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RESUMO

O objetivo deste estudo foi contribuir para o aperfeicoamento do Programa de
Satde da Familia (PSF) desenvolvido no Ceara, através da analise de sua estrutura e
funcionamento e da elaboragdo de propostas de intervengdo para a solugdo dos principais

problemas encontrados.

O estudo foi baseado em questiondrios sobre vérios aspectos do programa
respondidos por 82 (78%) secretarios de saide dos municipios onde o mesmo estd
implantado; 230 (67,4%) médicos; 278 ( 81,5%) enfermeiros e 2.507 (73,5%) agentes de
saide envolvidos no PSF. Além disso, 149 (43,6%) equipes responderam, conjuntamente,

outro tipo de questiondrio.

Os resultados encontrados evidenciaram pontos bastante positivos do programa, tais
como: a realizagdo de diversas a¢des de satide em localidades anteriormente nio assistidas
com uma atengdo regular, inclusive contemplando atividades voltadas para grupos muitas
vezes esquecidos pelos sistemas de saiide, como adolescentes e idosos; um
acompanhamento mais freqiiente de pacientes com patologias crénicas, como diabéticos e
hipertensos; praticamente todos os médicos e enfermeiros dedicando tempo integral ao
programa; muitos agentes de satide sentindo-se bem apoiados e recebendo treinamento por
intermédio de outros membros das respectivas equipes; médicos e enfermeiros
acompanhando os agentes durante as visitas domiciliares, analisando dados produzidos
pelos mesmos e encaminhando providéncias para os problemas encontrados. Verificou-se

também um encaminhamento mais organizado dos pacientes que necessitam de



atendimento nos niveis de maior complexidade de assisténcia. Além disso, pelo relato dos
diversos respondentes, parece ter havido uma melhoria significativa na qualidade da

aten¢do, passando a ser mais continua, integral e humanizada.

Também foram encontrados problemas, dentre os quais destacamos: a maioria dos
médicos e enfermeiros sem a garantia dos direitos trabalhistas; um niimero significativo de
profissionais sem a qualificagdo adequada para a atuagdo no programa; uma grande
variagdo salarial entre os municipios e falta do profissional médico em algumas equipes,
decorrente da dificuldade de fixagio do mesmo em municipios mais carentes; nimero
excessivo de familias sob a responsabilidade de algumas equipes; mas instalacdes fisicas
das unidades de satide ¢ atendimento sendo prestado em virias localidades, quase sempre
em situagdo precdria; quantidade de medicamentos insatisfatoria; poucas agdes de
vigilancia sanitdria e somente uma incipiente tentativa de agfio intersetorial. Constatou-se,
igualmente, que muitas agdes bésicas de saide, como o exame ginecoldgico e pequenas
cirurgias, infelizmente nio estdo sendo ainda realizadas em todas as comunidades atendidas
pelo programa. Percebe-se, também, que n@o ha uma grande énfase nas agdes de promogio
da saide e nem tampouco de participagio da comunidade no planejamento e

acompanhamento das atividades realizadas.

As conclusdes do estudo indicam a necessidade de uma ampla discussdo, entre os
gestores dos niveis federal, estadual e municipal de satde, com a participagdo efetiva dos
profissionais do PSF sobre os ajustes que s3o necessérios ¢ redefinigdes de vérios aspectos
relacionados ao programa. Essa discussdo deveria ser realizada antes da amplia¢do do

numero de equipes, prevista para os préximos anos. Espera-se, finalmente, que este estudo



seja util para outros estados que estejam desenvolvendo ou pretendam iniciar o programa,
assim como para a coordenagdo nacional do PSF, na permanente busca de um Sistema

Unico de Satde verdadeiramente resolutivo, humano e solidario.



1 INTRODUCAO

O setor saide do Brasil obteve conquistas importantes nos ultimos anos,
especialmente no que diz respeito a descentralizagdo e & organizago dos sistemas locais,
também chamados de SILOS. Tais avangos, entretanto, ainda nao foram suficientes para
assegurar uma assisténcia adequada & populag@o na maioria dos municipios brasileiros. As
mas condigdes socio-econdmicas das familias, a concentragdo de profissionais nas grandes
cidades e com uma formag3io voltada predominantemente para a aten¢do curativa, tem
contribuido para que o perfil de saide da populagio, especialmente das reas rurais, pouco
se modifique. Estes fatos, associados aos altos custos dos tratamentos, t€ém levado as
autoridades sanitarias a voltarem suas atengdes para a promogdo da saide € o controle de
fatores de risco, muitos deles prevalentes nos ambientes do domicilio, da escola, dos locais

de trabalho e de lazer.

Como uma das principais estratégias para enfrentar esta realidade, o Ministério da
Satde criou, em 1994, o Programa de Satide da Familia - PSF visando a busca da
universalizagio da aten¢fio bésica de saude, através de um modelo que garantisse as
familias o acesso a cuidados primérios e a melhoria da qualidade de vida (Ministério da
Satde - MS 1994).

O Cear4 foi um dos primeiros estados a implantar este programa e, apesar de
decorridos mais de quatro anos do seu inicio, poucas avaliagdes foram realizadas sobre o
seu funcionamento e resultados. Além disso, existem muitas diividas sobre como o PSF
estd estruturado nos diversos municipios cearenses. O objetivo deste estudo ¢ analisar a
estrutura e o funcionamento do programa no Cear4, de modo a contribuir para o seu

aperfeigoamento.
1.1. A ORGANIZACAO DA ATENCAO A SAUDE

Desde a Segunda Guerra Mundial predomina, na maioria dos paises, um modelo de

atencio médica especializado e baseado em tecnologia de alto custo. Este modelo ndo tem



sido capaz de garantir, a uma grande parcela da populagdo, os cuidados basicos de saude.
Além disso, significativos segmentos populacionais ainda nfo tém acesso a condigdes
minimas de vida, comprometendo seriamente o seu estado de satide (Lopez, 1995; Rohde,

1993; Bryant & Harrison,1996).

Com o objetivo principal de analisar e propor alternativas que mudassem o quadro
de satide predominante, foi realizado, em outubro de 1978, na cidade de Alma Ata, capital
da Reptiblica do Cazaquistdo, um grande encontro internacional de satde, a Conferéncia de
Alma Ata. No relatério deste importante evento ficou claro que “os cuidados primdrios sdo
os principais meios para se alcangar, em todo o mundo, um nivel aceitivel de saide num
futuro previsivel, e que este nivel de saide precisa fazer parte do desenvolvimento social, e
estar baseado no espirito de justica” (Rohde, 1993; World Health Organization- WHO,
1998; Organizag@o Mundial da Saude - OMS,1991).

Desde Alma Ata, a proposta de se trabalhar na area de saude, baseéando-se
prioritariamente em ag¢des de carater preventivo, tem sido a principal estratégia dos grandes
organismos mundiais para se alcangar a principal meta da Conferéncia: “Satde para todos
no Ano 2.000”. Apesar desta meta parecer utdpica para muitos, isto ndo pode ser razio para
a auséncia de uma grande mobilizagéo para o enfrentamento dos multiplos problemas
sociais que ainda afetam, na atualidade, varios segmentos populacionais (Victora,1978;

Banzowski & Bryant,1983).

Embora tenham sido encaminhadas muitas providéncias no sentido de mudar o
quadro sanitario mundial e apesar de alguns avangos terem sido efetivamente obtidos, estes
ainda nfio foram suficientes, especialmente para inverter as prioridades no que diz respeito
aos investimentos em saide. Na presente década os hospitais ainda consomem a maior
parte dos recursos financeiros da saude em quase todos os paises e, naqueles em
desenvolvimento, as despesas hospitalares podem atingir 80% dos gastos publicos
destinados ao setor ( Testa,1995; Teixeira & Unglert,1994). Além disso segundo Pessini &
Barchifontaine (1994), “os gastos per capita em saude, nos paises industrializados, sdo

cerca de 80 vezes maiores que nos paises pobres™ .



Sabe-se, ainda, que os principais fatores determinantes do processo saude/doenga
tém sido pouco influenciados pela agdo dos servigos de saude, guardando uma maior
relagiio com as condi¢des sdcio-econdmicas do que com a disponibilidade destes servigos.
Entretanto, para que os sistemas de saude cumpram o seu papel de promog#o, protecéo,
prevengdo, recuperagdo e reabilitagdo, mudangas fundamentais devem ocorrer na
organizagdo da ateng#o, na formago e atuag@o dos profissionais da area. Destaca-se ainda
que mesmo a atuagdo dos trabalhadores de satide pode ter um impacto muito reduzido, caso
nio seja acompanhada de uma vis3o critica, limitando-se a tratar, no individuo, os efeitos
das mas condi¢Ges de vida. Os programas de medicina familiar, motivo deste estudo, tém
sido citados por vérios autores como uma excelente estratégia na busca da qualidade e
efetividade dos sistemas de saude (Duncan & Schimidt & Giugliani, 1996; Victora,1978;
Vaugham & Morrow,1997).

No Brasil, o sistema de saude passou por diversas transformagdes nos ultimos
cingiienta anos. Segundo Ducan & Schimidt & Giugliani (1996); Mendes e colaboradores
(1994); Pessini & Barchifontaine (1994), sdo fatos marcantes da satide publica no Pais, os

seguintes:

1) Em 1941 e 1950 s3o realizadas, respectivamente a I e a II Conferéncias Nacionais de

Satde, que trataram do tema “‘sanitarismo”, ainda incipiente no Brasil.

2) Na década de 50, predominava o modelo do sanitarismo campanhista que tinha como
principal objetivo sanear os centros urbanos, espagos de circulagdo dos produtos de
exportagdo, além da erradicag@io ou controle de doengas, a fim de proteger a economia

baseada na agricultura.

3) Na década de 60, com o processo de industrializagdo, surgiu a necessidade de se
organizar um atendimento médico voltado para a classe trabalhadora, que crescia de
maneira acelerada no Pais, inclusive proveniente da area rural. Esta iniciativa visava manter

e restaurar a capacidade produtiva dos trabalhadores. Como neste periodo houve uma



grande expansdo de servigos privados de saude, que eram contratados pelo setor publico,

este modelo foi chamado de médico-assistencial privatista.

4) Em 1966 foi criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social- INPS, em substituig@o as
véarias Caixas ou Institutos de Previdéncia que haviam comegado a surgir, desde o inicio da
década de 20, para prestar assisténcia médica e garantir aposentadoria aos seus associados.
Estas caixas e institutos vinham mantendo categorias com beneficios bem superiores aos

concedidos aos demais brasileiros.

5) Em 1971 foi instituido o Programa de Assisténcia ao Trabalhador Rural, gerido pelo
FUNRURAL. Este programa incluia na previdéncia social ndo somente os trabalhadores do
campo, mas igualmente empregados domésticos e autdnomos. Apesar desta medida, ainda

persistiam no Pais muitas desigualdades em termos de acesso aos servigos de satde

6) Em 1977 foi instituido o Sistema Nacional de Previdéncia Social, que resultou na
criaciio do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social- INAMPS, num
momento em que se buscava garantir a expansdo da populagdo beneficiada pelo sistema,

porém com centralizagfio administrativa.

7) Durante os anos 70 foram ainda desenvolvidas experi€ncias-piloto de “medicina
comunitaria”, no municipio de Paulinia, pela Universidade de Campinas-UNICAMP, em
Montes Claros, pela Universidade do Norte de Minas Gerais ¢ outros parceiros. Também
comegaram a ser criados os Departamentos de Medicina Preventiva nas Universidades,

origem do movimento sanitario e base politico-ideolégica da reforma do setor saude.

8) Em 1976 foi criado o Programa de Interiorizagdo das A¢des de Saude ¢ Saneamento no
Nordeste — PIASS, que envolveu técnicos dos projetos-piloto citados anteriormente. Em
1979 este programa foi ampliado para todo o Pais. Para apoiar esta iniciativa foi implantado
o Programa de Preparagdo Estratégica de Pessoal de Saiude — PPREPS e, no ano seguinte,
foram criadas as carreiras de sanitarista e agente de saude piblica, no ambito do Governo

Federal.



9) Com o avango das lutas democraticas no Pais, foi realizada, em 1980, a VII Conferéncia
Nacional de Satde e, em seguida, langado o Programa Nacional de Servigos Basicos de
Satide — PREV - SAUDE que, entretanto, ndo conseguiu ser implantado por falta de apoio

politico.

10) Como uma primeira iniciativa para integrar diversas instituicdes que desenvolviam
acdes de saude no Brasil, foi criado em 1983, o programa “ A¢des Integradas de Saude-
AIS”. Este programa também ndo alcangou os seus objetivos plenamente, porém contribuiu
para a expansio da rede ambulatorial de satde, principalmente na zona rural, na busca da

inversiio do modelo sanitério, tradicionalmente centrado no hospital.

Em 1986, durante a VIII Conferéncia Nacional de Saude, foram sistematizadas as
diretrizes e os principios da reforma sanitéria no Brasil. Esta proposta vinha sendo discutida
como uma alternativa para a melhoria da ateng@o a satude no Pais. Dentre as linhas basicas
desta reforma, destacam-se: o conceito ampliado de saude; o reconhecimento da saude
como direito do cidaddo e dever do Estado; a necessidade da existéncia de um Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude — SUDS; e a participagdo da comunidade neste
sistema ( Pessini & Barchifontaine, 1994; Heimann et al, 1992).

A Constituigdo da Repiblica Federativa do Brasil de 1988 garante a criagdo do
Sistema Unico de Satide- SUS, no seu artigo 198. O texto final da Lei Organica de Satude
(Lei 8.080) define satide como” um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado
prover as condig¢des indispensadveis ao seu pleno exercicio; que a saude tem como fatores
determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentagdo, a moradia, o saneamento
basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educagdo, o lazer, o acesso a bens e
servigos essenciais, e que os niveis de saude da populagcdo expressam a organizagdo social
e econémica do Pais”. Esta definicdo demonstra o avango alcangado no sentido de uma

nova concepgdo de satide (Pessini & Barchifontaine, 1994).

Uma diretriz fundamental do SUS ¢ a descentralizac¢éo politico-administrativa, com

diregio inica em cada esfera de governo ( federal, estadual e municipal), énfase na geréncia



da satde pelos municipios, na regionalizagdo e na hierarquizagdo da rede de servigos de
satide, meio ambiente e saneamento basico (Secretaria de Saude do Estado do Ceara-

SESA, 1995; Hiemann et al,1992).

Enfim, o SUS foi criado visando a obtengdo do maior impacto possivel nos
principais problemas da populagdo, com vistas & melhoria do seu estado de saide. O
Sistema Unico objetiva também o fortalecimento da gestfio descentralizada e participativa
em nivel local, a democratizag3o e o controle social sobre a produgdo € a utilizagdo dos

servicos de satide (Ministério da Satude- MS, 1996).

Apesar dos avangos na legislagdo brasileira ¢ no processo de descentralizacdo
previsto no SUS, o modelo de atengdio a saiide no Brasil continuou sendo baseado na
doenca, pouco contribuindo para promover a saide e praticamente sem nenhuma

articulagdo com outros setores ( SESA, 1995).

Além disso os servicos de saide do Brasil permaneceram centralizados, tendo como
base o hospital. A taxa de internamento, em algumas regides, € superior aos parametros
técnicos estabelecidos, sendo hospitalizados muitos pacientes que poderiam ter seus
problemas resolvidos no nivel ambulatorial e local. Esta medida seria mais econdmica para
o sistema e mais humana para o paciente. O atendimento em geral ¢ episédico e limitado
aos casos agudos, ficando prejudicado o acompanhamento de pacientes cronicos, que
poderia proporcionar melhor controle da doenca e evitar complicagdes. Raramente o
paciente ¢ atendido pelo mesmo médico nas varias vezes que procura os servigos de satude
e o atendimento muitas vezes € sofisticado, utilizando de forma exagerada os meios de
diagnéstico. No que diz respeito aos profissionais de satide, as condigdes de trabalho e de
salario, na maioria das vezes, sdo inadequadas e esses necessitam ter varios empregos, 0
que significa uma carga horaria excessiva (Victora,1978; Mendes,1996; Heimann et al,

1992).

Este modelo tradicional de atengdo a saiide no Brasil, portanto, tem sido

reconhecido por sua capacidade de recuperagio da saude das pessoas, porém € necessario



também se reconhecer suas limitagdes € o seu estrangulamento, pelos problemas jé citados
e também pela demanda esponténea, excessiva ¢ desordenada ( ndo possibilitando acesso a
uma consideravel parcela da populagdo), a exagerada medicalizagio e o relacionamento
impessoal existente entre a clientela e a equipe de satde, questdes estas que ndo foram
resolvidas com a criagdo do SUS (SESA, 1995).

