%) e dentistas (38,7%). Numeros
esses que nao correspondem, entretanto aos resultados de Rigobello (2006), que apontou
que 65% dos médicos da Satde da Familia em Ribeirdo Preto (SP) trabalham em outros
locais. Esta diferenca pode mostrar uma diversidade regional e sociocultural entre os
profissionais ou a uma maior fiscalizagdo do cumprimento das 40 horas semanais no

nordeste.

Apo6s compreendidos o perfil desses profissionais, buscou-se analisar a realidade das
condi¢des de trabalho na ESF em trés fatores: recursos materiais (insumos, vacinas e
medicacdo), eficiéncia no atendimento (sistema de referéncia/ contra-referéncia e

capacitagdo profissional) e infra-estrutura fisica da USFs.
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Na analise geral do primeiro fator, a hipotese 7 foi confirmada, evidenciando que,
tal qual os resultados da avaliagdo do PSF em Jodo Pessoa com os usuarios na pesquisa de
Melo (2007), a disponibilidade de recursos materiais foi aprovada por 76,68% dos
profissionais. Verificando-se, portanto, que a ESF na capital paraibana avangou muito nesse

aspecto, sob a optica dos usuarios e dos profissionais.

E importante contemplar, entretanto, que essa ndo ¢ uma realidade nacional, e nio
sdo esses os dados encontrados nas diversas pesquisas sobre a Saude da Familia. Os dados
de Costa (2000™; 2000®), Souza (2000) tem destacado as péssimas condi¢des de trabalho
das EqSF. A pesquisa censitaria do Ministério da Saude evidenciou dificuldades nacionais

na infra-estrutura, desde a inexisténcia de equipamentos basicos (Brasil, 2004°).

Ao buscar identificar a disponibilidade desses recursos individualmente, verificou-
se que, embora haja uma avaliagdo positiva da maioria dos profissionais para os itens de
insumos, disponibilidade de vacinas, preservativos e anticoncepcionais, confirmando as
hipoteses 8, 9, 11 e 12 respectivamente, deve-se ressaltar que ainda € insatisfatoria essa
oferta de recursos. Pois, mesmo que em ntimeros minoritarios, ¢ inviavel que dentro de uma
estratégia de orientacdo da Atengdo Bésica, que tém a responsabilidade de ser a porta
principal de acesso dos usuarios do SUS, 19,36% dos profissionais afirmem que “nunca”
ou “raramente” ha insumos para a realiza¢ao dos trabalhos; que 14,7% afirmem ndo haver
vacinas; que 26% reclamem que “nunca” ou “raramente” ha preservativos para distribuir; e
que 23,7% queixem-se da quantidade de anticoncepcionais. Numeros esses que, mesmo
sendo encontrado em uma minoria das USFs, camuflam dados que devem ser ressaltados e

apreciados na busca de solucionar problemas que entravam o desempenho efetivo de
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servicos de saude de qualidade para os usuarios da ESF. Verificando-se, portanto, que

muito se avangou, mais ainda ha lacunas na distribui¢do desses materiais.

Mais preocupante ainda sdo os dados encontrados sobre a disponibilidade de
remédios; verificando-se que 59,8% dos profissionais afirmaram que estes “nunca” ou
“raramente” estdo disponiveis nas farmacias das USFs; corroborando com a hipotese 10, e
com os dados encontrados nas avaliacdes da ESF em Jodo Pessoa por Melo (2007) e
Oliveira (2006). Saber que a maioria dos profissionais afirma a indisponibilidade de
remédios a serem distribuidos para os usuarios conduz a intrigantes questionamentos: Apos
atendidos nas USFs, como ¢ feito o tratamento dos usuarios, se ndo ha medica¢do? Se a
ESF ¢ voltada, preferencialmente, aqueles que estdo as margens dos servicos de saude,

como ocorre esse acesso, se o cuidado a satide ¢ interrompido ao adquirir a receita médica?

Apds dentincias nacionais feitas pela midia e pesquisas de avaliacdo realizada com
0s usuarios, a presente pesquisa evidenciou que esta problematica também ¢ real em Joao
Pessoa, e que os seus profissionais reconhecem essa deficiéncia. Contempla-se, portanto, a
necessidade de repensar as estratégias de distribuicdo de medicamentos nas farmacias das
ESFs, em quantidade e qualidade. Revendo ndo apenas os valores investidos em
medicamentos, mas também como esse dinheiro esta sendo investido, € como estdo

chegando as USFs e, principalmente, aos usuarios.

No que se refere ao segundo fator, a hipotese 13 foi confirmada, verificando-se que
a eficiéncia do atendimento foi avaliada negativamente por 53,4% dos profissionais.
Verificou-se, portanto, que as dificuldades da Atencdo Basica, transcendem a ela, sendo

evidenciada também nas dificuldades de ligacdo com o restante da rede do SUS, através
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dos entraves nos encaminhamentos do sistema de referéncia e contra-referéncia,
confirmando a hipdtese 14, corroborando com os resultados de diversas pesquisas
apreciadas na literatura (Conill, 2002; Melo, 2007; Nascimento e Nascimento, 2005;

Oliveira, 2006; Senna, 2002; Souza e Carvalho, 2003; Viana, 2006).

A crenca dos profissionais sobre a demora no encaminhamento dos usudrios para os
exames e médicos especialistas, e retorno daqueles para as USFs, demonstra a fragilidade
do sistema de referéncia e contra-referéncia, que constitui a problematica da integragao da
ESF com o restante do sistema de satde. Os profissionais da ESF reivindicam a melhoria
desse sistema para outros graus de complexidade de saude. Contudo, a desorganizagdo da
Central de Marcacao de Consultas para a média e alta complexidade em Jodo Pessoa ¢ uma
constante; fazendo com que o sistema de referéncia e contra-referéncia funcione de modo
informal, valendo-se de contatos pessoais dos membros das equipes com profissionais
ligados a setores de média e alta complexidade do municipio. Realidade relatada por

Oliveira (2006), em Jodo Pessoa, e por Trad et al. (2002), na Bahia.

Observou-se também que essa deficiéncia no atendimento inicia-se antes mesmo do
trabalho efetivo dos profissionais nas USFs, na auséncia das capacitacdes, que deveriam ser
realizadas antes de sua entrada na ESF, e durante toda a sua atuacdo, conforme prega o
“SUS teorico” (Brasil, 2001 B. Brasil 2004C). Foi, portanto, confirmada a hipotese 15, uma
vez que 42,92% dos participantes afirmaram que “nunca” ou “raramente” os profissionais

da ESF, em Jodo Pessoa, realizam cursos de capacitagdes.

Dado este fregiientemente denunciado por diversas pesquisas (Brasil, 2004%; Gil,

2005; Rigobello, 2006) que afirmam que um dos maiores entraves para o desenvolvimento
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de resultados eficazes no ambito da Satide da Familia ¢ a falta de capacitacdo e o perfil

inadequado dos profissionais que atuam neste servigo.

Essas revelacdes sdo inquietantes e contradizem o “SUS teorico” do “SUS real”. O
problema inicia-se pelo ndo respeito aos manuais da ESF, que pregam a necessidade dessas
capacitacdes permanentes. Mas a problemdtica se torna ainda mais grave quando
visualizada as conseqliéncias da auséncia dessas capacitacdes. Se as estratégias e programas
de satde sdo elaborados, e seus agentes implementadores ndo sdo capacitados de acordo
com as diretrizes do novo modelo de atencdo a satde, gera-se um distanciamento entre o
proposto e o feito. Afinal, se os profissionais de saide ndo dispdem de cursos de
capacitacdo, como agir de acordo com as propostas e estratégias atuais? Se ndo passam por
um processo continuo de atualizagdo e reciclagem, como oferecer servicos de qualidade aos

cidaddos de necessidade e de direito?

Sabe-se que a formagao dos profissionais de satde ainda ¢ fortemente arraigada em
principios condizentes com o paradigma flexneriano, somado a colocagdo da figura do
médico como papel central no cendrio da saude. Profissionais que ainda atuam dentro de
uma concepcao que privilegia a abordagem individual, curativa e centrada no hospital

(Oliveira, 20006).

O pequeno tempo de permanéncia dos profissionais na ESF e a auséncia de vinculo
empregaticio geram, entretanto, uma dificuldade de manuten¢do de capacitagdes a todos os
profissionais da estratégia; repercutindo no mal desempenho das acdes, por dificultar a
adesdo e incorporagdo de novos valores e o exercicio de novas praticas de saude pelos

profissionais (Brasil, 2004%). Assim, a instabilidade do profissional inviabiliza o preparo
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destes para o trabalho em saude coletiva e sua atuagdo na Satde da Familia. E como
conseqiiéncia, encontram-se profissionais dentro das USFs atuando segundo modelos

antigos de assisténcia a satde, incompativeis com os ideais propostos pelo SUS.

Na andlise do ultimo fator, as avaliagdes se comportaram de forma inesperada. A
infra-estrutura das USFs foram avaliadas positivamente (71,17%) a partir das crencas dos
profissionais, negando a hipdtese 16, 17 e 18, e a literatura de avaliagdo da ESF.
Contrariando até mesmo as pesquisas realizadas na cidade de Jodo Pessoa por Melo (2007)
e Oliveira (2006). Acredita-se, entretanto, que essa mudanca na avaliagcdo deva-se ao novo
modelo de unidade que vem sendo implantada desde 2008 no municipio: as unidades
unificadas. Sdo prédios que seguem modelo padrdo em sua construgdo, novos, €
construidos especificamente para a ativacdo das USFs. Nelas trabalham 3 ou 4 equipes,

com melhores condi¢des de infra-estrutura fisica (prédio, equipamentos e instrumentos).

Ressalta-se, entretanto, que apesar desse novo modelo, ainda existem muitas
unidades antigas, que funcionam em casas improvisadas, com condi¢des de infra-estrutura
fisica precarias: infiltragdes, instalagcdes elétricas, equipamentos quebrados, moveis
enferrujados, e com espago fisico limitado. Ressaltando, e explicando, os 28,83% dos

profissionais que avaliaram negativamente a infra-estrutura da USFs.

Ao serem realizadas comparagdes entre os profissionais, segundo o nivel de
escolaridade, observaram-se algumas surpresas: os profissionais do nivel superior foram os
que melhor avaliaram os recursos materiais, negando a hipotese 19; foram eles, entretanto,
que deram a pior avaliagao a eficiéncia no atendimento, confirmando a hipotese 20; e foram

eles que melhor avaliaram a infra-estrutura das USF, negando a hipotese 21.
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Devido a insatisfacdo dos profissionais de nivel superior com a alta demanda de
atendimentos, vinculo empregaticio e baixa remuneracdo, quando comparado a outros
servicos, esperava-se que estes formassem as categorias que pior avaliariam a ESF.
Verificou-se, entretanto, que estes profissionais avaliaram as condigdes de trabalho
(recursos materiais e infra-estrutura) de forma mais positiva que os profissionais de nivel

médio e técnico. Sendo mais criticos apenas no fator “eficiéncia do atendimento”.

Desta forma, a hipdtese de que os médicos seriam os que possuiam mais crengas
negativas sobre a ESF (hipoteses 22) e que, em contrapartida, os ACSs seriam 0os com

melhores crengas (hipotese 23) foram refutadas.

Pelo contrario, verificou-se que os ACSs, dentre todas as categorias profissionais,
foram os que avaliaram pior a disponibilidade de recursos materiais (1°fator) e o sistema de
referéncia e contra-referéncia (1° sub-fator do 2°fator). Cabendo aos médicos as piores
avaliacOes apenas a capacitagdo profissional (2° sub-fator do 2°fator). Salientando que a

infra-estrutura fisica (fator 3) foi melhor avaliada pelos dentistas.

Através desses dados, pode-se inferir que as crengas negativas dos ACSs sobre a
ESF, baseiam-se ndo apenas nas constata¢des feitas dentro das USFs, mas também pelas
queixas dos seus usuarios. Sao esses profissionais que possuem o maior elo de ligagdo com
a comunidade. Sdo eles que visitam os usudrios, que escutam seus problemas de satde, que
informam sobre o funcionamento da ESF e que escutam as queixas desses sujeitos (Brasil,
2004 ®). Sao eles, portanto, que apresentaram piores avaliacdes sobre os aspectos que sdo
os mais criticados pela populagdo: a falta de recursos materiais e o sistema de referéncia e

contra-referéncia.
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Ja a capacitagdo profissional foi pior avaliada pelos médicos, provavelmente porque
esta € a categoria menos beneficiada por essas formagdes, devido sua grande instabilidade/
rotatividade na estratégia. Portanto, quando um médico ¢ introduzido numa USF, em
substituicdo a um profissional que foi para um emprego melhor, mudou de cidade, ou
terminou a residéncia, ele ja ndo ¢ mais beneficiado pela capacitacao que aquela equipe
participou; e nem ha interesse/recursos da prefeitura em fornecer esse preparo exclusivo
para aquele profissional que ja “supde-se” que ndo ficard muito tempo. Os ACSs, em
contrapartida, sdo os profissionais mais estdveis nas USFs e, obrigatoriamente, sio
capacitados em cursos preparatorios, antes de serem introduzidos na ESF, sendo, portanto,

os mais beneficiados por esses cursos.

Por fim, nas andlises da infra-estrutura fisica, houve uma significativa diferenga na
avaliacdo dos dentistas. Esses possuem crengas mais positivas sobre o prédio,
equipamentos e instrumentos das USFs. A partir desses resultados, pode-se inferir que a
infra-estrutura do consultorio do dentista ¢ melhor do que o do médico, enfermeira e

auxiliar de enfermagem.
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VIII. CONSIDERACOES FINAIS
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O Brasil ndo possui a cultura desenvolvida de avaliacdo sobre a qualidade dos
servicos publicos oferecidos, especialmente os voltados para programas sociais na area de
saude. Estes sdo idealizados e operacionalizados, e muitas vezes seus resultados ndo sao
avaliados. Impera a distancia entre os principios que o regulamentam e aqueles que o
gerenciam, e destes com o funcionamento cotidiano do programa junto a sociedade.
Crescendo a necessidade de que os psicologos sociais brasileiros demonstrem mais
interesse em relacionar o conhecimento em avaliagdao de comportamento com avaliacdo de

politicas publicas.

A Estratégia Satde da Familia ¢ uma dessas agdes governamentais que envolvem
fontes de financiamento, grupos profissionais, usudrios e opinido publica, € que necessita
da constatagdo da sua efetiva contribui¢do na resolucdo de problemas sociais. Uma
estratégia que esta ativada no Brasil hd 15 anos e que seguiu os modelos de assisténcia as
familias ja existentes em Cuba, Canada, Suécia, Inglaterra e outros paises. Estruturado em
principios e organiza¢do funcional que em sua teoria sdo, se ndo ideais, bastante

apreciaveis.