O modelo de financiamento também tem sido responsabilizado pelo baixo impacto
da assisténcia, concluindo-se ser necessdrio, ndo s6 aumentar o volume de recursos
financeiros, como também mudar a forma de pagamento_ dos servigos prestados.
Tradicionalmente o pagamento dos servigos publicos de saide tem sido feito baseado na
produtividade de procedimentos voltados para a doenga quando deveria ser destinado ao

financiamento da promog#o da saide (MS, 1996).

Com relagdo ao Ceara, mesmo com o importante crescimento econdmico ocorrido
nos ultimos dez anos, o Estado ainda é considerado como um dos mais pobres do Pais,
conforme evidenciam seus indicadores sociais. Fortaleza possui uma elevada percentagem
de indigéncia familiar , segundo dados do Instituto de Planejamento do Ceara- IPLANCE,
de 1994. A mesma fonte confirma que nas areas rurais do Estado a taxa média de
indigéncia familiar é ainda superior a da capital. Indigéncia familiar é definida pelo IPEA
( Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada ), como o nimero de familias abaixo da linha
de pobreza, dividido pelo niimero total de familias na area respectiva. O indice estadual de
analfabetismo das pessoas de 15 anos ou mais é da ordem de 37,4%, e a mortalidade
infantil para o ano de 1997, de cerca de 39/ 1000 nascidos vivos. De acordo com o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica-IBGE, o nivel de cobertura dos servigos de
saneamento basico é baixo. Com efeito, apenas 37,6 % do total de domicilios do Estado sdo
servidos com abastecimento de agua potavel, sendo atendidos 57,6% dos domicilios
urbanos e apenas 1,9% dos domicilios rurais. O quadro relativo do esgotamento sanitério €
ainda mais grave: somente 6,8% do total de residéncias do Ceara possuem este servigo,
cerca de 10,4% nas areas urbanas e 0,9% no meio rural. Quanto ao mercado de trabalho, o
setor informal absorvia, em 1993, 53,7% da populagdo ocupada. Portanto, os indicadores

sociais relativos a uma grande parcela da populagio cearense se encontram abaixo dos



padrdes nacionais. Devido a estes e a outros fatores, muitas familias, especialmente aquelas
que vivem no interior do Estado, apresentam com mais freqiiéncia, problemas de saude
(Secretaria do Trabalho e Aggo Social do Estado- STAS, 1996).

Além do interior do Estado possuir piores indicadores sociais que Fortaleza, a oferta
de servigos de saide demonstra um padrdio de grande concentragdo na capital. Segundo
dados dos Conselhos Regional de Medicina e de Enfermagem do Ceara, de julho de 1998,
somente 18% dos médicos e 25,6% dos enfermeiros em atividade no Cearé se encontram
no interior ( onde mora a maioria - 70% - da populagdo do Estado). A pequena quantidade

de profissionais de saide no interior tem limitado o acesso a assisténcia médica e

contribuido para reforgar um modelo de atengio curativa (Mc Auliffe, 1994).

No que diz respeito a implantagdo do SUS, vale ressaltar que o processo de
descentralizagdo das agdes de saude tem avangado rapidamente em muitos estados
brasileiros, especialmente no Ceara, onde a municipalizag¢do da satide ja atinge quase todo o

Estado.

Nos tltimos dez anos foram obtidos, também no Ceara, bons resultados com relagio
a indicadores de saude, especialmente da mulher e da crianga. Além disso houve um avango
importante no que diz respeito ao sistema de informagio em saiude e na organizagio
politico - administrativa dos Sistemas Locais de Saude — SILOS. Estes avangos contudo
ndo foram acompanhados de mudangas expressivas no modelo de atengdo, ndo garantindo a

universaliza¢do do acesso e a melhoria da qualidade do atendimento (SESA, 1995).

Apesar dos avangos citados anteriormente Os servigos permaneceram sem a
organizagdo adequada, voltados quase que exclusivamente para o atendimento as doengas e
praticamente sem desenvolverem agdes de promocdo da saude (podemos citar, como
excegdo, o grande esforgco que vem sendo feito para implantar agdes de promogdo da satide
da mulher e da crianga, através dos programas Viva Mulher e Viva Crianga,
respectivamente). Como no restante do Pais, os servigos de saude do Ceara também tém se

caracterizado por atender basicamente & demanda espontinea, sem o adequado



envolvimento e participagdo da comunidade na solugdo dos seus problemas, inexistindo,

portanto, uma maior relagdo entre os servigos de saude ¢ a populagio ( Goya, 1996).

A falta de uma utilizagdo adequada das informacdes epidemiologicas e de um
planejamento baseado na concepgdo de risco tem dificultado o direcionamento das agdes
para as comunidades e os grupos mais vulneraveis, o que permitiria 0 uso mais racional e
justo dos recursos humanos, materiais e financeiros, em conformidade com um dos

principios fundamentais do SUS, que ¢ a equidade ( SESA, 1995).

Buscando exatamente a solug@o destes problemas foram criados no Ceara, nos
tltimos dez anos, programas, como o de Agentes de Saude e, posteriormente de Satide da

Familia, sendo a analise deste ultimo o motivo desse estudo.
1.2. A ATENCAO A SAUDE DA FAMILIA

Corio (1993); Hag (1996) e Rohde (1993), indicam que a base para os cuidados com
a saude esta na familia e na comunidade. Estes autores tém afirmado ainda que familias
bem informadas, organizadas e que dispdem de servigos basicos assumem um papel
fundamental na promogZo da satide e prevengio das doengas. E, portanto, fundamental que
a educagdo da comunidade sobre como prevenir doengas faga parte de todo e qualquer
modelo de ateng@o primaria de saide. Muitas iniciativas tém utilizado os trabalhadores
comunitarios de saude para o desenvolvimento dessas atividades educativas. Entretanto
esses trabalhadores devem ser acompanhados e respaldados por profissionais, como
médicos, enfefmeiros, odont6logos, inclusive para a solugdo de problemas mais complexos
que aparecam neste nivel de atengio (Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia-

UNICEF,1994).

Em 1978, quando a Conferéncia Internacional de Alma Ata estabeleceu a meta de
“Saude para todos no ano 2.000”, a Atengao Primaria de Satide— APS foi escolhida como a
principal estratégia para atingir este importante compromisso mundial. Entende-se por

APS, como o primeiro nivel de contato entre o individuo, a familia e a comunidade com o
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sistema de saide, sendo enfocados, nesse nivel, os principais problemas de saide da
comunidade e desenvolvidas agdes de promogdo, prevengdo e recuperagdo da saude

(Rohde, 1993).

Seguindo essa orientagdo, em muitos paises, os programas de cuidados primarios
tém treinado pessoas da prépria comunidade para implementar estratégias preconizadas
pelo UNICEF para a redugdo da mortalidade infantil, tais como: monitorizagéo do
crescimento, terapia de reidratagdo oral, incentivo ao aleitamento materno, imunizag@o,
planejamento familiar e educagdo de mulheres. Estas intervengdes tém sido importantes
para a obtengdo de alguns avangos em termos de sobrevivéncia infantil, porém com pouca

influéncia positiva na diminui¢@o da morbidade e mortalidade de adultos ( Rohde, 1993).

Apesar dos avangos na luta contra a mortalidade infantil, em muitos paises as
doengas infecciosas ainda sdo a principal causa de Obitos entre menores de um ano,
enquanto as doengas cronico - degenerativas passaram a ser uma das principais causas de
doengas e mortes entre adultos, em muitas partes do mundo. Esse perfil epidemioldgico,
associado ao crescente envelhecimento da populagdo, tem exigido uma atenc¢@o prestada
por um profissional com habilidades especiais, perfil dos médicos de familia de varios
paises (Hag, 1996; Westin,1995).

Algumas referéncias sobre a proposta de medicina familiar datam do inicio deste
século quando Abraham Flexner propds, nos Estados Unidos, um modelo de atengo
baseado no “médico da comunidade”, o que caracterizava um tipo de profissional
suposza.mente menos qualificado ou com formagéo precaria, perfil de médicos das cidades

americanas de pequeno porte (Hag, 1996; Miranda, 1995).

Relata-se também que Bertrand Dawson defendia, na Inglaterra de 1920, a
necessidade de um sistema publico de saude organizado por niveis de complexidade, onde
um médico generalista, chamado “de familia”, trabalharia apoiado por profissionais de
enfermagem, em uma unidade bésica de satde, buscando, assim, a universalizagdo do

acesso € uma atencdo voltada para as necessidades basicas da comunidade (Hag, 1996).
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A partir de 1930 comega a diminuir, em praticamente todos os paises, o niimero de
médicos trabalhando em cuidados primérios de saide. Este fato € agravado com a grande
redugdo dos chamados médicos generalistas, apés a Segunda Guerra Mundial. Naquele
momento também comegava a ocorrer uma acentuada fragmentagfio da medicina com o
surgimento de vérias especialidades. A fragmentagdio da profissio meédica e a énfase na
tecnologia tiveram outro efeito negativo, que foi a deterioragfo da relagdo médico/ paciente

(The World Organization of Family Doctors-Wonca, 1994; Gordon,1998) .

Como uma forma de reverter esta situag3o, nos anos 50 a medicina familiar passou a
ser implementada em vérios paises. Outras justificativas foram apresentadas para a criagio
desse modelo de atengdo, dentre elas estdio, além da alta complexidade tecnolégica da
medicina, o aumento das hospitalizagdes e das subespecialidades, os valores sociais € 0s
padrdes do exercicio profissional, que aumentam a demanda por servigos cada vez mais
especializados e comprometem a relagdo médico/paciente (Hag, 1996; Gutierrez &

Hernandez, 1993; Florenzano & Horwitz,1983).

O sistema de medicina familiar tem como base essencial a adscri¢do fixa de um
determinado nimero de familias para cada equipe de saude, que fica responsavel pelas
mesmas. Isto tem o objetivo de proporcionar uma relagdo afetiva e de confianga entre a
equipe ¢ a populag@io e um melhor conhecimento sobre suas condigdes de vida, habitos,
renda, educacio e relagdo com o meio ambiente. Esta aproximagdo dos servigos de saude
com a clientela facilita também a observagdo das patologias em todas as suas etapas,
permite a construgdo de indicadores de risco, bem como levar a efeito, com maior
probabilidade de éxito, medidas preventivas para a comunidade ( Wonca, 1994; Hag,

1996).

Segundo McWinney (1989), dentre as caracteristicas da medicina familiar ¢
importante ressaltar:
1-A solugdo de diversos problemas no contexto da relagdo pessoal e¢ continua com

individuos e familias.
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2-A identifica¢o de fatores de risco € de pequenas alteragdes na normalidade, em pacientes
que sio acompanhados sistematicamente pelo mesmo médico.

3-A utilizagdio da relagdo médico/ paciente para maximizar a efetividade do tratamento.

4-O gerenciamento adequado dos recursos humanos e financeiros, de modo a obter uma

melhor relagio custo/ beneficio para a populagéo assistida .

Os médicos de familia s3o descritos por Mc Winney (1989),como aqueles que
devem ter a capacidade de prover ateng3o integrada e continua a pacientes, de qualquer

idade e sexo, seja em nivel preventivo ou curativo.

Ceitlin (1987), os descreve também como aqueles que atendem seus pacientes no
consultério, no domicilio e algumas vezes no hospital, € que seu objetivo central ¢
promover a saude das familias, fazer um diagnéstico precoce, além de ser o primeiro

contato do paciente com o sistema de saude.

Na maioria dos paises que possuem programas de medicina familiar é referido que
os médicos trabalham juntamente com outros profissionais, compondo as equipes de
atengdo primaria de saude. Porém, a maior parte da bibliografia existente se refere a
medicina familiar, dificultando uma melhor compreensio do papel do enfermeiro de
familia, como vem sendo chamado no Brasil, bem como dos outros profissionais da equipe
de satde (McWinney, 1989; Hag, 1996).

No que diz respeito ao trabalho da enfermagem em saude piblica encontramos na

literatura consultada as seguintes descrigdes:

1) Os enfermeiros de cuidados domiciliares, que tém como principais atividades: aplicagéo
de medicamentos injetaveis, a verificagdo da pressdo arterial € da temperatura, além da
realizagdo de exercicios de reabilitagdo. Estes profissionais, na maioria das vezes trabalham
juntamente com um profissional médico; 2) Os enfermeiros de salide publica, que sdo
responsaveis pelas atividades de educagdo para a saide, prevengdo de doengas, de

deficiéncias e cuidados de reabilitagio. Geralmente trabalham em éreas geograficas bem
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definidas, muitas vezes em escolas e sua responsabilidade inclui: educag@o para a saide de
gestantes, visita pés natal, acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil,
planejamento familiar, aconselhamento pré e pés hospitalizacdo, visita a pacientes com
doengas infecciosas, além de orientagdo para doentes cronicos ¢ avaliagdo dos cuidados
domiciliares prestados aos idosos; 3) S3o também referidas (neste caso, quase unicamente
mulheres) as enfermeiras com especializagdo em obstetricia ( midwife ), que realizam
atenc¢do a gestante € ao seu filho, no pré-parto, parto e pos-parto, inclusive com visitas € até
mesmo partos domiciliares ( Mc Winney, 1989; Hag, 1996) .

Enquanto os principios da medicina familiar sdo universais, as habilidades que
devem possuir os médicos de familia variam dependendo do local de atuagio, das doengas
prevalentes na regido, dos recursos disponiveis, da proximidade de outros servigos,
especialmente os de maior complexidade, e da equipe com a qual trabalham (McWinney,
1989; Wonca, 1994).

A qualidade do treinamento dos médicos de familia varia nos diversos paises onde
existe esta especialidade. Em muitos lugares sdo os médicos generalistas, ndo especialistas,
que recebem treinamento limitado em cuidados primdarios de saide. Em outros, a medicina
familiar faz parte do curriculo médico e existem cursos de pds graduagdo nesta

especialidade, havendo assim oportunidades de aperfeicoamento (Hag, 1996).

Outro aspecto muito variavel de um local para outro ¢ a remuneragéo recebida por
esses profissionais e o status que a categoria detém na sociedade. Em alguns paises, os
médicos de familia estdo entre os mais bem pagos profissionais da medicina, além de terem
muito prestigio na sua comunidade; em outros sio aqueles que recebem as piores
remuneragdes € sdo considerados técnicos de formagdo e qualificagdo inferiores ( Wonca,
1994; Hag, 1996; McWinney, 1989).

No Canada, a primeira faculdade de medicina familiar foi fundada em 1954 e este
Pais tem hoje um programa modelo, tendo inspirado, em muitos aspectos, a proposta que €

hoje desenvolvida no Brasil. Atualmente, oito em cada dez médicos dedicados a assisténcia
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primaria no Canadé s3o médicos de familia. Eles costumam ser o ponto de contato inicial
dos pacientes com o sistema de saude e existe uma relagdo de cerca de um médico para
cada 423 pessoas. Eles controlam os encaminhamentos a especialistas € as internagdes em
hospitais, além de decidirem sobre as necessidades de exames diagndsticos, tratamentos ou

terapias medicamentosas (Wonca, 1994).

Na Inglaterra os médicos de familia também conhecidos como GPs ( General
Practitioner), atendem a todas as idades e os mais diversos problemas. Naquele Pais o
sistema funciona através do processo de captagio, no qual o médico ganha pelo nimero de
pacientes que atende e o paciente tem o direito de escolher o médico que quiser. Uma das
caracteristicas desse modelo € que pode haver diferentes médicos atendendo diferentes
membros de uma mesma familia. Como no Canada, os médicos de familia ingleses também
s3o os primeiros a atender os pacientes € a encaminha-los para servigos especializados
(Wonca, 1994).

Apesar do movimento de medicina familiar nos Estados Unidos, a partir da década
de 60 ter sido muito intenso e embora este Pais tenha um dos sistemas de saude mais caros
do mundo, existem atualmente cerca de 37 milhdes de americanos ndo cobertos pelo
sistema de satde, caracterizando-se este como um dos exemplos da crise do setor em
ambito mundial. No que diz respeito a formag@io dos profissionais, na década de 70 o
nimero de médicos generalistas americanos era praticamente igual ao daqueles com
especializag@io. Atualmente, estes ultimos sio quase o dobro dos primeiros, entretanto tem
havido algumas iniciativas das autoridades americanas para reverter este quadro, buscando—
se uma relac@io de 60% de generalistas para 40% de especialistas. Como em vérios outros
paises, os especialistas americanos s3o melhor remunerados que os generalistas. Algumas
das estratégias que vém sendo também implementadas no sistema de saude americano sio a
utilizagdo de trabalhadores comunitérios de satide e uma maior participagdo dos usuarios no
planejamento, acompanhamento ¢ avaliagio dos servigos prestados ( Wonca, 1994; Skolnik

& Diamond, 1993 ).
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Na Dinamarca, desde 1973, para um paciente ter acesso a um especialista pago pelo
setor publico, ele deve ser encaminhado pelo seu médico de familia, a exemplo do que
ocorre também no Canada e na Inglaterra. Atualmente, na Dinamarca aproximadamente
98% da populagio é atendida regularmente por um médico de familia, através de um

contrato desses profissionais com o setor publico (Wonca, 1994) .