Verifica-se, entretanto, uma realidade na pratica da atencao a saude no Brasil muito
adversa ao modelo teodrico idealizado de acesso universal, integral, hierarquizado e em
equidade. Problemas operacionais que distanciam o SUS tedrico, do SUS operacional,

aquele encontrado no dia-a-dia por seus profissionais € usuarios.

Observou-se no presente estudo um “efeito cascata” nas mazelas da Saude da
Familia em Jodo Pessoa. Os profissionais ndo possuem vinculo empregaticio, gerando

rotatividade dos recursos humanos. Por conseguinte, ha o reflexo da ndo capacitagdo dos
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profissionais que atuam na ESF, provocando incompatibilidade entre o que € proposto no
SUS tedrico e o feito na realidade da atencdo a saude por seus profissionais que, muitas
vezes, nao possuem o perfil para trabalho em SUS. Comprometendo, portanto, a
humanizagdo. Junto a essa dificuldade de contratagdo de profissionais, surge a alta demanda
de atendimentos clinicos, para uma equipe que ‘“ndao da conta do servigco”. Afetando,

conseqiientemente, os trabalhos de promogao de saude e prevencao de doengas.

Reconhece-se, no entanto, que embora ainda tenha muito a melhorar no tocante as
condigdes de trabalho dentro das ESFs, Jodo Pessoa avangou bastante nesses ultimos anos,
quando observa-se os resultados de pesquisas anteriores e das visitas as USFs. Percebe-se
um progresso na infra-estrutura fisica e na distribuicdo de materiais, créditos esses dados,
em especial, as unidades unificadas, modelos que véem sendo implantado desde 2008.
Caminha-se, entretanto, a passos lentos; havendo ainda muitas unidades sem infra-estrutura
minima, em casas improvisadas, com farmdacias vazias. Fatos estes que devem ser

corrigidos para melhorar a prestagdo dos servicos de saude a populacao

Nota-se que o problema esta ndo apenas nos valores investidos, mas também da
forma como esses recursos investidos sdo empregados. Deste modo, o problema
compreende nao s6 a quantidade, como também a qualidade do investimento nos recursos,
principalmente no que se refere aos medicamentos. Portanto, apds ter descoberto um
modelo viavel, através das unidades unificadas, faz-se necessdrio, agora, aplica-los nas
demais unidades, igualando a qualidade de infra-estrutura e de disponibilidade de recursos

materiais em todo o municipio.
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Os aspectos mais preocupantes da realidade em Jodo Pessoa referem-se a eficiéncia
no atendimento, no que diz respeito as capacitagdes profissionais e ao sistema de referéncia
e contra-referéncia. Verificou-se que se faz necessario buscar estratégias de manutengao
dos profissionais nas EqSF, diminuindo as rotatividades, através de incentivos financeiros e
de vinculos empregaticios estaveis. Podendo, desta forma, investir em capacitacdes
permanentes para profissionais que permanecerdo nos cargos, € que revestirdo esse
conhecimento em melhoria de servigos a populacdo, adequando as agdes as reais diretrizes

da Estratégia Saude da Familia.

Faz-se necessario, ainda, o respeito aos principios da integralidade e da
hierarquizacdo. Tornando-se imprescindivel a real integracdo entre os trés niveis de
assisténcia do SUS: primario, secundério e tercidrio. Devendo-se diminuir as burocracias
no referenciamento e a desorganizagdo na central de marcagdo. Incentivando, inclusive, o

retorno do paciente, através da contra-referéncia.

Apesar de todos os entraves apontados neste trabalho, a ESF obteve uma avaliacdao
positiva a partir das crengas de seus profissionais. Foi evidenciado seus potenciais, ¢ as
escolhas acertadas, para que estas sirvam de modelo para a ESF do municipio. Contudo,
ressaltou-se os entraves que minimizam a eficacia da estratégia, como forma de destacar o

que precisa ser mudado.

Apesar dos avangos com a Constituicdo de 1988, que definiu a satide como direito
humano bésico, e com a criacdo do SUS, que possui principios de Promocgao de Saude, tais

como universalidade, integralidade e equidade, na busca de uma melhoria da qualidade de
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vida da populagdo; uma andlise da realidade demonstra que o Brasil ainda se apresenta

dividido por setores fragmentados em suas ag¢des, desvinculando o social do econémico.

Contempla-se também a necessidade de combater o mito existente no Brasil de que os
servicos publicos sdo destinados apenas a populagdo pobre, que fazem uso de um servico
precario, por esse ser a Unica alternativa. E necessario que se busque uma real
universalidade no atendimento nas ESFs. E que a equidade realmente leve saude a quem
mais precisa, porém com qualidade, com dignidade, dando condigdes adequadas aos seus
prestadores de servigos. E condigdo sine qua non para um bom funcionamento do SUS a
constancia das pesquisas de avaliacdo. E preciso ouvir usuarios e profissionais, para que se
possa compreender, além do SUS teorico, a realidade de funcionamento e prestagdo de

servigos dentro das USFs.

Muitos tentam modificar o modelo de saude brasileiro, o criticam, e¢ defendem a
mudanca das estruturas da ESF. Ao término deste trabalho, propde-se, entretanto, que o
problema nao seja procurado nos papéis € nas formulagdes tedricas do modelo, e sim na
operacionalizagdo, no cotidiano do repasse de verbas, no trabalho das equipes de saude e no
atendimento aos usudrios. Trata-se de mitigar as barreiras que existem entre os dois
extremos da estratégia, aproximando a teoria ¢ a pratica. Trata-se de ter em maos um
modelo ideal, mas que necessita da operacionalizagao concreta de suas formulacdes, que
devem sair da utopia e entrar na realidade do atendimento adequado as necessidades locais.
Uma estratégia que necessita de constante avaliagdo junto aos seus usuarios, que até entdo
tém sido tratados como cobaias conformadas de um constante “¢ melhor do que nada”; e
junto aos seus profissionais, dando voz aqueles que conhecem a realidade das condigdes de

trabalho dentro das USFs.
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Sabe-se também que muitas questdes abordadas neste trabalho ndo se esgotaram
nestas paginas; afinal a tematica da satide mostrou-se ampla e camuflada por ideais que nao
refletem sua realidade. Muitos pontos aqui levantados abrem espaco para uma discussao
mais ampliada, outros abrem lacunas que clamam investigacdes em futuras pesquisas.
Todavia, espera-se que os resultados apresentados possam contribuir academicamente com
a literatura sobre o tema da saude publica, e mais especificamente com a avaliagdo da ESF,
além de servir para a expansao do debate cientifico que possa fomentar a operacionalizacao
de politicas publicas destinadas a esta demanda, como por exemplo: a padronizagdo das
unidades unificadas, a priorizagdo de profissionais concursados com perfil adequado para

prestar assisténcia de qualidade para a populacao e o estimulo a capacitagdo da EqSF.