Em 1974, havia em Portugal uma acentuada ma distribuigdo de médicos, com a
maioria praticando especialidades em hospitais de areas urbanas. Desde 1975 vem sendo
desenvolvido nesse Pais um servigo de saide que busca a cobertura universal de cuidados
médicos gratuitos para toda a populagdo. Em 1995 existiam 6.000 médicos de familia em

Portugal, cada um acompanhando, em média, 1.500 pessoas (Wonca, 1994) .

Na América Latina, a medicina familiar teve um grande impulso nos anos 70. O
primeiro programa do género comegou no México, em 1971, posteriormente foi instituido

na Bolivia (1974) e no Panamé (1976) (Wonca, 1994; Gutierrez & Hernandez, 1995) .

Segundo Orellana (1995), no inicio de 1993 j4 haviam se formado cerca de 10.541
especialistas em medicina familiar no México e a atuag@o desses profissionais tem, segundo

o mesmo, contribuido inegavelmente para a melhoria da atengfio médica mexicana.

A experiéncia internacional de medicina familiar mais conhecida no Brasil é,
provavelmente, a Cubana. O programa de médicos de familia de Cuba foi criado em 1984,
como uma estratégia para a melhoria da qualidade de saude da populagdo, buscando
garantir aten¢@o integral e continuada aos individuos e suas familias, com énfase na
participagdo popular. Nesse programa surgiram também as enfermeiras de familia. Para
cada equipe de médico e enfermeira, sdo adscritas cerca de 700 pessoas residentes num
territorio geografico delimitado. Cada morador é cadastrado pela equipe, que passa a
classificar a populagdo em trés grupos: pessoas sadias, doentes ou sujeitas ao risco de
adoecer e pessoas em reabilitagdo. O trabalho € organizado de modo que, no periodo da
manh3, os profissionais atendam no consultério os pacientes agendados e algumas

consultas expontdneas, além de realizarem trabalhos de grupo e planejamento familiar.
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Durante a tarde sdo feitas visitas domiciliares. O sistema é interrelacionado, visando
garantir a referéncia e contra referéncia. Quando necessario, o médico de familia pode
encaminhar o paciente para a rede hospitalar do territorio correspondente ou, no caso de
necessidade de consulta com especialistas basicos (pediatra, gineco-obstetra), referi-lo para
uma unidade de porte intermediario chamada “Policlinico de satide”. O policlinico também
dispde de estrutura para a realizagdo de exames complementares. Uma das caracteristicas
do programa cubano ¢ integrar a pratica dos servigos & docéncia, além de existir um
programa de educagfo continuada para os profissionais de saide. O Ministério da Saude €
o 6rgio que gerencia a formagdo dos recursos humanos (Rodrigues, 1996; Finamour,1995;

Ordonez, 1995).

Segundo Abath (1985), em 1948 ja se denunciava no Brasil , a escassez progressiva
de médicos com formagdo geral. Como resposta a varios movimentos de reforma da
educacdo médica ocorridos no inicio da década de 70, em 1976 tiveram inicio os dois
primeiros programas de residéncia médica para a formagio de médicos gerais fazendo parte

dos projetos de satide comunitaria desenvolvidos no Brasil.

Também segundo Abath (1985), no Brasil, a expressdo “medicina familiar” desde o
inicio encontrou uma resisténcia de carater ideoldgico. Muitos acreditavam ser uma
medicina voltada para individuos e nucleos familiares, praticada de forma liberal, sem
considerar a comunidade como prioridade, sendo um modelo copiado dos Estados Unidos.
A terminologia medicina geral comunitaria foi melhor aceita e passou a identificar qualquer
iniciativa que buscasse o atendimento a populagio, na comunidade, ¢ de forma integral.

LS

Abath, 1985, define a medicina geral comunitiria como “ uma prdtica médica voltada
para individuos, nicleos familiares e comunidade e que, independente de idade, sexo ou
patologia do paciente, prople-se a prestar uma assisténcia integral, continua e
personalizada, ndo interrompida nem mesmo quando necessario encaminhar o paciente a
outros niveis de assisténcia para confirmagdo ou esclarecimento diagndstico e tratamento.

Atualmente segundo o documento sobre o perfil dos médicos no Brasil, a medicina geral
comunitaria é uma das 63 especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina

(Conselho Federal de Medicina- CFM, 1995).
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As duas experiéncias mais conhecidas de medicina familiar no Brasil sdo a do

Grupo Hospitalar Conceig3o, em Porto Alegre- RS (iniciada em 1983) e a de Niteroi -RJ.

O Grupo Hospitalar Conceigio (GHC) gerencia postos de saide em comunidades
carentes de Porto Alegre. Os postos funcionam em escolas, paréquias, associagdes de

moradores ¢ o GHC providencia médico, enfermeiro, dentista e assistente social.

O programa “Médico de familia” de Niterdi foi implantado em 1992, sob a 6tica da
atenc¢do integral e é baseado na experiéncia desenvolvida em Cuba. O objetivo geral do
programa ¢ suplementar a rede municipal de assisténcia a saide, com énfase na atencio
priméria, visando a melhoria da oferta de servigos. A equipe bésica do programa ¢
composta por um médico generalista e um auxiliar de enfermagem, que trabalham em
regime de 40 horas semanais, acompanhando cerca de 1000 pessoas. Esta dupla se dedica
as atividades na comunidade adscrita, através de atendimento ambulatorial, domiciliar e
acompanhamento hospitalar, quando necessario ( Fundagdo Municipal de Satide de Niterdi-
Niteroi, 1996; Rodrigues, 1996; Ribeiro & Melaned, 1994).

No que diz respeito ao Ceara, em meados de 1992 comegaram a ocorrer algumas
discussdes sobre a proposta de implantagdo de um programa de médico de familia, a
exemplo do que ja era realizado em varios paises e em estados brasileiros citados

anteriormente.

Em 1994, o Ministério da Satide langou o Programa de Saide da Familia. O PSF foi
criado com o propdsito de desenvolver agdes de promogdo e protegdo a saude dos
individuos e das familias, tanto adultos como criangas, sadios e doentes, de forma integi‘al e
continua. A proposta € inverter o modelo tradicional, centrado na doenga e no hospital,

buscando a oferta de servigos mais resolutivos e principalmente humanizados (MS, 1994).

O PSF, portanto, preconiza uma mudanga na pratica atual dos servigos o que inclui
também a transi¢fo entre a ag@o isolada, de um unico profissional para o trabalho em

equipe e, acima de tudo, prevé uma estreita relagdo do setor saide com outros setores da
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sociedade, sejam da area governamental ou néio governamental, enfim, todos aqueles que

possam contribuir para a solugéo dos problemas que afetam a saide (SESA, 1995).

Apesar do grande niimero de equipes do PSF ja implantadas atualmente no Brasil,
um dos obstéaculos para o perfeito funcionamento do mesmo € o tipo de formagao que os
médicos e enfermeiros recebem hoje no Pais, na maioria das vezes voltada para a super
especializagdo e quase totalmente realizada dentro do hospital, em nada preparando os
profissionais para o trabalho preventivo e comunitério. Por este motivo, além das varias
iniciativas existentes para a melhoria do ensino médico, o Ministério da Salde esta
apoiando a organizagdo de pdlos regionais de capacitagdo, por meio de convénios com
universidades e escolas de saude publica A Escola de Saude Publica do Ceard- ESP foi

escolhida como um desses polos regionais ( MS,1998; ESP,1996).

Uma das pesquisas a respeito do PSF no Brasil foi realizada pelo préprio Ministério
da Saude, e teve como objetivo testar instrumentos de avaliagdo e acompanhamento do
impacto da implantagio do programa. Trata-se de um estudo para identificar indicadores
sensiveis para o acompanhamento e a avaliagdo do PSF, a partir da andlise do perfil de
utilizacio das AIHs (Autorizagdes de Internagdes Hospitalares) nos municipios de Quixada,
no Ceara, e Camaragibe, em Pernambuco. Dentre as conclusdes do estudo, destacamos:
uma redugdo progressiva das internagdes, diminui¢do do numero de encaminhamentos a
outros municipios e do valor gasto com o total de internagdes, especialmente na faixa etéaria
de 0 a 4 anos (MS, 1996; Secretaria de Estado da Saide de Sdo Paulo- Sao Paulo, 1997,
SESA,1996).

O Ministério da Satide também publicou documento relatando as experiéncias dos
seguintes municipios: Assis-(SP), Brumadinho-(MG), Camaragibe-(PE), Campina Grande-
(PB), Curitiba-(PR) € Londrina-(PR). O programa ¢é descrito nestes municipios destacando-
se os aspectos da populagdio atendida, composigdo das equipes, média de salérios por
categoria profissional, forma de contratagdo e forma de ingresso dos recursos humanos

(Anexo 01). Observa-se nesse trabalho algumas diferengas bésicas entre os municipios
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estudados com relagdo a varios aspectos, o que indica a necessidade de uma discussdo

sobre uma maior uniformidade do programa no Pais (MS, 1996).

O PSF comegou a ser implantado no Ceara ainda em 1994 e em novembro de 1997,
o mesmo ja estava sendo desenvolvido em 105 municipios cearenses, totalizando cerca de

341 equipes (Anexo 02).

E importante ressaltar que o PSF, no Ceara, veio complementar uma experiéncia
anteriormente iniciada no Estado, que foi a institucionalizagdo de um programa com
atividades de ateng¢do primaria de satide, baseado no trabalho de lideres comunitarios
selecionados, treinados e pagos pelo Governo Estadual para desenvolverem agdes de
promogdo da saide, especialmente educativas - o Programa de Agentes Comunitarios de
Saide. Posteriormente o Governo Federal decidiu implantar este Programa em vérios
estados brasileiros. Desde 1993 todos os municipios cearenses contam com o trabalho dos
agentes de satde (D’ Elia & Minayo & Svitone,1990; MS,1994).

Segundo documentos da Secretaria da Satide do Estado do Cear4, 1995, o PSF se propde

a alcangar os seguintes objetivos:

e “Cadastrar 100% das familias das dreas de atuagdo.

e FEstabelecer a area geogridfica - populacional de abrangéncia de cada equipe.

s Identificar e mapear, em cada drea de abrangéncia, grupos familiares mais vulnerdveis.

* Desenvolver agbes para a promogdo da saude e a prevengdo contra agravos especificos,

direcionadas prioritariamente para os grupos familiares de maior risco.

e Promover a articulagio e a atuagdo intersetorial ente os diversos Orgados

governamentais e ndo governamentais, bem como a parceria com as liderangas
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comunitarias em busca de solugées que possibilitem o enfrentamento dos fatores

determinantes dos problemas de saude.

o Estabelecer um sistema de referéncia que assegure as familias atendidas no nivel

primdrio o acesso aos niveis de atengdo de maior complexidade.

o Desenvolver um sistema de informag¢do que identifique, com rapidez e veracidade, os
problemas de saude prioritdrios, de modo a possibilitar uma intervengdo precoce e

programada.

e Promover uma nova relagdo entre os servigos de saude e a populagdo, baseada no
mutuo conhecimento e na co-responsabilidade, a partir da vinculagdo nominal das

Sfamilias a determinados profissionais/servigos.

» Assegurar um processo de educagdo continuada das equipes do programa, de modo a

melhorar o seu desempenho e a qualidade da atengdo.”

Os objetivos especificos citados acima tentam mostrar que o PSF n#o se limita a ser
um programa que leva médicos e enfermeiros, além dos agentes de saide, para o nivel
comunitdrio, mas preconiza uma verdadeira mudanga no pensar e agir da equipe de satide ¢

da comunidade com relagéo a satde. (SESA, 1995).

O PSF vem sendo desenvolvido no Ceard através de uma parceria entre o Governo
Federal, Estadual e as Prefeituras Municipais. O Governo Federal repassou recursos
financeiros para os primeiros municipios que implantaram o programa para a aquisic;ﬁo de
material basico para o trabalho das equipes, inclusive transporte. Além disso financia parte
das despesas de manutengdo, através de recursos do SUS, e apoia as atividades de
capacitag@o. O Governo do Estado fica responsavel pelo treinamento das equipes de saide
da familia, pelo apoio a implantagdo, o acompanhamento e a avaliagdo do programa em
nivel estadual. A Escola de Saide Piblica do Ceara - ESP, como polo de capacitagdo

regional, desenvolve um curso de especializag@o em Satide da Familia (com carga horaria
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de 560 horas) para profissionais do PSF, além de cursos de curta duragdo em areas
especificas. Segundo dados da ESP, foram os seguintes os nlimeros de treinandos no curso
de especializagio: 1996 — 52; 1997 — 61, em 1998, estdio sendo treinados 90 alunos. No
curso introdutério ao PSF também realizado pela ESP foram capacitados 152 profissionais

em 1997 e esté previsto o treinamento de 200, em 1998.

As Prefeituras Municipais ficam responsaveis pela operacionalizagio do PSF,
inclusive pagamento dos profissionais e custeio das atividades, dispondo para isso, além

dos recursos financeiros proprios do municipio, dos recursos do SUS.

A SESA tem recomendado que as equipes do PSF no Ceara sejam compostas por
um meédico, um enfermeiro, ¢ em meédia 10 agentes de saude (em alguns municipios
cearenses tem sido incluido também odontdlogo, €, em alguns casos outros profissionais
como assistente social, nutricionistas, psicélogos...), que ficam responséaveis por 1.000

familias ou 4.500 pessoas (utilizando-se a média de 4,5 pessoas por familia).

Estas equipes devem realizar, além de consultas individuais, visitas e até internagdes
domiciliares, atividades educativas individuais e em grupo, reunides com a comunidade e
contato com outras instituicdes que possam colaborar com a promog¢io da saude da

populagdo assistida.

Uma das principais providéncias das equipes deve ser a identificagdo do territério
onde moram as familias, além de um cadastro que inclua diagndstico da situagio sdcio-

econdmica das familias acompanhadas.

Desde o inicio do processo de implantagdo do programa foi grande o interesse dos
municipios em desenvolverem o mesmo, resultando na criagdo de muitas equipes no
periodo entre 1994 e 1997. Este fato, aliado a inexisténcia de uma orientag@o mais completa
sobre o perfil do profissional de satide da familia ¢ de uma normatizagéo do trabalho da
equipe, tem resultado numa grande variedade de modelos de atengdo. Muitas vezes sdo

apenas deslocadas equipes de satde para o atendimento nos distritos, de maneira impessoal,
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sem o necessario desenvolvimento de atividades de promog&o da saide, como preconiza o

programa.

Dados ndo oficiais indicam ainda, que a maioria dos profissionais que integram as
equipes do PSF, apesar de receberem melhores salarios do que os demais que trabalham na
sede dos municipios, fora do PSF, ndo tiveram a devida capacitagdo para o trabalho
comunitario, fato que certamente tem comprometido o cumprimento dos objetivos do

programa.

Dentre os estudos realizados sobre o PSF no Cear4, destaca-se um levantamento
feito pela Escola de Satude Ptiblica do Estado (1995) sobre as tarefas das equipes, que

inclusive serviu de subsidio para o desenvolvimento de um curriculo em saude da familia.
Dentre as muitas informagdes coletadas nesse estudo, destacamos as seguintes:

- Os médicos e enfermeiros do PSF realizam atendimento ambulatorial dedicando, em
média, 6 horas por dia a esta atividade, e cada profissional (médico ¢ enfermeiro) atende
cerca de 28 pacientes diarios.

- Os diagndsticos mais comuns no atendimento ambulatorial sd3o: infecgdes
respiratorias agudas, diarréia , hipertensdo, dermatoses e desnutri¢do.

- As atividades comunitirias ndo sdo realizadas na sua plenitude. Somente 61% das
equipes afirmaram realizar atividades de identificagio de liderangas e de grupos
organizados de participagio comunitaria na sua area de atuag#o.

- Todos os membros das equipes referem participar das visitas domiciliares. Porém, além
do agente de saude, o enfermeiro ¢ reconhecido como o profissional mais presente nas

visitas as residéncias.