Por fim, espera-se que o presente trabalho seja utilizado como um mecanismo de
feedback, aproximando os gestores do programa as necessidades dos seus usuarios ¢ as
condi¢des laborais de seus profissionais; os ideais preconizados e a realidade de
funcionamento. Nio pretende-se propor novas formas de funcionamento do Sistema Unico
de Saude, mas, sim, identificar as falhas que impossibilitam o funcionamento da ESF em
Jodo Pessoa, tal como preconizada em suas diretrizes formais, para que a partir delas
possam ser reorientadas as agdes com o intuito de otimizar a prestacdo de servigoes a

populagao usuaria.
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ANEXO A- Distritos Sanitarios do municipio de Jodo Pessoa e os bairros que os

compdem

Distritos
Sanitarios

Bairros que compdem os Distritos Sanitarios

Distrito Sanitario |

Distrito Sanitario
1

Distrito Sanitario
11

Distrito Sanitario
v

Distrito Sanitario
\Y%

Cruz das Armas (1 a 11), Alto do Mateus (1 ao 6), Bairro
das Industrias (1 ao 3), Bairro dos Novaes (1 ao 6), Costa e
Silva (1 ao 3), Gondim, Colinas do Sul, Esplanada (1 ¢ 2),
Gramame, Jardim Planato (1 e 2), Jardim CEPOL, Jardim
Veneza (1 ao 5), Sitio Mumbaba, Funcionarios I e II,
Guaiuba e Ernani Satero

Grotdo (1 ao 3), Pedra Branca (1 ao 2), Rangel (1 ao 7),
Cristo Conjunto, Geisel (1 ao 4), Jaguaribe, Maria de
Nazaré, Bom Samaritano, Bela Vista (1 e 2), Jodo Paulo II,
Presidente Médici, Funcionarios I1I e IV, Riacho Doce,
Malta, Nova Republica, Paulo Afonso, Jardim Tabaiana,
Citex, Vale Verde, Homero Leal além da outra parte do
bairro Ernani Satiro que nao € coberta pelo Distrito I

Bancarios, Mangabeira, Castelo Branco, Comunidade Sao
Rafael, Cidade Verde (ou Mangabeira VIII), Valentina,
Parque do Sol, Mon Senhor Magno (ou Mussumago) e José
Américo

Mandacaru, Padre Z¢, 13 de Maio, Ipés, Cordao Encarnado,
Distrito Mecanico, Ilha do Bispo, Tambia, Centro,
Varadouro e Padre Z¢é

Miramar, Torre, Altiplano, Bessa, Tambau, Manaira ¢ Sao
José (1 ao 4), Cabo Branco, Penha
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ANEXO B — Certiddo do Comité de Etica em Pesquisa
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ANEXO C - Declaragdes de autorizagao da pesquisa pelos coordenadores dos 5 distritos
sanitarios
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APENDICE A - Instrumento de aplicagio (Declaragdo do mestrado, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, Escala de

Avaliagao da ESF, Escala de Caracterizacdo de Burnout, Escala de Clima Organizacional)

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS, LETRAS E ARTES
POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA SOCIAL

AVALIACAO DO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA
(PSF) A PARTIR DAS CRENCAS DE SEUS
PROFISSIONAIS

NUCLEO DE ESTUDOS EM DESENVOLVIMENTO RURAL E AVALIACAO DE PROGRAMAS SOCIAIS (NEDRAPS)



UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS, LETRAS E ARTES
POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA SOCIAL

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, que o Projeto de
Pesquisa intitulado “Avaliagdo do Programa Saude da
Familia (PSF) em Jodo Pessoa a partir das crengas de
seus profissionais” a ser desenvolvido por Cynthia de
Freitas Melo e pelo pesquisador Dr.Francisco José
Batista Albuquerque. Trata-se de um trabalho
académico, sem nenhum vinculo com qualquer

6rgao ou instituicdo governamental.

Professor do Mestrado em Psicologia da UFPB/
Responsavel pela pesquisa
Jodo Pessoa, 20 de agosto de 2008.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado Profissional da Equipe de Salde,

O Nucleo de Estudos sobre Desenvolvimento Rural e Avaliagdo de Programas Sociais -
NEDRAPS vinculado ao Departamento de Psicologia da Universidade Federal da Paraiba —
UFPB esta realizando pesquisa sobre o Programa Satde da Familia PSF com o objetivo de
conhecer sua realidade e funcionamento a partir da perspectiva dos seus profissionais em efetivo
exercicio de suas fungdes.

Este questionario foi desenvolvido por um grupo de pesquisadores da UFPB a partir de
estudos e de discussdes feitas com profissionais de saude.

A pesquisa estd sendo realizada em uma amostra aleatoria de Unidades de Satde da Familia
com o intuito de identificar as praticas e o funcionamento que acontecem no ambiente de
trabalho, com vistas a subsidiar a implementagdo de politicas publicas, que favorecam o
incremento da melhoria das condi¢des de trabalho e do atendimento ao usuario.

Esta Unidade de Satde da Familia foi sorteada para fazer parte da amostra da pesquisa e o(a)
senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar deste estudo, respondendo a este questionario. As
opinides e informagdes prestadas serdo analisadas na Universidade Federal da Paraiba de forma
agregada e consolidada de maneira que estardo resguardadas a sua privacidade e a
confidencialidade das informagdes, conforme Codigo de Etica em Pesquisa (Resolugdo 196/96
do Conselho Nacional de Saude).

Esta pesquisa foi aprovada pela Comissdo de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
da Paraiba. Caso o(a) senhor(a) concorde em responder a este questionario, por favor, leia com
atencdo os seguintes pontos: a) ndo ¢ necessario colocar o seu nome no questionario, b) o (a)
senhor(a)é livre para, a qualquer momento, recusar-se a responder as perguntas que lhe
ocasionem constrangimento de qualquer natureza; c) o (a) senhor(a) pode deixar de participar da
pesquisa e ndo precisa apresentar justificativas para isso.

Se o(a) senhor(a) precisar de alguma informacdo adicional ou tenha dividas, estamos a
disposi¢ao:

Pesquisador responsavel pela coleta dos dados: Prof. Dr. Francisco José Batista de Albuquerque;
Cynthia de Freitas Melo
Titulo do Projeto: Avaliagdo do Programa Satide da Familia
Nucleo de Estudos sobre Desenvolvimento Rural ¢ Avaliagdo de Programas Sociais - NEDRAPS
Endereco: Sala 47 do CCHLA — UFPB Cidade Universitaria — Jodo Pessoa PB

Telefones: (83) 32167675 e (83) 88751053



PARTE 1- Marque a opc¢ao que melhor corresponde a avaliacdo que vocé faz do_seu contexto de trabalho no Programa Saude da Familia (PSF)

1 Neste seu local de trabalho, os atendimentos sdo feitos em salas adequadas. Nunca ( ) Raramente ( ) Freglentemente ( ) Sempre ( )
2 Minha equipe se reline para resolver questdes de organizagdo do trabalho. Nunca ( ) Raramente ( ) FreqUentemente ( ) Sempre ( )
3 Os equipamentos (cadeira do dentista, balanga) da USF (PSF) estdo em boas condigdes de uso. Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlentemente ( ) Sempre ( )
4 Os instrumentos (estetoscopio, prancheta, termdmetro) da USF (PSF) existem em quantidade suficiente. Nunca ( ) Raramente ( ) FreqUentemente ( ) Sempre ( )
5 As condigGes do prédio da USF (PSF) em que trabalho sdo adequadas. Nunca ( ) Raramente ( ) FreqUentemente ( ) Sempre ( )
6 A central de marcagdo para o encaminhamento dos pacientes é eficiente. Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlentemente ( ) Sempre ( )
7 Os equipamentos (cadeira do dentista, balanga) da USF (PSF) existem em quantidade suficiente. Nunca ( ) Raramente ( ) Freglentemente ( ) Sempre ( )
8 Fui capacitado(a) pela Secretaria de Saude para o trabalho que realizo no PSF. Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlentemente ( ) Sempre ( )
9 Consigo atender a todos que procuram a USF (PSF). Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlentemente ( ) Sempre ( )
10 A equipe do PSF se reune para discutir os casos dos pacientes. Nunca ( ) Raramente ( ) FreqUentemente ( ) Sempre ( )
11 Os profissionais contratados para atuar no PSF sdo treinados para trabalhar com a comunidade. Nunca ( ) Raramente ( ) Freglentemente ( ) Sempre ( )
12 Existem vagas suficientes para o encaminhamento dos pacientes para médicos especialistas e exames. Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlientemente ( ) Sempre ( )
13 Os instrumentos (estetoscdpio, prancheta, termémetro) que utilizo na USF (PSF) estdo em boas condigées Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlentemente ( ) Sempre ( )
de uso.