Dentre as sugestdes do que seria necessario para melhorar o desempenho das
equipes, foram citadas como medidas prioritarias: capacitagdo, medicamentos, encontros de

avaliag@o e transporte para o deslocamento da equipe ( ESP, 1995).
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Outro estudo realizado, desta vez com relagdo a visdo dos usuarios sobre o
programa de saide da familia de trés municipios cearenses, destaca que os profissionais
mantém um bom relacionamento com a comunidade, contudo alguns depoimentos de
clientes levam a crer que alguns membros das equipes parecem realizar, no PSF, um
atendimento de massa, impessoal, semelhante ao que ¢ feito nos municipios onde n@o existe

o programa ( Cunha, 1996).

Outro estudo realizado sobre o PSF no municipio de Beberibe enfocou o processo

de implantag3o e os resultados obtidos ( Fonseca, 1996).

Informalmente, existem muitos comentarios de secretarios municipais de saide
sobre o sucesso do programa e ¢ grande a procura de prefeituras cearenses, junto a
Secretaria da Satde do Estado e ao Ministério da Saude, para a implantagdo do mesmo.
Entretanto, ¢ importante destacar que muitos aspectos ainda precisam ser aperfei¢oados,
alguns, inclusive, revistos, como: a relagdo de trabalho existente entre os profissionais de
saide e as prefeituras (na maioria das vezes ndo existe vinculo empregaticio, ficando as
equipes sem nenhuma seguranca de continuidade no trabalho), a real possibilidade das
equipes residirem na mesma comunidade em que trabalham, ou pelo menos permanecerem
toda a semana, inclusive as noites, ausentando-se somente no final de semana (o que tem
sido dificil, especialmente pelas mas condi¢des de acomodag@o na area rural), dentre outros

problemas.
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2. JUSTIFICATIVA

Desde os primeiros meses de implantagdo do Programa de Satide da Familia no
Ceara foi grande o interesse de prefeitos e secretdrios municipais de saude de
desenvolverem o mesmo. Em 1997, com o inicio das novas administragdes municipais, esta
demanda aumentou junto a Secretaria de Saude do Estado. Em novembro de 1997 o
Programa de Saude da Familia estava implantado em 105 municipios cearenses,

totalizando cerca de 341 equipes.

Os relatos informais indicam que o programa tem sido bem sucedido porém,
passados mais de quatro anos desde sua implantagdo, existem poucos estudos que avaliam o
mesmo no Ceara, seja nos aspectos de processo, resultados ou impacto. O que se sabe, de
uma maneira bastante informal, é que existem diferengas importantes no modelo de
funcionamento do programa nos diversos municipios onde o mesmo estd implantado,
havendo necessidade portanto de um melhor conhecimento da realidade para que se possa

sugerir mudangas € aperfeicoa —lo .

E, portanto, fundamental conhecer melhor varios aspectos da estrutura e do
funcionamento do programa com relagdo a composi¢do das equipes, perfil dos
profissionais, as condi¢des de trabalho, e as atividades realizadas, inclusive avaliando se

buscam alcangar os objetivos propostos.

Dado o exposto acima, e considerando-se ainda ser o PSF a estratégia estruturante
da Secretaria de Satde do Estado e o modelo de atengfio a satde escolhido pelo Ceara,
entende-se ser de grande importancia realizar este estudo antes da expans3o prevista para o

mesmo .

Outros estudos s3o necessarios, ndo somente para complementar os aspectos da
estruturagdo ¢ do funcionamento levantados no presente trabalho, mas também os
resultados e o impacto, inclusive destacando a relagdo custo/ beneficio € o grau de

conhecimento e de satisfag@o da clientela com o programa.
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3. OBJETIVOS

3-1- OBJETIVO GERAL

Descrever os principais aspectos da estrutura e funcionamento do Programa de
Saide da Familia no Ceara, analisando-os na sua adequagdo para alcangar os objetivos
propostos, com vistas a propor reformulacSes nas areas que apresentem deficiéncias e

fortalecimento de aspectos que tém obtido sucesso.

3-2- OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1. Conhecer a composi¢ao das equipes do PSF.

3.2.2. Descrever as caracteristicas pessoais ¢ de trabalho dos médicos, enfermeiros e
agentes de saude ligados ao PSF.

3.2.3. Descrever as atividades desenvolvidas pelas equipes, € o grau de qualificagdo para
realiza-las.

3.2.4. Analisar as condi¢@es de trabalho dos profissionais do PSF.

3.2.5. Conhecer as opinides dos profissionais do PSF e dos gestores municipais de saide a
respeito dos beneficios do programa para a populagdo e das dificuldades para a
operacionalizagdo do mesmo.

3.2.6. Identificar as necessidades de treinamentos das equipes.
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4. METODOLOGIA
4.1. COLETA DOS DADOS

Trata-se de um estudo do tipo transversal que consistiu de inquérito realizado junto
aos secretarios municipais de saide, médicos, enfermeiros, e agentes de saide das 341
equipes do PSF implantadas no Ceara (relagdo dos municipios com o numero de equipes
implantadas — anexo 2), os quais responderam a uma série de quatro questionarios auto
administrados especificos para cada categoria. O conjunto de questionarios (anexo 4) foi
distribuido para cada secretaria municipal de satiide onde o PSF estava implantado. Antes de

distribuidos, os questionarios foram testados e, em seguida, feitas as corregdes necessarias.

Os questionarios foram distribuidos através dos departamentos regionais de saude
para as secretarias municipais, que se encarregaram de entregar a cada equipe do PSF um
conjunto contendo questionarios de quatro tipos: a) questionario para o médico da equipe;
b) questionario para o enfermeiro da equipe; c) questionario para os agentes de saide da
equipe; d) questionario sobre questdes gerais do PSF, a ser respondido pela equipe,
conjuntamente. Havia também um questionario a ser preenchido pelo secretario municipal

de satde. No total foram enviados 4.538 questionarios.

As perguntas existentes nos questionarios diziam respeito a varios aspectos do
programa, tais como: Perfil dos profissionais (idade, sexo, tempo que dedicavam ao
programa, formagdo profissional, local de formatura, tempo de formado), condigdes de
trabalho (forma de ingresso e contratagdo, salarios, condigdes dos locais de atendimento,
disponibilidade de transporte, de medicamentos), perfil dos agentes de satide (idade, sexo,
tempo de trabalho como agente de satide e como membro de uma equipe do PSF, atividades
realizadas), beneficios do programa para a populagéo, dificuldades e limitagdes, além das

necessidades de treinamento das equipes. Existiam perguntas abertas e fechadas.

O modelo de pesquisa através de questionario auto-administrado foi escolhido em

virtude da possibilidade de se obter informagdes de um maior niimero de equipes em um
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curto espago de tempo e com custos reduzidos. Além disso sendo andénimos os
respondentes ficariam mais a vontade, expressando de maneira mais franca suas opinides.
Como limitagdes deste método reconhecemos principalmente o risco de um elevado indice
de ndo resposta, que poderia introduzir vicios no estudo, e o preenchimento incorreto
devido ao ndo entendimento das questdes por parte dos respondentes. Visando reduzir este
dltimo problema os questionarios foram criados de modo a serem auto-explicativos
facilitando assim a sua compreensdo e o preenchimento. Para garantir que isto ocorresse
foram elaborados também roteiros de orientag#o, constando de notas explicativas e dos
objetivos que se buscava alcangar em cada pergunta formulada (Kellogg, 1998; Kirkwood,
1989 ; Aguillar, Ander-Egg, 1994). Ver anexo 4.

Os questionarios foram identificados apenas com um coédigo de cinco digitos (os
trés primeiros digitos se referiam ao municipio e os dois ultimos a equipe). Para reforcar a
confidencialidade das informagdes coletadas foi solicitado que os questionarios fossem

devolvidos em envelopes lacrados .

O coordenador municipal do PSF, ou outro técnico indicado pelo secretario
municipal de saude ficou responsavel, no municipio, pela distribuigdo dos questionarios
para cada equipe, pela orientagdo das equipes para o seu preenchimento, além do

recolhimento dos mesmos e devolugao para a coordenagio do estudo em Fortaleza.

A coleta de dados do estudo teve duragio de 4 meses, compreendendo o periodo de
dezembro de 1997, quando os questionarios foram enviados aos municipios, a margo de

1998, quando foi encerrado o prazo para recebimento dos questionarios preenchidos.

4.2. POPULACAO DO ESTUDO

Dos 4.538 questionarios enviados, 3.246 foram devolvidos preenchidos, o que
corresponde a 71,5% do total. O total de 4.538, representava a soma de 105 secretarios
municipais de saide, 341 equipes, 341 médicos, 341 enfermeiros € 3.410 agentes de saude

que se acreditava estivessem envolvidos no PSF do Ceara, segundo informagdes da
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Secretaria de Satide do Estado. Ao todo, obtivemos informagdes de 90 dos 105 municipios
pesquisados, o que correspondeu a 85,7% do total. Ver anexo 3. Especificamente para cada
categoria pesquisada, as taxas de respostas foram: 78% para secretarios municipais de
satide, 43,6% para equipes, 67,4% para médicos, 81,5% para enfermeiros e 73,5% para

agentes de satide, conforme apresentado na Tabela 1.

O percentual de questiondrios respondidos conjuntamente pelas equipes foi inferior
a 50% dos enviados, possivelmente pela dificuldade de um preenchimento coletivo, que
exigia um certo grau de coordenagdo entre os membros das equipes. A populagdo
respondente, no entanto, é representativa do total das equipes, uma vez que inclui
municipios de grande, médio e pequeno porte de todas as regides do Estado, e com datas de

implantagdo do programa bastante variadas.
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TABELA 1

Numero de questionarios enviados, niimero e percentual de questionarios devolvidos
preenchidos por categoria, Ceara - 1998

CATEGORIA ENVIADOS N° DEVOLVIDOS
N° %

Questionarios individuais:

Secretario Municipal de Saide 105 82 78,0

Meédico da Equipe de Saide da 341 230 67,4
Familia

Enfermeiro da Equipe de Satde 341 278 81,5
da Familia

Agente de Saude 3410 2507 13,5
Total de questionarios individuais 4,197 3.097 73,7
Questionario coletivo:
Equipes de Satude da Familia 341 149 436
Total Geral 4.538 3.246 71,5

4.3. PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados dos questionérios foram digitados e processados em microcomputador
utilizando-se o software Epi-info 6.0 . No caso das respostas abertas, as mesmas foram
inicialmente listadas, em seguida foram criadas categorias e posteriormente recodificadas
dentro das categorias criadas. Para as varidveis continuas foram calculadas médias,
conforme fosse apropriado para cada caso. As demais variaveis foram analisadas em termos

de propor¢des de eventos observados.
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5. RESULTADOS
5.1. PERFIL DOS PROFISSIONAIS DO PSF
5.1.1.Caracteristicas pessoais e de trabalho dos médicos e enfermeiros

Através dos questionarios respondidos pelos secretarios municipais de saude foram
obtidas informagdes sobre os médicos ¢ enfermeiros das equipes do PSF com respeito a
forma de ingresso no programa, a relagdo de trabalho com o municipio, a carga horéria de

trabalho semanal, o valor dos salérios e o local de moradia.

No que diz respeito a forma de ingresso dos profissionais no PSF, 95,1% dos
meédicos e 93,9% dos enfermeiros foram admitidos como prestadores de servigo. As outras
formas de ingresso foram o concurso piiblico para médicos em 1,2% dos municipios e para
os enfermeiros, em 2,4%. O contrato anual, feito diretamente pela prefeitura ou através de
associagbes comunitarias, ¢ realizado em 3,7% dos municipios, para médicos e
enfermeiros. De acordo com o mencionado acima, no que diz respeito a relagio de trabalho
dos profissionais do PSF com os municipios, a quase totalidade de médicos e enfermeiros

ndo tinham vinculo empregaticio com as prefeituras.

Verificou-se também que 85,2% dos médicos e 92,1% dos enfermeiros dedicavam
tempo integral ao programa, definido neste estudo como trabalhar 40 horas por semana na
equipe do PSF de uma mesma comunidade. Constatou-se a partir dos questionarios
preenchidos pelos médicos, que 39,4% dos mesmos davam plantdo no hospital do

municipio.

Com relag@o aos salarios mensais foi encontrado que 86,9% dos médicos ganhavam
a partir de RS 3.000,00 e que 62,7% dos enfermeiros ganhavam a partir de R$ 1.500,00. Os
médicos recebiam, em média R$ 3.585,00, € os enfermeiros R$ 1.512,00 ( Tabela 2).
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A partir dos questionarios preenchidos pelos profissionais do PSF, obteve-se a
informacdo de que 67,1% dos médicos eram do sexo masculino e 86,6% dos enfermeiros

do sexo feminino ( Tabela 3 ).

Foi observado também que 36,9% dos médicos ¢ 53,5% dos enfermeiros tinham
menos de anos, com uma média de 36 anos para médicos € 30 para enfermeiros. Com
relagdo a maior e a menor idade, foi encontrado 69 e 23 anos para médicos , 65 e 21 para

enfermeiros, respectivamente.

Verificou-se também que 26,3% dos médicos e 41,7% dos enfermeiros residiam nas
localidades onde trabalhavam, geralmente distritos distantes da sede dos municipios € com

precarias condigdes de moradia.

Sobre o ano de ingresso no programa, 61,8% dos médicos e 51,5% dos enfermeiros
entraram no programa a partir de 1997, o restante dos profissionais informou ter ingressado
entre 1994 e 1996. Foi encontrado que 38% dos médicos e 24,5% dos enfermeiros haviam

trabalhado, até a data da pesquisa, em 2 ou mais municipios, excluindo o atual.
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TABELA 2
Tempo de dedicagdo ao programa, salario mensal e local de moradia dos médicos ¢
enfermeiros do PSF. Ceara, 1998

CARACTERISTICAS MUNICIPIOS
N° Y%
Dedicagdo de tempo integral ao PSF
dos:
Meédicos 69 85,2
Enfermeiros 70 92,1

Salario mensal em Reais ( 1,00) *

Médicos:
De 800 a 2.999 10 13,1
De 3.000a 3.999 40 52,6
De 4.000 a 4.999 21 27.7
5.000 ou mais 5 6,6
Enfermeiros:
De 600 a 1.499 28 37,3
De 1.500 a 1.999 39 52,0
2.000 ou mais 8 10,7

Residéncia nas comunidades onde
trabalham, segundo as categorias:
Médicos 20 26,3

Enfermeiros 30 41,7
* Média de salario: médicos, R$3.585,00; enfermeiros, R$1.512,00
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TABELA 3
Caracteristicas pessoais e de trabalho dos médicos e enfermeiros do PSF. Cear4,1998
CARACTERISTICAS MEDICOS % ENFERMEIROS %
Sexo :
Feminino 32,9 86,6
Masculino 67,1 13,4
Idade*:
Menos de 30 anos 36,9 . 53.5
De 30 a 35 anos 17,7 27,4
De 36 a 40 anos 13,3 10,4
De 41 a 45 anos 10,4 52
Mais de 45 anos 21,7 3,5
Ano de ingressonoPSF~
1994 11,1 9,8
1995 12,1 18,8
1996 15,0 19,9
1997/98 61,8 31,5
‘Ntimero de municipios em que ja
trabalhou no PSF:
1 municipio 62,0 75,5
2 municipios 25,8 20,2
Mais de 2 municipios 122 4,3

*Média de idade: médicos , 36 anos; enfermeiros, 30 anos
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5.1.2- Formagdo profissional de médicos e enfermeiros do PSF

O estudo obteve informacgdes sobre a formagdo profissional dos médicos e
enfermeiros do PSF, no que se refere a graduagdio e outros cursos realizados

posteriormente.

Quanto ao local de graduacdo 41,1% dos médicos se formaram na Universidade
Federal do Ceara, 25,9% na Paraiba, 9,8% em Pernambuco e o restante em outros onze

Estados e no Distrito Federal, o que correspondeu a 23,2% (Tabela 4).

Com relag@o aos enfermeiros, 78,1% concluiram o seu curso no Ceara, sendo que
os demais tiveram a sua graduagdo predominantemente na Paraiba, 11,7%. Os outros
Estados citados foram Pernambuco, Rio Grande do Norte, Maranhdo, Alagoas, Piaui, Sao

Paulo, Minas Gerais e Santa Catarina.

Ainda na Tabela 4, demonstra-se que 57,8% dos médicos € 82,6% dos enfermeiros
do PSF haviam se formado ha menos de dez anos. Os que se formaram mais recentemente,
dois anos ou menos, compreenderam 19,6% do total dos médicos e 26,6 % dos

enfermeiros.