14 A contra-referéncia (retorno ao PSF dos pacientes que foram encaminhados para atendimentos em niveis de | Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlientemente ( ) Sempre ( )
salide mais complexos) é satisfatoria.

15 A quantidade de fichas de atendimento é suficiente para a comunidade. Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlentemente ( ) Sempre ( )
16 A maior parte do trabalho no PSF se refere a atendimentos clinicos. Nunca ( ) Raramente ( ) FreqUentemente ( ) Sempre ( )
17 A Secretaria de Saude oferece cursos de capacitagdo para os profissionais do PSF Nunca ( ) Raramente ( ) FreqUentemente ( ) Sempre ( )
18 Acho o PSF igual ao posto de saude. Nunca ( ) Raramente ( ) FreqUentemente ( ) Sempre ( )
19 A referéncia para atendimentos em niveis de saide mais complexos é satisfatoria. Nunca ( ) Raramente ( ) Freglentemente ( ) Sempre ( )
20 O numero de profissionais deste PSF é suficiente para atender todas as familias sob minha responsabilidade. | Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlentemente ( ) Sempre ( )
21 Poucas pessoas da minha equipe fizeram capacitagdo sobre o Programa Satde da Familia. Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlentemente ( ) Sempre ( )
22 Para mim, o atendimento curativo é mais importante do que o trabalho educativo. Nunca ( ) Raramente ( ) FreqUentemente ( ) Sempre ( )
23 Tenho que atender um nimero muito grande de pessoas além da minha carga horaria. Nunca ( ) Raramente ( ) FreqUentemente ( ) Sempre ( )

24. Marque a opg¢ao que corresponde a frequéncia com que FALTAM cada tipo de material:




1. Luvas Nunca () Raramente ( ) Freqlientemente ( ) Sempre ( )
2 Gases Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlientemente ( ) Sempre ( )
3. Mascaras Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlientemente ( ) Sempre ( )
4. Amalgama para o dentista Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlientemente ( ) Sempre ( )
5. Seringas descartéveis Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlientemente ( ) Sempre ( )
6. Vacinas Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlientemente ( ) Sempre ( )
7. Anestesia Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlientemente ( ) Sempre ( )
8. Remédios Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlientemente ( ) Sempre ( )
9. Camisinhas Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlientemente ( ) Sempre ( )
10. Anticoncepcionais Nunca () Raramente ( ) Freqlientemente ( ) Sempre ( )
11. Soro para emergéncia Nunca ( ) Raramente ( ) Freglientemente ( ) Sempre ( )

PARTE 2- Esta parte do questionario pretende conhecer como as pessoas se sentem em seu trabalho. A seguir, vocé encontrard varias frases

gue representam possiveis situa¢des corriqueiras ou do cotidiano no trabalho.

Sua tarefa consiste em ler cada frase cuidadosamente e dizer se ela expressa ou néo algo que ocorre com vocé no seu trabalho. Para responder,

escolha o ponto da escala abaixo que melhor descreva a sua situacéo e escreva o numero sobre alinha que aparece a esquerda de cada frase.

01) Eu me sinto frustrado com meu trabalho Nunca ( ) Raramente ( ) Algumas vezes ( ) Freglientemente ( ) Sempre ( )
02) Trato alguns pacientes com distanciamento Nunca ( ) Raramente ( ) Algumas vezes ( ) Freglientemente ( ) Sempre ( )
03) Eu me sinto cheio de energia para trabalhar Nunca () Raramente ( ) Algumas vezes ( ) Freglientemente ( ) Sempre ( )
04) Meu trabalho me faz sentir como se estivesse "num beco sem saida" Nunca ( ) Raramente ( ) Algumas vezes ( ) Freglientemente ( ) Sempre ( )
05) Sinto-me emocionalmente vazio com meu trabalho Nunca ( ) Raramente ( ) Algumas vezes ( ) Freglientemente ( ) Sempre ( )
06) Trato alguns pacientes com indiferencga, quase de forma mecénica Nunca ( ) Raramente ( ) Algumas vezes ( ) Freglientemente ( ) Sempre ( )
07) Trabalhar em parceria com os pacientes me estimula Nunca ( ) Raramente ( ) Algumas vezes ( ) Freglientemente ( ) Sempre ( )
08) Eu me sinto inutil no meu trabalho Nunca ( ) Raramente ( ) Algumas vezes ( ) Freglientemente ( ) Sempre ( )
09) Quando me levanto de manh3, sinto cansago s6 de pensar que tenho que encarar mais um Nunca ( ) Raramente ( ) Algumas vezes ( ) Freglientemente ( ) Sempre ( )
dia de trabalho

10) Acho que estou trabalhando demais no meu emprego Nunca ( ) Raramente ( ) Algumas vezes ( ) Freglientemente ( ) Sempre ( )
11) Sinto que alguns pacientes sdo "meus inimigos" Nunca ( ) Raramente ( ) Algumas vezes ( ) Freglientemente ( ) Sempre ( )
12) Acho que trato adequadamente os problemas dos pacientes Nunca ( ) Raramente ( ) Algumas vezes ( ) Freglientemente ( ) Sempre ( )




13) Sinto-me desesperado com meu trabalho

Nunca ( )

Raramente ( )

Algumas vezes ( )

Freglientemente ( )

Sempre ( )

14) Sinto que a carga emocional do meu trabalho é superior aquela que posso suportar

Nunca ( )

Raramente ( )

Algumas vezes ( )

Freglientemente ( )

Sempre ( )

15) Meu trabalho afeta negativamente meu bem-estar psicolégico

Nunca ()

Raramente ( )

Algumas vezes ( )

Freglientemente ( )

Sempre ( )

16) Meu trabalho me exige mais do que posso dar

Nunca ( )

Raramente ( )

Algumas vezes ( )

Freglientemente ( )

Sempre ( )

18) Compreendo facilmente os sentimentos dos pacientes

Nunca ( )

Raramente ( )

Algumas vezes ( )

Freglientemente ( )

Sempre ( )

19) Acho que meu trabalho parece sem sentido

Nunca ( )

Raramente ( )

Algumas vezes ( )

Freglientemente ( )

Sempre ( )

20) Eu me sinto sugado pelo meu trabalho

Nunca ( )

Raramente ( )

Algumas vezes ( )

Freglientemente ( )

Sempre ( )

21) Eu me sinto desgastado com meu trabalho

Nunca ( )

Raramente ( )

Algumas vezes ( )

Freglientemente ( )

Sempre ( )

22) Sinto que os pacientes me culpam por alguns dos seus problemas

Nunca ( )

Raramente ( )

Algumas vezes ( )

Freglientemente ( )

Sempre ( )

23) Acho que as coisas que realizo no meu trabalho valem a pena

Nunca ( )

Raramente ( )

Algumas vezes ( )

Freglientemente ( )

Sempre ( )

24) Trato alguns pacientes com cinismo

Nunca ( )

Raramente ( )

Algumas vezes ( )

Freglientemente ( )

Sempre ( )

25) Eu me sinto deprimido com meu trabalho

Nunca ( )

Raramente ( )

Algumas vezes ( )

Freglientemente ( )

Sempre ( )

26)Trabalhar diretamente com pessoas me deixa muito estressado

Nunca ( )

Raramente ( )

Algumas vezes ( )

Freglientemente ( )

Sempre ( )

27) Enfurego-me com alguns pacientes

Nunca ( )

Raramente ( )

Algumas vezes ( )

Freglientemente ( )

Sempre ( )

28) Eu me sinto identificado com meu trabalho

Nunca ()

Raramente ( )

Algumas vezes ( )

Freglientemente ( )

Sempre ( )

29) Evito o relacionamento com a chefia

Nunca ( )

Raramente ( )

Algumas vezes ( )

Freglientemente ( )

Sempre ( )

30) Sinto-me infeliz com meu trabalho

Nunca ( )

Raramente ( )

Algumas vezes ( )

Freglientemente ( )

Sempre ( )

31) Meu trabalho afeta negativamente minha saude fisica

Nunca ( )

Raramente ( )

Algumas vezes ( )

Freglientemente ( )

Sempre ( )

32) Trato alguns pacientes com frieza

Nunca ( )

Raramente ( )

Algumas vezes ( )

Freglientemente ( )

Sempre ( )

33) Eu me sinto desanimado com meu trabalho

Nunca ( )

Raramente ( )

Algumas vezes ( )

Freglientemente ( )

Sempre ( )

34) Acho que realizo meu trabalho inadequadamente

Nunca ( )

Raramente ( )

Algumas vezes ( )

Freglientemente ( )

Sempre ( )

35) Sinto-me esgotado ao final de um dia de trabalho

Nunca ( )

Raramente ( )

Algumas vezes ( )

Freglientemente ( )

Sempre ( )

36) Fico de mau humor quando lido com alguns pacientes

Nunca ( )

Raramente ( )

Algumas vezes ( )

Freglientemente ( )

Sempre ( )

37) Eu me sinto saturado com meu trabalho, doente, exausto

Nunca ( )

Raramente ( )

Algumas vezes ( )

Freqglientemente ( )

Sempre ( )

38) Sinto vontade de me isolar no ambiente de trabalho

Nunca ( )

Raramente ( )

Algumas vezes ( )

Freglientemente ( )

Sempre ( )

39) Meu trabalho me faz sentir emocionalmente exausto

Nunca ( )

Raramente ( )

Algumas vezes ( )

Freglientemente ( )

Sempre ( )

40) Perco a paciéncia com alguns pacientes

Nunca ( )

Raramente ( )

Algumas vezes ( )

Freglientemente ( )

Sempre ( )




41) Sinto que meu trabalho estd me destrogando Nunca ( ) Raramente ( ) Algumas vezes ( ) Freglientemente ( ) Sempre ( )
42) Meu trabalho me faz sentir como se estivesse no limite das minhas possibilidades Nunca ( ) Raramente ( ) Algumas vezes ( ) Freglientemente ( ) Sempre ( )
43) Evito o trato com alguns pacientes Nunca ( ) Raramente ( ) Algumas vezes ( ) Freglientemente ( ) Sempre ( )
44) Eu me sinto desiludido com meu trabalho Nunca ( ) Raramente ( ) Algumas vezes ( ) Freglientemente ( ) Sempre ( )
45) Eu me sinto rejeitado por alguns pacientes Nunca ( ) Raramente ( ) Algumas vezes ( ) Freglientemente ( ) Sempre ( )
46) Evito o relacionamento com meus colegas de trabalho Nunca ( ) Raramente ( ) Algumas vezes ( ) Freglientemente ( ) Sempre ( )

PARTE 3- Esta parte do questionério deve ser respondida de acordo com o que com que o(a) senhor(a) percebe no seu ambiente de trabalho.

Responda cada item considerando a situacdo REAL do dia-a-dia ha sua unidade.

Exemplo:




S3o desinteressantes as atividades
realizadas no PSF

(1] [2] [3] [4] [5] [X]

S3o interessantes as atividades
realizadas no PSF

Interpretacao:

No exemplo, o respondente colocou um X sobre o numero 6 da escala, o que significa que ele considera as atividade que realiza no PSF interessante.
Para marcar a escala, utilize o seguinte raciocinio. Quanto mais perto do n° 6 vocé marcar, significa que vocé concorda mais com a frase da direita.
Quanto mais perto do n° 1 vocé marcar, significa que vocé concorda mais com a frase da esquerda.

1. Nenhum(a) profissional da minha USF sabe o que os demais estdo [1] [2] [3] [4] [5] [6] Todos(as) profissionais da minha USF sabem o que esta sendo feito pelos(as)
fazendo. outros(as) profissionais.

2. 0O(a) coordenadora(a) do meu Distrito Sanitario (DS) toma decisdes [1] [2] [3] [4] [5] [e6] O(a) coordenador(a) do meu Distrito Sanitario (DS) toma decisdes importantes
importantes sem a opinido da equipe dos PSFs. com a opinido da equipe dos PSFs

3. Nenhum trabalho meu, mesmo de qualidade, é valorizado. [1] [2] [3] [4] [5] [6] Os bons trabalhos que executo sdo valorizados no meu local de trabalho.

4, No meu local de trabalho os(as) profissionais ndo tém clareza quanto ao [1] [2] [3] [4] [5] [6] No meu local de trabalho os (as) profissionais sabem claramente o padrdo de
padrdo de desempenho deles esperado. desempenho que deles é esperado.

5. Na minha equipe ninguém se preocupa com a obtengdo de resultados. [1] [2] [3] [4] [5] [6] E grande a preocupagio com a obtencao de resultados na minha equipe.

6. No meu local de trabalho ha pessoas protegidas pelo(a) coordenador(a)do | [1] [2] [3] [4] [5] [6] O(a) coordenador(a) do meu Distrito Sanitario (DS) dispensa tratamento igual a
meu Distrito Sanitario (DS) e outras ignoradas. todos que estdo sob sua lideranga.

7. Minha competéncia é ignorada pelo(a) coordenador(a) do meu Distrito [1] [2] [3] [4] [5] [6] 0O(a) coordenador(a) do meu Distrito Sanitario (DS)reconhece minha
Sanitario (DS). competéncia.

8. N&o é dada liberdade para expressdo de sentimentos e pensamentos no [1]1 [2] [3] [4] [5] [e6] No meu local de trabalho é dada liberdade para expressdo de sentimentos e
meu local de trabalho. pensamentos.

9. As pessoas da minha equipe ndo assumem compromisso com os Servigos, [1]1 [2] [3] [4] [5] [6] Na minha equipe o compromisso com os servigos é assumido com disposi¢do,
mesmo quando é solicitado pelo(a) coordenador(a) do meu Distrito sem precisar cobranga do(a) coordenador(a) do meu Distrito Sanitério (DS).
Sanitario (DS).

10. Na minha Unidade as diretrizes do SUS ndo sdo conhecidas pelos [1] [2] [3] [4] [5] [6] Na minha Unidade as diretrizes do SUS s&o conhecidos pelos funcionarios.
funcionarios.

11. Na minha equipe é inadequada a divisdo de tarefas, sobrecarregandomais | [1] [2] [3] [4] [5] [6] E adequada a distribuicdo de tarefas na minha equipe, ndo havendo sobrecarga
algumas pessoas do que outras. para ninguém.

12. N3o percebo clareza nas atitudes do(a) coordenador(a) do meu Distrito [1] [2] [3] [4] [5] [e6] A clareza é uma constante nas atitudes do(a) coordenador(a) do meu Distrito
Sanitario (DS). Sanitario (DS).