Uma proporgdo de 29,5% dos médicos informou ter realizado algum tipo de
residéncia, sendo que as mais citadas foram: pediatria 15 (22 %), ginecologia - obstetricia
14 (20,5%), cirurgia geral 11 (16,1 %). Somente 6 médicos (8,8%) fizeram residéncia em
clinica médica e 4 (5,8%) em medicina social ou medicina geral comunitiria. Foram ainda
mencionadas as residéncias em anestesiologia (6 casos), cardiologia | (2],
otorrinolaringologia (2), traumato-ortopedia (2), cancerologia geral, pneumologia,
gastroenterologia, dermatologia, homeopatia, patologia clinica e angiologia/ cirurgia

vascular (1 médico cada).

No caso dos enfermeiros, 30,8 % afirmaram ter participado de algum curso de

especializagdo. Dentre os cursos mais citados estdo: o de saude publica, 30,3%, o de



35

obstetricia, 30,3% e o de saude da familia, 15,2%. Outros cursos mencionados foram o de
controle de infec¢do hospitalar (6 casos) de administragdo de servigos de saide (5),

administragdo hospitalar (4) e enfermagem médico cirtirgica (2).

Com respeito & capacitagdo especifica para o PSF, 43,5% dos médicos e 56,8%
enfermeiros responderam ter participado pelo menos uma vez. Os cursos mais citados pelos
médicos foram: a especializagdo em saude da familia da Escola de Saude Publica do
Ceara — ESP (19%), e o curso introdutério em PSF (33%). Os enfermeiros citaram: o curso
introdutério mencionado acima (34%), a especializagdo realizada pela ESP (20%) e o

treinamento voltado para a capacitagdo de agentes de saude do PSF (15%).



TABELA 4
Formacio profissional dos médicos e enfermeiros das equipes do PSF.Cear4,1998

CARACTERISTICAS MEDICOS % ENFERMEIROS %

Estado em que se formou:

Ceara 41,1 78,1
Paraiba 23,9 11,7
Pernambuco 9,8 2,5
Outros 23,2 T

Tempo de formado:

Mais de 10 anos 42,2 17,4
De 5 a9 anos 17,4 27,4
De 3 a 4 anos 21,8 28,6
2 anos ou menos 19,6 26,6

Pés-graduagido:
Residéncia 29,5

__ Especializagdo 30,8

Tipo de residéncia:

Pediatria 22,0
Gineco-obstetricia 20,5
Cirurgia geral 16,1
Clinica médica 8,8
Medicina comunitaria 5,8
Outros 26,8

Tipo de especializagdo:

Sauide publica 30,3
Obstetricia 30,3
Saude da familia 15,2

Outros 24,2
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5.2. CARACTERISTICAS PESSOAIS E DE TRABALHO DOS AGENTES DE
SAUDE QUE INTEGRAM AS EQUIPES DO PSF

5.2.1. Perfil dos agentes de saiide

Na Tabela 5 sdo apresentadas as informagdes sobre os agentes de satide que fazem

parte das equipes do PSF.

Dos 2.507 agentes que responderam ao questionario, 7,5% sdo do sexo masculino e
92,5% do sexo feminino. A média de idade dos agentes vinculados as equipes ¢ de 35
anos, tendo as mais jovens 18 e a mais velha, 73 anos. 84,4% dos agentes possuem menos

de 46 anos.

Cerca de 64,2% dos mesmos informaram que comegaram a trabalhar como agentes
de saude antes de 1994 (ano do inicio do PSF), e 82 % antes de 1996. Foi encontrado ainda
que 56,2% dos agentes comegaram a trabalhar com uma equipe do PSF, antes de 1997, e
43,8% em 1997 ou 1998.

Quando indagados sobre como ficaram suas atividades desde que comegaram a
trabalhar junto a uma equipe do PSF, 23,6% dos agentes responderam que fazem as
mesmas atividades que faziam antes, 73,1% que fazem novas atividades, e 3,3% que fazem
menos atividades. Os agentes que informaram fazer novas atividades, citaram
especialmente as seguintes: ajudar durante o atendimento da equipe, encaminhar pacientes
para atendimento pela equipe, acompanhar pacientes diabéticos, hipertensos ¢ hansenianos,
realizar mais visitas domiciliares juntamente com a equipe, e avisar as familias sobre a data

e local dos atendimentos.
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TABELA 5
Informacdes sobre os agentes de satide integrantes das equipes do PSF, Ceari-1998

CARACTERISTICAS - AR -
Sexo:
Masculino 182 s
Feminino 2.251 92.5
Idade *: )
De 18 a 29 anos 799 32,7
de 30 a 45 anos 1264 S1.7
46 anos ou mais 383 15,6
Inicio do trabalho como agente de satde:
Antes de 1988 146 6,1
De 1988 a 1993 1393 58,1
Entre 1994 e 1998 860 35,8
Ano em que comegaram a trabalhar como membros
de uma equipe do PSF:
1994 346 15,4
1995 421 18,5
1996 510 22,3
1997/98 1008 438
Mudanga nas atividades apds o inicio do PSF:
Fazem as mesmas atividades 528 23,6
Fazem novas atividades 1753 73,1
Fazem menos atividades 80 3.3

¥ Média de idade dos agentes- 35 anos
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5.2.2. Relacionamento dos agentes de saiide com os outros membros da equipe

Com relagdo ao grau de apoio que recebem dos outros membros da equipe, 67,7%
dos agentes afirmaram que se sentem bem apoiados na resolugfio dos problemas que

encontram. Os 32,3% restantes informaram sentir que precisam de mais apoio (Tabela 6).

Ao se perguntar como havia ficado a referéncia de pacientes que precisam de
atendimento médico, desde que comegaram a trabalhar junto a uma equipe do PSF, 77,4%
dos agentes responderam que os pacientes encaminhados por- eles sdo atendidos com
prioridade pela equipe do PSF. Os 22,6% restantes responderam que n3o é dada essa

prioridade aos pacientes que encaminham.

Com relagdo a capacitagdo para agentes de satide pelas equipes do PSF, 76% dos
agentes afirmaram que receberam algum treinamento em 1997. Dos que foram treinados,
24% afirmaram que esta capacitagfio ocorreu pelo menos uma vez no ano, 65% entre 1 ¢ 4

vezes, e 8,9% mais de 10 vezes.

Quando perguntado em que assuntos foi o treinamento, a grande maioria citou o
curso de capacitagdo em saide da familia para agentes de saude, organizado pela Escola
de Saude Publica, além dos temas: infecgdes respiratérias agudas, aleitamento materno,
diarréia, visita domiciliar, DSTs incluindo Aids, territorializagdo em satde, hanseniase €
saide da familia. Assuntos como imunizagdo, pré-natal, planejamento familiar, sarampo,
hipertensdo, satide da mulher, cartdo da crianga, tuberculose e preven¢io do cancer foram
citados, porém em menor propor¢do. Um numero pequeno de agentes ainda mencionou:
Acgdes basicas de saude, alimentagdo alternativa, dengue, desnutrigdo, diabetes, remédio
caseiro, a receita médica, higiene bucal, gestagdo de alto risco, verminose, educacio
nutricional, aten¢fo aos idosos, € meningite. Um tema também mencionado foi relagdes de

género.

Sobre outro membro da equipe do PSF o acompanhar durante visitas domiciliares,

74,5% dos agentes afirmaram que isto ocorreu pelo menos uma vez por meés.
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No que diz respeito a freqiiéncia com que 0os mesmos se encontravam com 0s
outros membros da equipe, as respostas foram diariamente, 5,1%, semanalmente, 44,7%,
quinzenalmente, 20,9%, mensalmente, 27,4%. Somente 1,9% dos agentes informaram ser

raramente ou que nunca se encontravam.
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Tabela 6
Relacionamento dos agentes de saiide com os outros membros da equipe do PSF.
Ceara, 1998
CARACTERISTICAS N %
Percepcdo do agente sobre o apoio dos outros membros da
equipe
Sente-se bem apoiado 1664 67,7
Sente que precisa de mais apoio 757 323
Atengdo dos outros membros da equipe do PSF aos pacientes
encaminhados pelos agentes:
Prioridade no atendimento 1876 77,4
Nio ¢é dada prioridade 511 22,6
Agentes que receberam alguma capacitag@o por outros
membros da equipe, no ano de 1997 1820 75,8
_ggéntes que fazem visitas domiciliares acompanhados por
outro membro da equipe, pelo menos 1 vez por més 1784 74,5
Freqiiéncia de encontro dos agentes com os outros membros da
equipe:
Diéria 124 5.1
Semanal 1097 447
Quinzenal 513 20,9
Mensal 636 27,4
Raramente ou nunca 44 1,9
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5.3. CARACTERISTICAS DAS EQUIPES DO PSF

5.3.1. Composicéo e aspectos relacionados ao trabalho

Foram obtidas informagdes sobre a composicéo e o trabalho das equipes do PSF,

provenientes dos questionarios preenchidos conjuntamente pelos membros das equipes.

Com relacio a composi¢do das equipes, 94,6% informaram ter pelo menos um

médico e 97,9% pelo menos um enfermeiro, respectivamente, como membro da equipe.

No que diz respeito ao auxiliar de enfermagem, 14,3% informaram néo ter nenhum,
58,7% ter um, e 27% ter dois ou mais. Sobre o numero de agentes de saude, 67% das
equipes tinham até dez agentes, 22,3% entre 11 € 15 € 10,6%, 16 ou mais. O menor numero

de agentes por equipe encontrado foi 1 e o maior foi de 30.

Um grande nimero de equipes informou contar com outro tipo de profissional de
saide, sendo que os mais citados foram atendente de enfermagem e orientador de saude e

saneamento.

Na tabela 7 observa-se que 35,1% das equipes acompanhavam menos de 900
familias, 24,4% de 900 a 1.100 familias e 40,5% mais de 1.100 . A média do nimero de

familias acompanhadas por equipe foi de 1.254.

Sobre o local de moradia da maioria das familias acompanhadas, 72,2% das
equipes atendiam um maior nimero de pessoas da area rural dos distritos. No caso de
equipes que atuavam fora da sede do municipio, cerca de 85,7% delas afirmaram atender
em outras localidades além da sede dos distritos. 64,7% atendiam em mais de cinco
localidades, e 28,6% em mais de dez, além da sede. No caso dos locais utilizados para as
atividades das equipes, os mais citados foram: posto de saide, centro comunitario, escola,

creche, domicilios, e igrejas.
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Com relag@o a existéncia de instrumentos de apoio ao trabalho das equipes, 75,4%
das equipes possuiam mapa da sua area de atuagdo, 75,3% informaram possuir cadastro

geral das familias € 72,2% afirmaram utilizar um prontuério familiar.

Foi encontrado que em 71,2% das equipes pelo menos um membro da equipe atual
havia participado de um seminario de territorializagdo. Dos que tiveram pelo menos um
membro participando do seminario, 54,5% informaram ter implementado alguma agéo
como resultado desta participagdo. Com relagdo ao tipo de atividades implementadas apos o
seminario, as mais citadas foram: a propria territorializagdo, a identificagdo das areas de
risco, a determinagfio da area de abrangéncia e divisio das micro-areas. Foram ainda
mencionadas a realizagdo de um diagnéstico situacional e a elaboragio de um plano de

acdo para a area de atuagdo da equipe.



TABELA 7

Aspectos sobre o trabalho das equipes do PSF. Ceara, 1998

CARACTERISTICAS EQUIPE
N° %
Numero de familias acompanhadas por uma equipe*:
Menos de 900 familias 46 35,1
De 900 a 1.100 familias 29 24,4
_____ Mais de 1.100 familias ] 50- 40,5
Local de moradia da maioria das familias atendidas:
Na sede dos municipios 24 18,0
Na area urbana dos distritos 13 9,8
Na area rural dos distritos 96 72,2
Equipes que atendem em outras localidades além da
sede do distrito 126 89,4
Inst'rumentos de apoio disponiveis para o trabalho das
equipes:
Mapa da area de atuagdo 104 75,4
Cadastro geral das familias 105 75,3
Prontudrio familiar 104 22
Equipes que tiveram um membro atual participando de
um seminario de territorializagdo 98 71,2
Equipes que implementaram alguma agdo como
resultado da participacdo no seminario 54 54,5

* Média do nimero de familias acompanhadas por equipe : 1.254
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5.4. ATIVIDADES REALIZADAS PELAS EQUIPES

Uma das perguntas feitas as equipes era se, para a populagdo atendida pelas
mesmas, algumas atividades listadas ja eram realizadas antes da chegada da primeira
equipe do PSF a area, se tinham comegado a ser realizadas com a chegada da equipe, ou se

ainda ndo eram realizadas até o momento do preenchimento do questionario.

Na Tabela 8 encontramos as respostas das equipes. Nela sdo encontradas muitas

informagdes, entretanto descreveremos somente aquelas mais expressivas:

- No caso da atengdio pré-natal, a avaliagdo do estado nutricional da gestante foi

iniciada em 62,2 % das areas com a chegada da equipe.

- Na assisténcia & puérpera, a consulta de enfermagem comegou a ocorrer em 72,5%
dos casos com o inicio do PSF e em 14,2% das 4reas a consulta médica para a puérpera

ainda ndo era realizada no momento do estudo.

- Com relagiio a ateng@o a crianga, a atividade que ja existia em 75% das areas, antes
da chegada da equipe, era a imunizag@io. A implantagdo da consulta de enfermagem, em

66,7% das areas, ocorreu com a chegada do PSF.

- A consulta de enfermagem voltada para adolescentes comegou a ocorrer em 61,6%
das areas com o inicio do trabalho das equipes. Em 20,8% das areas ainda nio era
realizada esta atividade e 17,5% das 4reas também ndo tinha consulta médica para este
grupo. |

- O exame ginecoldgico feito por enfermeiro passou a ser realizado em 38,2% das
areas com o PSF, entretanto para 41% das areas ainda ndo existia este procedimento. No

caso de 51,4% das equipes este exame também ainda ndo era realizado pelo médico.

- A consulta médica para o planejamento familiar, comegou a ser realizada em

64,1% das areas com o inicio do PSF. Com relag#io a insergdo de dispositivo intra-uterino-
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DIU, 5,6% das equipes afirmaram que ja era realizada, antes do PSF, 13,4% disseram que

passaram a realizar € 81% que ainda néo realizavam.

- Com respeito a pequenas cirurgias, 23% das equipes informaram que ja existia
este servico na comunidade antes do PSF, 47,9% que passou a ser realizado com o inicio do

PSF, e 28,2% que ainda ndo era realizado.

- Sobre a consulta médica na aten¢io ao adulto, 48,3% das equipes afirmaram que
ja existia antes do PSF, assim com ja existia para 30,1% das areas a consulta de
enfermagem. A consulta médica foi iniciada em 49,7% das areas apds o PSF, assim como

foi a consulta de enfermagem para 66,4% das éreas.

- Com relagdo ao atendimento a casos de algumas doengas: a aten¢do aos
hipertensos comegou a ser realizada em 64,3% das areas apos o PSF, assim como foi em
66,9% para os diabéticos, em 64,8% para as DSTs, em 51,1% para os hansenianos e em
57,4% para os portadores de tuberculose. A aten¢do ainda ndo € realizada por 2,8% das
equipes no caso dos hipertensos, 2,8% dos diabéticos, 7,7% das DSTs, 17% dos

hansenianos e 11, 7% dos casos de tuberculose.

- Quanto a investigagio de contatos para HIV e o aconselhamento de pacientes de
risco, 17,6% afirmaram que ja eram realizados, 59,2% que comegaram a ser e 23,2% que

ainda nfo eram.

No que diz respeito a alguma atividade especifica para adolescentes, 45,5% das
equipes afirmaram que as realizavam. As atividades mais citadas foram: palestras, oficinas,
reunides, formacdo de grupos, especialmente relacionadas a tabagismo, alcoolismo,
planejamento familiar, DSTs, drogas, sexualidade, distribuigdo de preservativos, atividades

relacionadas a geragdo de renda e formagdo de grupo de teatro.



47

Com relagdo a uma atividade especifica para idosos, 34% das equipes informaram
realizar e citaram como principais: as atividades educativas, recreativas e de lazer ( grupo

de 1dosos, clube do vovd), além de visitas domiciliares, consultas e controle de agravos.

No caso da vigilancia sanitaria, 46,9% das equipes informaram desenvolver alguma
atividade especifica. As atividades mais citadas foram: controle da dgua (coleta de amostra
para exame, inspecdo de reservatorios de dgua e distribuicdo de hipoclorito de sédio),
orientagbes sobre o destino adequado dos dejetos, sobre o uso de alimentos e de

medicamentos (especialmente verificagio do tempo de validade dos produtos)

No que diz respeito ao tempo que os diferentes membros da equipe do PSF
dedicavam durante o horario diurno da semana, as varias atividades, foi encontrado que : a
maior parte dos médicos dedicava mais tempo ao atendimento clinico, algum tempo as
visitas domiciliares, sessdes educativas e reunides com a comunidade, praticamente nio
participando das atividades administrativo/gerenciais, da supervisio em campo e de
momentos de capacitagdo. A maioria dos enfermeiros também se dedicava bastante ao
atendimento clinico, além de serem os membros da equipe que mais realizavam atividades
administrativo/gerenciais, de capacitagdo e de supervisio em campo, além das reunides
com a comunidade. Os agentes de satde se dedicavam basicamente a visita domiciliar € as
atividades de capacitagdo. Os auxiliares de enfermagem tinham uma pequena participagio

nas atividades anteriormente citadas, sendo que se dedicavam mais ao atendimento clinico.

As equipes comentaram que a maioria das reunides com a comunidade e as sessdes
educativas eram realizadas & noite, assim como alguns atendimentos de urgéncia. Os
auxiliares de enfermagem informaram que suas principais atividades ndo se relacionavam

aquelas listadas nas opgdes de respostas.
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Informacdes sobre as atividades realizadas para a populagéio atendida pelo PSF,

Ceara-1998

REALIZADA FOI AINDA NAO
NA AREA INICIADA REAL'IZADA
ATIVIDADES ANTESDO  COM O PSF NA AREA
PSF - % NA AREA %
%

Pré-natal:

Consulta de enfermagem 37,8 58,7 3.5

Consulta médica 41,3 54,5 4,2

Vacinag¢do com toxoéide tetanico 64,3 35,7 ol

Utilizagdo do cartdo da gestante 50,7 49,3 -

Dispensagéo de sulfato ferroso 46,9 1,7 1,4

Avaliagdo do estado nutricional da gestante 37,8 62,2 -
Assisténcia a puérpera:

Consulta de enfermagem 17,6 T2.5 9,9

Consulta médica 18,4 67,4 14,2
Atencdo a crianga:

Consulta médica 47,2 51,4 1,4

Consulta de enfermagem 29,9 66,7 34

Imunizagdo 75,0 24,3 0,7

Utilizagdo do cartdo da crianga 74,3 25,0 0,7

Programa “Leite é Satide™™ 42,0 53,8 4,2
Atencdo ao adolescente:

Consulta médica 30,1 52,4 17,5

Consulta de enfermagem 18.1 61,1 20,8
Exame ginecoldgico:

Feito por médico 19,0 29,6 51,4

Feito por enfermeiro 20,8 38,2 41,0
Planejamento familiar:

Consulta médica 22.5 64,1 13,4

Consulta de enfermagem 22,2 68,1 9,7

Insercdo de DIU** 5,6 13,4 81,0
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REALIZADA FOI AINDA NAO
NA AREA INICIADA  REALIZADA
ATIVIDADES ANTES DO COM O PSF NA AREA
PSF - % NA AREA %
%
Pequenas cirurgias: 23,9 47,9 28,2
Atencio ao adulto:
Consulta médica 48,3 49,7 2.1
Consulta de enfermagem 30,1 66,4 3,5
Atendimento a casos de: :
Hipertensio 32,9 64,3 2,8
Diabetes 30,3 66,9 2,8
DSTs 215 64,8 T
Hanseniase 31,9 51,1 17,0
Tuberculose 30.9 57.4 11,7

- ! Significa que ndo existe nenhuma area onde a atividade ainda n#o é realizada.
* Programa “Leite ¢ Satide”- Programa de suplementag@o alimentar para criangas e
gestantes desnutridas.

** DIU- dispositivo intra-uterino.
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5.5. CONDICOES DE TRABALHO DAS EQUIPES

Através dos questionarios preenchidos, conjuntamente, pelas equipes foram obtidas
também informagdes sobre alguns outros aspectos do trabalho, como ¢ apresentado na

Tabela 9.

Observou-se que 72,3% das equipes utilizavam a estufa como principal método para

esterilizagio de material na sua unidade de atendimento.

Com relagdo ao material que as equipes dispunham rotineiramente quando se
deslocavam para o atendimento, constatou-se que 98% contavam com estetoscopio, 36,5%
com balanga de adulto portatil, 97,3% com tensidémetro, 28,4% com balanca infantil
portétil, 55,4% com otoscopio, 19,6% com material para pequenas cirurgias, 2,8% com
oftalmoscépio, 18,9% com glicosimetro, 89,2% com vacinas, 50% com aparelho de
aerosol, 3,4% com ambu, 64,2% com kit para emergéncia e 26,9% com outro tipo de

material nfo citado anteriormente como: sonar, termometro, pinard e fita métrica .

Nos casos de deslocamento para atendimento, 27,4% das equipes afirmaram dispor
de medicamentos basicos em quantidade considerada por seus membros suficiente. 41,9%
das equipes afirmaram que essa disponibilidade era boa para antibi6ticos, 51,7% para
sulfato ferroso, 25% para contraceptivo oral, 26,4% para anti-hipertensivo e 28,5% para
vitamina A. 92,5% das equipes afirmaram também que, quando disponiveis, os

medicamentos prescritos eram entregues aos pacientes no momento do atendimento.

Em termos de material impresso disponivel, 18,3% das equipes informaram que
havia material educativo em quantidade satisfatéria, assim como 68,6%, contavam com um
ntmero suficiente de formularios e fichas de atendimento. Dentre o material educativo,
aquele mais disponivel era o album seriado, especialmente sobre os temas: aleitamento

materno, dengue, DSTs e planejamento familiar.
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No que diz respeito a possibilidade total de solicitar alguns exames laboratoriais
durante o atendimento nos distritos, 80,1% das equipes afirmaram ser possivel para
exames de sangue, como hemograma e glicemia, 82,2% para o sumario de urina, 32,1%
para a cultura de urina, 82,5% no caso do parasitolégico de fezes, 40,3% para raio-x, 38,1%

para ultra-som e 33,1% para colposcopia.

Um transporte especifico estava & disposi¢dio de 71,6% das equipes. Entretanto
quando perguntado com que freqiiéncia as atividades programadas ndo eram cumpridas por
falta de algo como: transporte, 53,6% das equipes responderam raramente, 28,6%
ocasionalmente e 17,9% freqiientemente; medicamentos, 48,5% informaram raramente,
37,5% ocasionalmente e 14% freqiientemente; outros insumos/equipamentos, 42,9%

disseram raramente, 38,9% ocasionalmente e 18,3% freqiientemente.

Com relagdio ao preenchimento de formularios padronizados, 52,7% das equipes
afirmaram que preenchiam atestado de obito em todos os casos em que este procedimento
se fazia necessario na comunidade, 67,4% preenchiam a declaragdo de nascidos vivos e

86,4% responderam que informavam todos os casos de doengas de notificag@o obrigatdria.

A estatistica do més anterior produzida pelos agentes de saude havia sido enviada
por 99,3% das equipes para a Secretaria Municipal de Saide. Foi encontrado que 71,4%
das equipes haviam analisado estes dados produzidos pelos agentes de saide e tomado
alguma providéncia. Dentre as providéncias mais citadas, destacaram-se: a busca ativa de
gestantes e de criangas em aleitamento materno, a intensificagdo da vacinago e reunides

com os agentes de saude € com a comunidade.

No caso da freqiiéncia de encontros da equipe, 54,9% das equipes responderam
que se reuniam regularmente para discutir e programar o trabalho sendo que 33,8%

informaram se reunir pelo menos a cada 8 dias.

Foi solicitado que as equipes indicassem quais haviam sido os temas tratados nas

ultimas sessdes educativas. Os assuntos mais referidos foram: aleitamento materno,
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planejamento familiar, dengue, DSTs, diarréia, prevengdo do céncer ginecolégico e de

mama.

No que diz respeito a relagdo dos profissionais do PSF com outras pessoas no
municipio, 83,3% das equipes afirmaram ter um bom relacionamento com outros grupos
que trabalham no PSF, 59% com os médicos da sede e 52,9% com os membros do

Conselho Municipal de Saude.

O encaminhamento de pacientes que precisam de atendimento especializado ou
internamento tem sido feito da seguinte forma: 2,8% das equipes informaram que orientam
verbalmente o paciente onde procurar o atendimento, 47,6% que encaminham o paciente
com uma solicitagdo escrita de atendimento, 46,9% com um relato completo do caso e
2,8% de outras formas como: um membro da equipe acompanha o paciente até a unidade

de referéncia ou encaminhar com um relato parcial do caso.

No que diz respeito ao tipo de informagdes recebidas como contra-referéncia sobre
o atendimento aos clientes encaminhados, 50,3% das equipes responderam receber
informagdes relatadas verbalmente pelo paciente, 13,8% um relato escrito do atendimento e
das providéncias tomadas, 24,1% que ndo recebem nada e 11,7% de outra forma como:
informagdes trazidas pelos agentes de saude, motoristas, auxiliares de enfermagem,

parentes ou conhecidos do paciente, relato verbal por parte do profissional que atendeu.

No que diz respeito as agdes intersetoriais, 57,5% das equipes informaram se
envolver em outras atividades na comunidade, e citaram principalmente: aquelas
relacionadas & educagdo ( palestras nas escolas, aperfeigoamento de professores, o censo
escolar, mobilizagdo para ter todas as criangas na escola) além do saneamento bésico, da

moradia, da geragdo de renda, da religido, da cultura e da agricultura .



TABELA 9
Condigoes de trabalho das equipes do PSF, Ceara-1998

CARACTERISTICA % DE EQUIPES

M¢étodo para esterilizagio mais utilizado pelas equipes na
unidade de atendimento:

Estufa 72,3
Panela de pressdo 8.3
Autoclave 5.4
Esterilizag3o quimica 0.8
Nao se faz esteriliza¢fio na unidade 13.2

Materiais que as equipes dispdem rotineiramente quando se
deslocam para atendimento:

Estetoscopio 98,0
Tensiémetro 97,3
Balanga de adulto portatil 36,5
Balanga infantil portatil 28,4
Otoscopio 55,4
Material para pequenas cirurgias 19,6
Oftalmoscdpio 2,7
Glicosimetro 18,9
Vacinas 89,2
Aparelho de aerosol 48,6
Ambu 34

Kit para emergéncia 64,2
Outros (sonar, termdmetro) 26,9

Material disponivel em quantidade considerada suficiente,
durante o atendimento:

Medicamentos basicos 27.4
Material educativo para a populagdo 18,3
Formulérios e fichas de atendimento 68.6

Disponibilidade de medicamentos considerada satisfatéria:

Antibidtico 41,9
Sulfato ferroso 51,7
Contraceptivo oral 25,0
Anti-hipertensivo 26,4

Vitamina A 28,5
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CARACTERISTICA % DE EQUIPES
Possibilidade de solicitar os exames abaixo, durante o
atendimento nos distritos:
Exames de sangue (hemograma, glicemia) 80,1
Sumario de urina 82,2
Cultura de urina 32,1
Parasitolégico de fezes 82,5
Raio-X 40,3
Ultra-som 38,1
Colposcopia 33,1
Equipes que preenchem os formularios abaixo em todos os casos
que necessitam:
52,7
Atestado de 6bito 67,4
Declarag@o de nascidos vivos 86,4
Notificagdo obrigatéria de doengas
Equipes que possuem um transporte especifico a sua disposi¢do 71,6
Equipes que analisam os dados coletados pelos agentes de saude
€ tomam alguma providéncia 71,4
Equipes que se retinem regularmente 54,9
Equipes que tém boas relagdes com os seguintes grupos:
Outras equipes do PSF no municipio 83,3
Médicos da sede do municipio 59,0
Membros do conselho municipal de saude 529
Equipes que se envolvem em outras atividades na comunidade 37,5
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5.6. OPINIOES SOBRE O PSF

5.6.1. Beneficios do programa considerados mais importantes para a populagio

atendida
5.6.1.1. De acordo com o0s secretarios municipais de satide

Foram os seguintes os principais beneficios indicados pelos 82 secretarios, segundo
a freqiiéncia absoluta e relativa das citagdes: melhoria do acesso a servigos basicos de
saide, 39 citagbes (47%); da educagdo em saude, 31 citagdes (38%); da relag@o da equipe
de saide com os pacientes, 20 citagdes (24%);da melhoria dos indicadores de satude
(incluindo neste item as citagdes com relagdo a qualidade de vida e os padrdes de saude),
21 citagbes (22%);. Foram ainda citadas com pequena freqiiéncia: a prevengdo € o
diagnostico precoce das patologias, a descentralizag@io dos servigos de saude, o controle de
doengas, uma maior resolutividade, a atengdo integral, a atengdo continua, € a redugdo das
internagdes. Um dos aspectos ressaltados foi o acompanhamento ou a assisténcia a alguns
grupos populacionais (gestantes, criangas) ou a pacientes acometidos por doengas cronicas

(hipertensos, hansenianos, diabéticos)
5.6.1.2.De acordo com os enfermeiros

No caso dos 274 enfermeiros, os beneficios mais citados foram: o melhor acesso ao
atendimento de saude, 92 citagdes (33%); a educagdo em saide, 77 citagdes (28%); a
melhoria dos indicadores de satide e da qualidade de vida da populag@o, 59 citagdes (21%);
¢ uma melhor relagdo da equipe de satide com a clientela, 46 citagdes (17%);. Foram ainda
bastante citadas: a prevengdo de doengas, as visitas domiciliares, o diagnéstico e tratamento
precoces, a descentralizagdo, a redugdio das internagdes, a atengdo integral ¢ continua.
Alguns enfermeiros destacaram a promog#o da saide. Também foi bastante ressaltado o
acompanhamento e a assisténcia a gestantes, criangas, hipertensos, hansenianos e

diabéticos.
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5.6.1.3.De acordo com os médicos

No caso dos 227 médicos, as respostas mais comuns foram as seguintes: melhoria
do acesso, 85 citagdes (32%); da educagdo em saude 74 citagdes, (32%); dos indicadores de
saude, 38 citagdes (17%); da relagio da equipe de saide com os pacientes, 45 citagdes
(16%). Foi bastante destacado pelos médicos a possibilidade de assisténcia aos grupos ja
anteriormente citados como gestantes, criangas, hipertensos, diabéticos. Com menor
freqiiéncia surgiram a prevengdo de doengas, o diagndstico e tratamento precoces, O
controle de doengas, a reduc@o de internagdes e a descentralizagdo.

-]

5.6.2.Limitacgdes ou dificuldades consideradas mais importantes
5.6.2.1.De acordo com os secretarios municipais de saude

Segundo os secretdrios municipais de satude, as limitagdes ou dificuldades mais
importantes que impedem um melhor funcionamento do PSF sdo: a caréncia de recursos
financeiros, 30 citagdes (36 %); a inadequada estrutura fisica das unidades de saude, 29
citagdes (35%); o despreparo dos profissionais para trabalharem na comunidade, 21
citagOes (26%); a falta de transporte para o deslocamento das equipes, 19 citagGes (23%); a
falta de medicamentos, 17 citagdes (21%); a dificuldade de acesso (estradas) a alguns
distritos, 12 cita¢des (15%). Foram ainda citados com pequena freqiiéncia: o fato de muitas
equipes ndo residirem na localidade onde trabalham, a dificuldade de contratagfo e fixagdo
do profissional médico, as mas condigdes socio-econdmicas da populag@o, a falta de alguns

equipamentos € de uma maior compreensio da populag@o com relagéo ao PSF.
5.6.2.2.De acordo com os enfermeiros

No caso dos enfermeiros, as principais limita¢gdes ou dificuldades citadas foram: a
falta de transporte para o deslocamento das equipes, 77 citagdes (28%); a insuficiente
quantidade de medicamentos, 77 citagdes (28%); as mas condigdes fisicas das unidades de

sadde, 67 citagdes (24%); a dificuldade de acesso a alguns distritos (estradas, distancia...),
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53 citagdes (20%); a inadequada capacitagdo dos profissionais para trabalharem no
programa, 51 citagdes (19%); as mas condigdes sécio-econdmicas da populagdo, 35
citagdes (13%); a falta de equipamentos, 31 citagdes (11%); e o nimero excessivo de
familias ou 4areas muitos extensas para cobertura das equipes, 28 citagdes (10%).
Apareceram ainda: as dificuldades financeiras, a auséncia do profissional medico em
algumas equipes, a referéncia e a contra-referéncia, as interferéncias politicas, as questdes
ligadas ao salario e obriga¢des trabalhistas e a dificuldade para realizagdo de exames
laboratoriais. Outros aspectos citados foram o fato da populagio € mesmo alguns
profissionais de saide niio entenderem a filosofia do PSF, a.auséncia de um melhor
acompanhamento das atividades do programa e a falta de uma maior articulagéo entre as

equipes, ¢ destes com outros setores.
5.6.2.3.De acordo com os médicos

Dentre as limitagdes e dificuldades citadas pelos médicos, predominaram: a falta de
medicamentos basicos, 76 citagdes (33%); as mas instalagdes fisicas dos locais de
atendimento, 59 citagdes (26%); as mas condi¢des socio-econdmicas da populagdo, 56
citagdes (25%); a dificuldade de acesso a algumas localidades, 48 citagdes (21%); a falta de
transporte para deslocamento da equipe, 43 citagdes (19%), o nimero excessivo de familias
ou 4rea muito extensa para cobertura das equipes, 35 citagdes (15%); a dificuldade com a
referéncia e contra-referéncia, 34 citagdes (15%); a falta de capacitagdo dos profissionais
para atuarem no programa, 30 citagdes (13%); a caréncia de equipamentos, 26 cita¢des
(11%); e a dificuldade de meios de diagndstico, 24 citagdes (10%). Foram ainda citadas
com relativa freqiiéncia: a limitagdo financeira para o funcionamento do programa, as
questdes relacionadas a salérios e direitos trabalhistas e a politica local. Surgiram também
a falta de uma maior integragio e troca de experiéncia entre as equipes € de uma maior

participagdo da comunidade no programa.
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5.6.3. Atividades importantes ainda nio realizadas pelas equipes do PSF

Quando perguntado aos secretarios municipais de saude quais atividades as equipes
deveriam realizar mas que nfio realizam, as mais citadas foram; o exame ginecolégico, 19
citagdes (23%); a assisténcia ao parto, 15 citagdes (18,2%), sessdes educativas, 14 citagdes
(17%); planejamento familiar, 9 citagdes (10,9%); maior niimero de visitas domiciliares, 8
citagdes (9,7%) , pequenas cirurgias, 8 citagdes (8,2%); utilizagdo de produtos fitoterapicos
e controle de pacientes com doengas como (hipertensdo, diabetes, hanseniase ¢
tuberculose),cada um com 7 citagdes (8,5%). Apareceram ainda: a promog¢do da satde
bucal, as doengas psiquiatricas, ao idoso, agdes de vigilancia sanitaria e a avaliagio de

dados epidemiolégicos.