13. O reduzido numero de profissionais constitui um problema no [1] [2] [3] [4] [5] [6] O numero de profissionais na minha Unidade é suficiente para o
desenvolvimento das atividades na minha Unidade. desenvolvimento das atividades.

14. O sentimento de cooperagdo ndo é estimulado pelo(a) coordenador(a) do [1] [2] [3] [4] [5] [e6] O sentimento de cooperagdo é estimulado pelo(a) coordenador(a) do meu
meu Distrito Sanitario (DS). Distrito Sanitario (DS).

15. Ndo tenho orgulho de fazer parte desta USF. [1]1 [2] [3] [4] [5] [6] Sinto-me orgulhoso de trabalhar desta USF.

16. A preocupagdo, na minha Unidade, continua sendo as tarefasdodiaadia, | [1] [2] [3] [4] [5] [6] Hoje, a preocupagdo na minha Unidade é proporcionar produtos e servigos que
ndo importando a satisfagdo do paciente/usudrio. satisfagam ao paciente/usuario.

17. As solicitagbes do(a) coordenador(a) do meu Distrito Sanitario (DS) sdo [1] [2] [3] [4] [5] [6] O(a) coordenador(a) do meu Distrito Sanitario (DS) faz solicitagbes muito claras.
muito confusas.

18. Nunca sou elogiado pelos trabalhos de qualidade que realizo. [1] [2] [3] [4] [5] [6] Sempre recebo elogios pelos trabalhos de qualidade que realizo.




19. No trabalho ndo me sinto estimulado nem motivado pelo(a) [1] [2] [3] [4] [5] [6] O(a) coordenador(a) do meu Distrito Sanitario (DS) me transmite entusiasmo e
coordenador(a) do meu Distrito Sanitario (DS). motivagdo para o trabalho.

20. Sou tratado(a) com indiferenga e desrespeito pelos meus colegas de [1] [2] [3] [4] [5] [6] Sou tratado(a) com estima respeito pelos meu colegas de Unidade.
Unidade.

21. O(a) coordenador(a) do meu Distrito Sanitario (DS) nunca estd disposto a [1] [2] [3] [4] [5] [6] O(a) coordenador(a) do meu Distrito Sanitario (DS) é receptivo a criticas
receber criticas relativas ao trabalho. relativas ao trabalho.

22. Os treinamentos oferecidos ndo foram importantes para o meu [1] [2] [3] [4] [5] [6] Os treinamentos foram muito importantes para o meu aperfeicoamento
aperfeicoamento profissional. profissional.

23. Esta USF é o pior local para se trabalhar. [1] [2] [3] [4] [5] [6] Este USF é o melhor local para se trabalhar.

24, O(a) coordenador(a) do meu Distrito Sanitario (DS) é mais preocupado [1]1 [2] [3] [4] [5] [e6] E mais importante, para o(a) coordenador(a) do meu Distrito Sanitario (DS),
com a punigdo de culpados do que com a solugdo dos problemas. solucionar os problemas do que punir culpados.

25. Minhas atividades ndo me permitem aprender coisas novas. [1]1 [2] [3] [4] [5] [6] Realizando minha atividades consigo aprender coisas novas.

26. O(a) coordenador(a) do meu Distrito Sanitario (DS) é insensivel para os [1] [2] [3] [4] [5] [e6] 0O(a) coordenador(a) do meu Distrito Sanitario (DS) tem sensibilidade e
fatos que ocorrem com as pessoas compreensdo suficientes pra os fatos que ocorrem com as pessoas.

27. N3o sdo claros os direitos e deveres dos(as) profissionais na minha [1] [2] [3] [4] [5] [6] Existe muita clareza, na minha Unidade, quanto aos direitos e deveres dos(as)
Unidade. profissionais.

28. A relagdo nimero de atendimentos / jornada de trabalho compromete a [1] [2] [3] [4] [5] [e6] A relagdo nimero de atendimentos /jornada de trabalho ndo compromete a
qualidade dos trabalhos que realizo. qualidade dos trabalhos que realizo.

29. Em conversas com amigos, nunca fagco boas referéncias sobre o meu local [1]1 [2] [3] [4] [5] [6] Em conversas com amigos, sempre me refiro ao meu local de trabalho como
de trabalho uma grande organizagao para a qual é 6timo trabalhar.

30. As pessoas no meu local de trabalho ndo tém clareza sobre atribuigdes do [1]1 [2] [3] [4] [5] [e6] As atribuicGes sdo claramente definidas para todas as pessoas no meu local de
seu cargo na ESF. trabalho.

31. Na minha Unidade valoriza-se mais o cumprimento do horario do que a [1]1 [2] [3] [4] [5] [6] Na minha Unidade é mais importante a qualidade do trabalho executado o que
qualidade do trabalho executado. o cumprimento do horario.

32. De nada valeram, em meu beneficio, o tempo e esforgo dedicados ao PSF [1]1 [2] [3] [4] [5] [e6] Para mim, valeram muito o tempo e esforgo dedicados ao PSF

33. N3o ha preocupagdo alguma em se buscar uma melhor maneira de fazer [1] [2] [3] [4] [5] [6] Na minha Unidade é constante a preocupagdo em se buscar um melhor maneira
os trabalhos em minha Unidade. de se fazer os trabalhos.

34. Nunca tive oportunidade de participar de treinamento oferecido pelo PSF [1] [2] [3] [4] [5] [6] Tenho participado de muitos treinamentos oferecidos pelo PSF

35. As informagGes necessarias para o bom desempenho das tarefas ndo sdo [1] [2] [3] [4] [5] [6] As informagGes necessarias para o bom desempenho das tarefas sdo sempre
repassadas a todos os funcionarios repassadas a todos os funcionarios.

36. O numero de profissionais na minha Unidade é insuficiente para o [1] [2] [3] [4] [5] [6] Na minha Unidade, o nimero profissionais é adequado para o desempenho das
desempenho das tarefas. tarefas

37. O numero de atendimentos sob a minha responsabilidade é excessivoface | [1] [2] [3] [4] [5] [6] O nimero de atendimentos sob a minha responsabilidade é compativel com

ao meu horario de trabalho.

meu horario e trabalho.

QUESTIONARIO BIO-DEMOGRAFICO

Marque uma alternativa, e preencha quando necessério.
1. Sexo: Feminino ( ) Masculino ()
2. Idade:




3 Estado civil: casado/junto ( )  solteiro ( ) separado ( )

4 Filhos: Sim () N&o ()

5 Nivel de escolaridade? Nivel médio completo ( ) Nivel técnico ( ) Nivel superior ( )
6. Qual sua profissdo? ACS ( ) Enfermeiro ( ) Técnico de enfermagem ( ) Médico ( ) Dentista ( ) Auxiliar de consultério dentario ( )
7 Héa quanto tempo atua em sua profissao?