Especificamente com relagio a atengfio ao parto, 57% dos secretarios municipais de
satde responderam que as equipes deveriam realizar partos em uma unidade de saide do
distrito. Aos que responderam ndo, foi solicitado que justificassem. O principal motivo
alegado por quase a totalidade dos secretérios foi a falta de uma infra-estrutura adequada no
local. Foram ainda citados o fato da equipe n#o residir na comunidade, a carga horéria ndo
ser suficiente para cobrir os horarios noturnos ou por ja existir um sistema de transporte das

gestantes para o hospital mais préximo.
5.6.4. Necessidades de treinamentos das equipes
5.6.4.1. De acordo com os secretdrios municipais de satide

Segundo os secretarios municipais de satude, as areas em que as equipes mais
necessitam de capacitagdo sdo: saide da mulher, 35 citagdes (43%); saude publica
(epidemiologia, vigilancia sanitaria, atengdo priméria de satde) 26 citagdes (32%);doengas
como (hipertensdo, diabetes, hanseniase e tuberculose) 24 citagdes (29%); saude da crianca,
19 citagBes (23%); satide da familia, 16 citagdes (19%); DSTs, 10 citagdes (12,1%),
relagbes humanas, 9 citagdes (11%); Educagdo em saude, 7 citagdes (8%).
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5.6.4.2. De acordo com os enfermeiros

Na opinido dos enfermeiros, os assuntos em que hd mais necessidade de
treinamento s3o: satide da mulher, com 176 citagdes (64%), assim distribuidas: prevengao
do cancer ginecoloégico —56, planejamento familiar — 28, climatério — 11 atengdo ao parto —
10 pré-natal — 10, saide da mulher em geral — 61; saide da crianga, 86 citagdes (31%);
doengas como ( hipertensdo — 73, hanseniase — 57, tuberculose — 46, diabetes — 41) 217
citagdes (79%); DSTs, incluindo AIDS,44 citagdes (16%); satide da familia, 42 citagdes
(15%); satide do idoso, 42 citagdes (15%); satide mental, incluindo alcoolismo, 36 citagdes
(13%); saide do adolescente, 29 citagdes (10%); e imunizagdo, inclusive a pratica de

aplicagdo de BCG, 14 citagdes (5%).

5.6.4.3. De acordo com os médicos

Segundo os médicos, sdo necessérios treinamentos , especialmente nas seguintes
areas: saude da mulher, 108 citagdes (46,9%) assim distribuidas: preveng¢do do céncer
ginecoldgico — 25, planejamento familiar — 16, especificamente inser¢do de DIU - 8§,
assisténcia ao parto — 9, climatério — 9, satide da mulher em geral — 4; saude da crianga, 73
citagdes (31,7%); hanseniase, 42 citagdes (18,2%); cardiologia, especialmente hipertensdo
31 citagoes (13,4%); saide mental, 30 citagdes (13%); DSTs, incluindo AIDS, 29 citagdes
(12,6%); diabetes, 27 citagdes (11,7%); saide do idoso, 26 citagdes (11,3%), saide da
familia, 19 citagdes (8,2%); tuberculose, 17 citagdes (7,3%); satide do adolescente, 10
citagdes (4,3%); fitoterapia, 10 citagdes (4,3%); clinica médica em geral, 10 citagdes
(4,3%).

5.6.5. Avaliacdo dos médicos e enfermeiros sobre sua qualificacio
Quando perguntado aos profissionais do PSF com que freqiiéncia eles tinham

dividas técnicas sobre algum caso e ndo dispunham de fontes de informag@o para tira-las,

50,9% dos médicos e 52,2% dos enfermeiros responderam raramente, 47,3% dos médicos e
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43% dos enfermeiros disseram ocasionalmente, 1,8% dos médicos e 4,8% dos enfermeiros

informaram freqiientemente.

Ao se interrogar especificamente como cada um avaliava sua qualificagdo para

realizar algumas atividades, as respostas encontradas foram as seguintes:

O percentual de médicos que considerou sua qualificagio boa foi de 91% para a
assisténcia pré-natal; 47,9% para atendimento ao parto; 58% para avaliagio do
desenvolvimento infantil ¢ estimulagio; 85,2% para orientag@o técnica sobre aleitamento
materno; 72,6% para a avaliagfio do estado nutricional da crianga; 57,8% para a orientagdo
nutricional do desnutrido; 93,3%para o tratamento da diarréia infantil; 52,5% para o exame
do ouvido médio; 93,7% para tratamento das infec¢des respiratérias agudas na infancia;
44,1% para prevengdo de acidentes na infancia; 43,4% para educacdo sexual do
adolescente; 74,5% para aconselhamento sobre métodos de planejamento familiar; 15%
para inser¢do de DIU; 60,4% para prevengio do fumo e de outras drogas; 25,9% para
tratamento do alcoolismo; 66% para diagndstico e tratamento da tuberculose; 86,7% para
diagnostico e tratamento do diabetes; 51,9% para o diagnéstico e tratamento da hanseniase;
90,8% para diagnéstico e tratamento da hipertensdo; 68,9% para diagnéstico e tratamento
das DSTs; 45,5% para aconselhamento do exame de HIV; 74,5% para pequenas cirurgias;
66,2% para exame de mamas e identificagio de nédulos suspeitos; 38,7% para exame
ginecoldgico; 56,3% para aconselhamento e terapia da menopausa; 38,8% para diagnostico
e tratamento de doengas psiquiatricas; 41,3% para diagndstico e tratamento de doengas

cardiovasculares.

No caso dos enfermeiros o percentual que considerou boa sua qualificagdo 'para
realizar as atividades abaixo é o seguinte: 94,5% para a assisténcia pré-natal; 17% para a
assisténcia ao parto; 91,9% para a avaliagio do estado nutricional da gestante; 56,9% para
avaliac@o do desenvolvimento infantil e estimulagiio; 92,3% para orientag@o técnica sobre
aleitamento materno; 46,8% para orientagdo sobre prevengdo da hipovitaminose A; 86,3%
para avaliagio do estado nutricional da crianga; 71,8% para orientagdo nutricional de

desnutridos; 34,7% para orientagdo sobre preven¢do de acidentes na infancia; 90,4% para
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orientagio e acompanhamento de casos de diarréia infantil; 80,1% para orientagdo e
acompanhamento de infecgdes respiratorias agudas; 36,6% para educacdo sexual de
adolescentes; 72,4% para aconselhamento de métodos de planejamento familiar; 35,9%
para prevengdo de fumo e outras drogas; 18,2% para aconselhamento de casos de
alcoolismo; 40% para identificagdo e acompanhamento de casos de tuberculose; 31,1%
para identificagdo e acompanhamento de casos de hanseniase; 77% para casos de
hipertensdo; 65,8% para casos de diabetes; 37,8% para casos de DSTs; 21,8% para
aconselhamento de exame de HIV; 37,6% para orientagdo sobre prevengdo de doengas
cardiovasculares; 84,1% para orientagdo sobre o auto-exame de mama; 51,1% para
realizagiio de exame ginecoldgico; 28,8% para aconselhamento no periodo da menopausa;

24,4% para orientagdo de familias com casos de doenga mental.
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6. DISCUSSAO

O propésito de analisar a estrutura e o funcionamento do Programa de Saude da
Familia do Cearé baseia-se no fato de que € uma estratégia com proposta de expansdo pelo
Ministério da Satde, e que ainda estd em processo de avaliagdo, pelo menos no Estado do
Ceara, que foi um dos pioneiros em termos de implantagdo do PSF com uma abrangéncia

estadual.

Discutiremos os resultados encontrados tendo como base.a proposta do Ministério
da Saude e da Secretaria de Satide do Estado do Ceard para o Programa de Saide da
Familia, assim como realizando um paralelo com experiéncias similares do Brasil e do

exterior,

6.1.PERFIL DOS PROFISSIONAIS DO PSF

6.1.1. Caracteristicas pessoais ¢ de trabalho dos médicos e enfermeiros

Desde a implantagdo das primeiras equipes do programa no Ceara comegaram a
aparecer muitas dividas sobre como deveria ser a forma de ingresso dos profissionais na
equipe e a relagdio de trabalho destes com os municipios. N&o havia, nem por parte do
Ministério da Satide nem da Secretaria de Saude do Estado, uma recomendagdo de como
poderia ser a contratagdo dos recursos humanos. Permanece inclusive uma discussdo se
deveria haver esta recomendagdo uma vez que os municipios sdo autonomos para tomarem

decisdes administrativas desta natureza.

Neste estudo observa-se que a grande maioria dos médicos e enfermeiros foi
admitida como prestagio de servigo, consequentemente a quasec totalidade destes ndo
possuiam vinculo empregaticio permanente com o municipio. Este fato, aliado a grande
oferta de vagas para médicos em outros municipios (muitas vezes com propostas de salarios

melhores), além da busca constante destes profissionais por melhores condigdes de trabalho
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e de qualidade de vida, resulta em freqiientes mudangas dos mesmos, comprometendo a

continuidade do trabalho e principalmente a relagdo com a comunidade.

A médio ou longo prazos a forma de sele¢do e admissdo destes profissionais deveria
ser através de concurso publico, apesar de, atualmente, gestores de satide e mesmo
profissionais do PSF reconhecerem que esta modalidade ndo seria adequada a curto prazo,
uma vez que a demanda (vagas disponiveis), no caso dos médicos, € muito maior que a
disponibilidade destes profissionais, sendo inclusive uma das dificuldades apontadas pelos
secretarios de satde para a contratagdo e fixagdo do meédico-no municipio. Além do
problema de oferta e demanda muitos acham que esta forma de selego e admissdo via
concurso publico poderia levar a que muitos profissionais sem nenhum compromisso com a

proposta, mas somente interessados no “emprego”, fossem aprovados ¢ contratados.

Atualmente, a forma de sele¢@o preferida por muitos secretrios € a entrevista com
analise do curriculo e as maneiras de contratagdo sugeridas sfio a criagio de cargos
comissionados municipais e outras alternativas que garantam os direitos trabalhistas dos

profissionais, como contratacio através de associagdes ou cooperativas.

Verificou-se que a grande maioria dos profissionais dedica tempo integral ao
programa, como recomendam tanto o MS como a SESA. Este achado € semelhante também
nos vérios programas que sio desenvolvidos no Brasil e em outros paises. Em Niteroi, é
pré-requisito para os médicos e auxiliares de enfermagem a disponibilidade para trabalhar
em horario integral (40hs semanais). Em Cuba, se exige dedicagdo exclusiva. Este fato
pode contribuir para uma ateng¢@o mais eficaz e continua, além de uma maior integragdo
entre os membros da equipe e desta com as familias, facilitando o conhecimento € o
acompanhamento da realidade local. Ressalte-se que, segundo os critérios adotados
recentemente no Ceara, o médico pode dedicar até 12 horas do seu tempo, durante o
periodo diurno da semana, ao trabalho em hospitais ou em outras unidades de referéncia

(Niterdi, 1995; Rodrigues, 1996).
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O fato de 39% dos médicos do PSF darem plantéio no hospital do mesmo municipio
onde trabalham parece ser positivo tanto porque permite aos mesmos desenvolverem
também uma atividade hospitalar (que alguns indicam sentir falta atuando somente na
comunidade), além de ser uma grande vantagem para o hospital ter no seu cdrpo clinico um
profissional com um provével maior conhecimento e compromisso com o populagdo do
municipio. E importante, entretanto, que este fato ndo comprometa o tempo que 0

profissional deve dedicar ao trabalho comunitario.

No que diz respeito aos salarios dos membros das equipes do PSF, o documento
basico do MS propde que os profissionais tenham uma politica salarial diferenciada, uma
vez que trabalham em regime de tempo integral. No Cear4, a média salarial dos médicos
(RS 3.585,00) e enfermeiros (R$1.512,00), é superior a dos profissionais de saiide que
trabalham em outros servigos e programas, mesmo no caso de um mesmo municipio. Para
se conseguir uma dedicag@o integral ao programa ¢ a fixagdo de profissionais qualificados
em 4reas muitas vezes distantes dos centros urbanos, tem sido necessario oferecer salarios
superiores aos que normalmente s3o pagos aos trabalhadores de saiide. A grande variagao
salarial, em especial no caso dos médicos, nos parece dever-se ao fato de existir uma
dificuldade dos municipios em fixar este profissional, principalmente nas cidades mais
distantes da capital. Isto faz com que alguns municipios tenham que oferecer salarios mais
clevados. Em levantamento feito pelo Ministério da Saide em 1996, com relagdo aos
vencimentos dos profissionais do PSF, foram encontrados valores um pouco inferiores a
média do Ceara para municipios como Assis — SP (R$ 3.490,00), ¢ Londrina — PR (R$
3.300,00) no caso dos médicos, por exemplo. Ver Anexo 1(MS, 1996). Estes salarios
diferenciados absorvem uma boa parte dos recursos municipais destinados & satde, sendo

imprescindivel que as a¢des realizadas tragam beneficios relevantes para a comunidade.

Com relagio ao local de moradia, segundo a orientagio da coordenagéo nacional do
programa, a equipe deve residir no municipio onde vai trabalhar. O programa de Cuba
preconiza que os profissionais morem na comunidade onde atuam, sendo suas moradias
construidas junto ao consultério. No caso do “Médico de Familia de Niteréi” ndo ¢ exigido

aos médicos, morar na area de atuagdo. No Ceard, cerca de um tergo dos profissionais do
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PSF residem nas localidades onde trabalham, sendo a propor¢do de enfermeiros maior que
a de médicos. Apesar de reconhecermos que este fato contribui para que a equipe possa
conhecer de maneira mais profunda as circunstancias e o modo de vida coletivo dos seus
clientes, além de participar dos varios momentos do cotidiano da comunidade, contudo as
precarias condi¢cdes de moradia, muitas vezes sem energia elétrica ¢ em alguns casos
faltando inclusive 4dgua, fazem com que muitos profissionais decidam residir na sede do
municipio, se deslocando diariamente para a é4rea. Este fato nos remete a pensar no papel
destes profissionais na luta para melhorar as condi¢des, muitas vezes indignas, da

populag@o sob sua responsabilidade ( Niterdi. 1995; Rodrigues, 1996; MS,1998).