8 Ha quanto tempo atua na rede publica de saude?

9 Ha quanto tempo trabalha no PSF que esta atualmente?

10. Qual seu vinculo empregaticio? Concursado ( ) Servico prestado ( )

11. Qual a sua carga de horario semanal de trabalho?

12. Quantos usuarios atende (por dia) no PSF?

13. Possui outros locais de trabalho, além deste PSF? Sim () N&o ()

14. Qual a sua remuneracéo mensal?

15. Quantas familias sé@o atendidas por esta unidade ?

APENDICE B - Estrutura das categorias da Escala de Avaliagio da ESF (original, antes da validag#o)

ESTRUTURA DAS CATEGORIAS DA ESCALA DO PSF

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS N° DO ITEN NA ESCALA Hipdteses medidas
1.1 - Infra-estrutura Fisica 1 H5
1.2. Equipamentos e H6
instrumentos 24
Condicdes de Atendimento no




PSF

MATERIAIS
H7
1.3. Insumos
H8
1.4 Vacinas
H9
1.5 Remédios
H10 e H11
1.6 Contraceptivos
6
Sistema de Referéncia 12
e contra-referéncia 19 H12
14
20
Acessibilidade ao atendimento 23
29 H13 e H14
15
Trabalho 10 H15e H16
em equipe interdisciplinar 2
Compreensdo da equipe a 18 H17 aH18
respeito do trabalho em PSF 22
26

10




Capacitacao profissional

17

21
11

H19

APENDICE C - Definigdo operacional das categorias originais

DEFINICAO OPERACIONAL DAS CATEGORIAS

CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

DEFINICOES OPERACIONAIS

Condicdes de Atendimento no PSF

Correspondem as crengas que os profissionais
tém em relagdo aos elementos essenciais que
possibilitam que o PSF preste um atendimento
de qualidade a comunidade, ligados a infra-

1.1 - Infra-estrutura Fisica

1.2.Equipamentos e instrumentos

Reflete as crencas que os profissionais do PSF
tém sobre as condi¢des de atendimento das
Unidades de Saude da Familia no que se refere
aos aspectos de infra-estrutura fisica e
instalagdes, a manutengdo de materiais
permanentes (equipamentos).

11




estrutura fisica, equipamentos, insumos,
remédios e contraceptivos.

MATERIAIS

1.3. Insumos

1.4 Vacinas

1.5 Remédios

1.6 Contraceptivos

Reflete as crencas que os profissionais do PSF
tém sobre as condi¢des de atendimento das
Unidades de Satde da Familia no que se refere
a manuten¢do de materiais permanentes da
USF (equipamentos) e dos instrumentos que
estes manuseiam.

Reflete as crencas que os profissionais do PSF
tém sobre a disponibilidade de insumos para
realizacao de seu trabalho.

Reflete as crencas que os profissionais do PSF
tém sobre a disponibilidade de vacinas na
USEF.

Reflete as crengas que os profissionais do PSF
tém sobre a disponibilidade de remédios para
distribuir aos usuarios.

Reflete as crencas que os profissionais do PSF
tém sobre a disponibilidade de contraceptivos
para distribuir aos usudrios.

Sistema de Referéncia e contra-referéncia
Refere-se as crengas dos profissionais sobre a
relagdo existente entre o PSF ¢ o Centro de
Referéncia, no que se refere ao
encaminhamento no nivel de média
complexidade.

Reflete as crengas dos profissionais do PSF
sobre a resolutividade do encaminhamento do
PSF ao Centro de Referéncia.

12




Acessibilidade ao atendimento
Corresponde as crencas dos profissionais a
cerca da sobrecarga de trabalho e da
possibilidade de atender a toda a demanda

Reflete a crenca dos profissionais no que diz
respeito a sobrecarga de trabalho e ao
atendimento a toda a demanda dos usuarios.

Trabalho em equipe interdisciplinar
Reflete as crengas dos profissionais sobre o
trabalho em equipe interdisciplinar

Reflete as crengas que os profissionais tem
sobre o trabalho em equipe interdisciplinar.

Compreensdo da equipe a respeito do
trabalho em PSF
Reflete as crengas que os profissionais tem
sobre os idéaias do PSF, buscando apreender
se este compreendem o programa.

Reflete as crengas que os profissionais tem
sobre os idéaias do PSF, buscando apreender
se estes compreendem o programa, seu
trabalho preventivo e diferenciam este do
posto de saude.

Capacitacao profissional
Reflete as crencas dos profissionais da Equipe
de Saude da Familia sobre a existéncia,
freqiiéncia e qualidade das capacitagdes
profissionais e treinamentos oferecidos pelos
gestores municipais de saude.

Reflete as crengas dos profissionais da Equipe
de Satde da Familia sobre a existéncia de
capacitagdes para o trabalho no PSF.

APENDICE D - Escala de Avaliagdo da ESF pelos Profissionais (apos validagao)

Marque a opgdo que melhor corresponde a avaliacdo que vocé faz do_seu contexto de trabalho na Estratégia Salude da Familia

1 Neste seu local de trabalho, os atendimentos sdo feitos em salas adequadas. Nunca ( ) Raramente ( ) FreqUentemente ( ) Sempre ( )
2 Os equipamentos (cadeira do dentista, balanga) da USF (PSF) estdo em boas condigdes de uso. Nunca ( ) Raramente ( ) FreqUentemente ( ) Sempre ( )
3 Os instrumentos (estetoscopio, prancheta, termémetro) da USF (PSF) existem em quantidade suficiente. Nunca ( ) Raramente ( ) FreqUentemente ( ) Sempre ( )
4 As condigGes do prédio da USF (PSF) em que trabalho sdo adequadas. Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlentemente ( ) Sempre ( )
5 A central de marcagdo para o encaminhamento dos pacientes é eficiente. Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlentemente ( ) Sempre ( )
6 Os equipamentos (cadeira do dentista, balanga) da USF (PSF) existem em quantidade suficiente. Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlentemente ( ) Sempre ( )
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7 Fui capacitado(a) pela Secretaria de Salde para o trabalho que realizo no PSF. Nunca ( ) Raramente ( ) FreqUentemente ( ) Sempre ( )
8 A equipe do PSF se reline para discutir os casos dos pacientes. Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlentemente ( ) Sempre ( )
9 Os profissionais contratados para atuar no PSF sdo treinados para trabalhar com a comunidade. Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlentemente ( ) Sempre ( )
10 Existem vagas suficientes para o encaminhamento dos pacientes para médicos especialistas e exames. Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlentemente ( ) Sempre ( )
11 Os instrumentos (estetoscopio, prancheta, termdmetro) que utilizo na USF (PSF) estdo em boas condigbes Nunca ( ) Raramente ( ) FreqUentemente ( ) Sempre ( )
de uso.

12 A contra-referéncia (retorno ao PSF dos pacientes que foram encaminhados para atendimentos em niveis de | Nunca ( ) Raramente ( ) FreqUentemente ( ) Sempre ( )
saude mais complexos) é satisfatoria.

13 A Secretaria de Saude oferece cursos de capacitagdo para os profissionais do PSF Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlentemente ( ) Sempre ( )
14 A referéncia para atendimentos em niveis de saide mais complexos é satisfatoria. Nunca ( ) Raramente ( ) FreqUentemente ( ) Sempre ( )

15. Marque a opcéo que corresponde a frequéncia com que FALTAM cadatipo de material:

1. Luvas Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlientemente ( ) Sempre ( )
2 Gases Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlientemente ( ) Sempre ( )
3. Mascaras Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlientemente ( ) Sempre ( )
4. Amalgama para o dentista Nunca ( ) Raramente ( ) Freglientemente ( ) Sempre ( )
5. Seringas descartdveis Nunca () Raramente ( ) Freqlientemente ( ) Sempre ( )
6. Vacinas Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlientemente ( ) Sempre ( )
7. Anestesia Nunca () Raramente ( ) Freqlientemente ( ) Sempre ( )
8. Remédios Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlientemente ( ) Sempre ( )
9. Camisinhas Nunca () Raramente ( ) Freqlientemente ( ) Sempre ( )
10. Anticoncepcionais Nunca ( ) Raramente ( ) Freqlientemente ( ) Sempre ( )
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