Em termos de faixa etéria dos profissionais verifica-se que a média de idade dos
médicos (36 anos) € superior a dos enfermeiros (30), sendo encontrado um niimero razoével
de profissionais com menos de 30 anos. Também foi observado que 21,7% dos médicos
tinham mais de 45 anos. Em nossa opinidio este ultimo fato pode indicar que muitos
profissionais (especialmente médicos), anteriormente engajados em outras atividades da
area de saude, optaram pelo programa de saide da familia como forma de atender a
algumas necessidades de satisfagdo pessoal e de trabalho. Outros achados reforcam esta
hipdtese tais como existirem 40,1% dos médicos com mais de 10 anos de formados, além
de 19 deles (8,2%) terem realizado uma residéncia médica em 4reas nio consideradas como
basica (anestesiologia, cirurgia vascular e outras) e, mesmo assim, estarem atuando como

médicos de familia.

Com relagdo a freqiiente mudanga dos profissionais de um municipio para outro,
reflexo de uma dificuldade maior de fixagdo dos mesmos, encontramos que mais de um
terco dos médicos haviam trabalhado, até a data da pesquisa, em 2 ou mais municipios,
excluindo o atual. Cerca de 62% dos médicos e 75,5% dos enfermeiros haviam trabalhado
em menos de dois municipios excluindo o atual. Ficou confirmado, assim que hi uma
menor fixagdo dos médicos, provavelmente em virtude da grande oferta de emprego para
esta categoria hoje existente no PSF do Cear4, ou das mas condigdes de trabalho em
algumas localidades. Esta dificuldade pode ser decorrente também do niimero reduzido dos

que se formam em medicina a cada ano no Ceara, além de serem poucos os que querem ir
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para o interior. Isto pode explicar também um outro achado do estudo que ¢ o grande
nimero de profissionais médicos de outros estados atuando no PSF do Ceara. O maior
nimero de médicos formados fora do Ceara ¢ proveniente da Paraiba (25,9%). Segundo o
Conselho Regional de Medicina do Ceara foram os seguintes os mimeros de registros de
médicos de outros estados brasileiros a partir da implantagdo do programa: 75 em 1994,
110 em 1995, 90 em 1996 e 136 em 1997, portanto quase o dobro neste tiltimo ano do que
havia sido registrado em 1994, quando comegaram a ser formadas as primeiras equipes. No
caso dos enfermeiros, de acordo com o conselho da categoria no Estado, COREN-CE, os
numeros foram os seguintes: 11 em 1994, 14 em 1995, 6 em 1996 € 9 em 1997, ndo
havendo muita variag@io nestes tiltimos quatro anos. De fato é bem menor o percentual de
enfermeiros de outros estados atuando no Ceara, o que pode ser em parte justificado pelo
maior nimero de cursos de enfermagem existentes no nosso Estado, além de menos opgoes

de trabalho na capital o que faz com muitos procurem uma colocagdo no PSF.
6.1.2. Formagio profissional dos médicos e enfermeiros do PSF

No caso da formagio profissional chama a atengo o razoavel nimero de médicos
que cursaram residéncia, atuando no PSF, inclusive com algumas especialidades
consideradas como pouco comuns no Estado, como cancerologia e cirurgia vascular. Estes
especialistas poderiam ser melhor aproveitados em servigos de referéncia da regido, o que
contribuiria para uma maior resolutividade e organizagdo do sistema de satde, devendo ser
também muito bem remunerados por esta fun¢fio. Deve-se considerar que pode ser uma
opcdo destes profissionais atuarem na drea basica, mas para isto precisam passar, COmo os
demais médicos, por uma capacitag@io especifica em satide da familia. Infelizmente existe
somente um pequeno numero de profissionais atuando no programa com residéncia em

medicina social ou geral comunitaria (5,8% dos que tinham alguma residéncia).

Com respeito a realizagdo de uma pos-graduagdo latu sensu pelos enfermeiros,
observa-se que um nimero expressivo destes profissionais tem curso de especializagio,
muitos deles em 4reas importantes para o PSF como satiide publica, saide da familia e

obstetricia. E preocupante, entretanto, o fato de cerca da metade dos médicos e enfermeiros
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nunca terem participado de uma capacitagdo especifica em PSF. Esta situag@o s6 ndo € mais
grave no Ceara em virtude da existéncia da Escola de Satide Publica que realiza um curso
introdutério e outro de especializagio em satde da familia, mas que infelizmente beneficia
ainda um nimero pequeno de profissionais. Também vale a pena destacar o esfor¢o que
alguns grupos técnicos da Secretaria de Satde do Estado, como do programa Viva crianga,
Viva mulher e outros, vem fazendo para atender as diversas solicitagdes de treinamento por
parte das equipes do PSF, especialmente o curso para a Atencdo Integrada as Doengas

Prevalentes na Infancia - AIDPI.
6.2. PERFIL DOS AGENTES DE SAUDE
6.2.1. Caracteristicas pessoais e de trabalho

Os dados referentes aos agentes de saude confirmam o que j4 se conhecia do
programa como uma maioria de mulheres atuando no mesmo, de varias idades, porém
predominando a faixa etéria de 30 a 45 anos, e mais da metade deles com uma relativa
experiéncia, tendo comegado a atuar como agentes antes de 1994. E interessante constatar
que a maioria dos agentes informou ter passado a realizar novas atividades com o inicio do
PSF, porém preocupa o fato destas atividades, citadas como sendo muitas vezes ajudar
durante o atendimento, ndo serem aquelas mais adequadas ao papel do agente de saude que
¢ de promogao e de educagio sanitaria. De qualquer forma espera-se que os agentes estejam
contribuindo para orientar melhor a demanda de pacientes para o atendimento clinico e
assim ajudando a melhorar a organizagio do sistema local e o acesso da populagdo aos
servigos de saude. Observa-se também, dentre as novas atividades, uma preocupagdo maior
com o acompanhamento dos portadores de doengas cronicas como diabéticos, hipertenéos e
hansenianos o que pode ter uma repercussdo direta na redug@io das complicagdes destes

pacientes.
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6.2.2. Percepcio dos agentes de satide sobre seu relacionamento com os outros

membros das equipes

No que diz respeito ao relacionamento dos agentes com 0s outros membros das
equipes, os dados sugerem que este ¢ relativamente bom como se pode verificar pelo
elevado percentual de agentes que se sentiam bem apoiados apos a chegada do PSF, e
também pela maioria dos mesmos ter respondido que os pacientes encaminhados por eles
tém prioridade no atendimento pela equipe. O primeiro fato refor¢a um dos aspectos mais
destacados do programa no Ceard que é de garantir o acompanhamento ¢ o bom
desempenho dos agentes. Preocupa entretanto o achado de mais de um tergo afirmarem que
ainda precisam de mais apoio. Verifica-se ainda que na maioria dos casos, as equipes estdo
providenciando uma educagio continuada para os agentes. O fato da maioria dos agentes
contar com a presenca de outro membro da equipe durante as visitas domiciliares , além de
ser uma Otima oportunidade para capacitagdo em servigo, demonstra uma maior
preocupagdo de proporcionar um atendimento diferenciado a populagdo. Ainda com
respeito a esta integragdo, verificou-se que somente a metade dos agentes se encontra com
o restante dos membros da equipe, pelo menos uma vez por semana, que seria a frequéncia

ideal.
6.3. CARACTERISTICAS DAS EQUIPES DO PSF
6.3.1. Composiciio e aspectos relacionados ao trabalho

O Ministério da Saude preconiza a seguinte composi¢do minima da equipe: um
médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de 4 a 6 agentes de saude, péra a
cobertura de uma 4rea geogrifica onde habitem de 600 a 1.000 familias, com o limite
méximo de 4.500 habitantes . Em Niter6i a equipe basica ¢ composta por um médico ¢ um
auxiliar de enfermagem para cada setor com uma média de 1.000 pessoas, € em Cuba, um
meédico e um enfermeiro acompanham cerca de 700 habitantes. No Cear4, a orientacdo da
SESA ¢é de que a equipe tenha no minimo um médico, um enfermeiro e 10 agentes para

uma média de 1.000 familias, ou 4.500 habitantes. Foi encontrado neste estudo que a
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maioria das equipes possuem pelo menos um médico, um enfermeiro, ¢ um auxiliar de
enfermagem, porém um nimero razoavel tem mais de dez agentes. E gratificante saber
que a maioria das familias atendidas pelas equipes mora na area rural, indicando um melhor
acesso destas populagdes a servigos basicos de satde. E preocupante entretanto o achado
de quase a metade das equipes acompanharem mais de 1.100 familias cada uma. Outro fato
que preocupa ¢ de um tergo das equipes atenderem em mais de 10 lugares, além daquele
onde se situa a unidade basica de saide da familia. Isto quer dizer que estas localidades s@o
visitadas pelas equipes poucas vezes a0 més e em muitos casos trabalhando sem a menor
condicio de um atendimento clinico adequado, conforme relatado pelos profissionais

( Niter6i,1995; Rodrigues, 1996; MS,1998).

Segundo as normas nacionais do programa a equipe do PSF deve trabathar com a
definigio do territ6rio de abrangéncia o que significa a 4rea de sua responsabilidade. Nestas
areas todas as familias devem ser cadastradas através de visitas aos domicilios. Muito
positivo portanto foi tomar conhecimento de que a maioria das equipes possui um mapa da
sua area de atuaciio, um cadastro e um prontuario familiar o que permite um melhor
conhecimento e acompanhamento da situagdo existente, porém preocupa-nos o restante das
equipes que ndo possuem estes instrumentos indispensdveis ao bom desempenho do
trabalho. Apesar de a maioria das equipes ter afirmado que algum de seus membros
participaram de um seminario de territorializagdo (definido como o processo de
conhecimento dos problemas de uma determinada area geografica ¢ dos movimentos
sociais ali existentes) e, dentre estes, metade ter implementado alguma ag@o, somente um
pequeno numero realizou o que seria ideal, ou seja um diagndstico situacional com a

elaboragdo de um plano de agio ( MS,1994; SESA,1995).
6.3.2. Atividades realizadas pelas equipes

Um dos achados mais interessantes do estudo foi identificar o que ja era realizado
antes da implantagdo do PSF, o que passou a ocorrer apds o mesmo, € as agdes que ainda
ndo eram realizadas até a data da pesquisa, nas areas de atuagiio das equipes. Um dos

aspectos que se verifica facilmente ¢ que a vacinag@io de gestantes com toxoide tetanico ¢ a
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imunizagio de criangas eram as agdes ja desenvolvidas na maioria das 4reas antes do PSF,
provavelmente pelos proprios agentes de saide. Merece destaque a forma como a consulta
de enfermagem passou a ocorrer com mais freqiiéncia , especialmente durante o pré-natal, a
assisténcia 4 puérpera, a atengdo & crianga, ao adolescente, ao adulto e agdes de
planejamento familiar. Chama também a aten¢do como aumentou, nas areas do PSF, a
consulta médica para a puérpera, para o adolescente, o planejamento familiar e de forma

especial a avaliag#io do estado nutricional da gestante.

E importante voltar a destacar que dentre as atividades que passaram a ser realizadas
com o inicio do PSF destacam- se aquelas desenvolvidas pelos enfermeiros. Antes da
implantagio do programa predominavam as agdes medicas, levando a crer que em alguns

municipios ja era realizado atendimento médico esporadico nos distritos.

Com a chegada das equipes do PSF teve inicio também, em mais da metade das
reas o atendimento regular aos casos de hipertensio, diabetes, doengas sexualmente
transmissiveis, hanseniase e tuberculose. Estes dados s3o bastantes animadores por indicar
um melhor atendimento 2 satde da populagdo, porém esse estudo ndo consegue aferir com

que qualidade esses procedimentos estdo sendo realizados.

Considerando-se que muitas das atividades das equipes sdo intinerantes (como
atendimento em varios locais diferentes), os procedimentos que exigem algum equipamento
como exame ginecoldgico, inser¢do de DIU, pequenas cirurgias s3o realizados com menor

freqiiéncia.

A metade das equipes realiza atividades especificas para adolescentes € um pouco
mais de um tergo para idosos. As atividades s3o na grande maioria de caréter educativo o
que tem muita importancia para a promogéo da saide destes grupos, porém preocupa o fato

de mais de 50% das 4reas ndo terem este tipo de servigo.

Com relagio a vigilancia sanitaria quase a metade das equipes informaram

desenvolver atividades educativas sobre o uso adequado da 4dgua e destino dos dejetos,
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além de algumas agdes de controle da qualidade dos alimentos ¢ dos medicamentos. Na@o
foi porém mencionado, por parte das equipes, nada sobre avaliagdo das condigdes de
trabalho dos moradores da comunidade (ambiente, prevengdo de acidentes e de risco).
Também n3o houve nenhuma citagio sobre a realizagdo de um cadastramento e
mapeamento de estabelecimentos que comercializem alimentos, ou dispensem
medicamentos, a notificagiio de casos de intoxicagdes causadas por alimentos, agrotoxicos
ou outros, além do mapeamento dos fatores de risco ambiental (fbricas, rampas de lixos,
criadouros de animais), nem mesmo das escolas e locais de lazer. Estes sdo alguns

procedimentos basicos de vigilancia sanitaria que poderiam .ser desenvolvidos pelas

equipes.
6.3.3. Condigdes de trabalho

No que diz respeito a alguns aspectos das condigdes de trabalho das equipes, foi
encontrado que algumas unidades de atendimento ndo dispdem de método para
esterilizagio do material utilizado, sendo este procedimento feito geralmente no hospital
municipal. O equipamento mais usado quando a esterilizacio ¢ realizada na propria
unidade bésica foi a estufa. O método recomendado pelos padrdes de vigilancia sanitaria ¢
o autoclave pela maior eficicia, porém este sé estd disponivel para uma minoria das

equipes.

Foi observado que a quase totalidade das equipes dispde de estetoscopio e
tensiometro quando se deslocam para atender em outras localidades, porém outros
instrumentos de trabalho também essenciais como balangas, otoscépio, glicosimetro e
aparelho de aerosol estdo pouco disponiveis durante o atendimento fora da sede do distrito.
Alguns medicamentos basicos como antibiéticos, sulfato ferroso, contraceptivo oral, anti —
hipertensivo e vitamina A nfo estdo disponiveis para uma grande parcela das equipes em
quantidade considerada suficientes por eles. Este fato, segundo os membros das equipes
compromete nfio sé o tratamento, mas também a credibilidade dos profissionais e do
programa. Quanto a este fato vale destacar a decisio do MS de adquirir medicamentos

bésicos que estdo sendo distribuidos para municipios com menos de 20.000 habitantes. Ja a
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Secretaria de Satude do Fstado tem adquirido medicamentos para municipios com

populagio entre 20.000 e 100.000, com 43 itens basicos.

Chama a aten¢3io a possibilidade da maioria das equipes de realizar exames de
sangue como hemograma, glicemia, sumario de urina e parasitolégico de fezes. Outros
como raio X, ultra — som, cultura de urina e colposcopia precisam ainda ser

disponibilizados, mais facilmente, para a maioria das familias atendidas.

Apesar de 71,6% das equipes terem um transporte a sua disposigao, este ainda ¢ um
grande problema para o desenvolvimento do trabalho pelo fato de muitas vezes ndo estar
em boas condi¢des. Este achado é melhor compreendido quando se verifica que 72,2% das
equipes atendem um maior nimero de pessoas da drea rural e fazem atendimento em varias
localidades, além da sede dos distritos. N3o s6 a falta de transporte, equipamentos,
medicamentos, mas também a caréncia de outros insumos tém causado o ndo
cumprimento das atividades programadas com uma certa freqiiéncia no caso de mais de
50% das equipes, o que compromete a credibilidade do programa e a relagdo com a

comunidade.

Um percentual consideravel de equipes ndo preenche a declaragdo de nascidos
vivos e o formulario de notificagdo obrigatéria de doengas em todos os casos que ocorrem
na comunidade. Este fato é mais grave ainda no que diz respeito ao atestado de 6bito que
ndo é preenchido em quase 50% dos casos. Apesar das instrugdes para o preenchimento dos
questionarios esclarecer que esta atividade seria referente aos eventos ocorridos na
comunidade é possivel que isto ndo tenha ficado totalmente claro para as equipes, por ser
uma questio relativamente complexa. E importante também destacar que, segundo o
Departamento de Epidemiologia da SESA, de uma forma geral no Ceard, quase a metade

das causas de obitos sdo mal definidas.

Praticamente 100% das equipes reportaram ter enviado para a secretaria municipal a
estatistica produzida pelos agentes de saide no més anterior a pesquisa, além de um grande

nimero ter avaliado estes dados e tomado providéncias com relagdo aos problemas
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encontrados. Este fato € muito interessante porque mostra a valorizagdo ¢ a utilizagio dos

dados produzidos.

Um pouco mais da metade das equipes informou que se reiine regularmente para
discutir e programar o trabalho, portanto mais de 40% ainda parecem trabalhar sem um
planejamento e uma avaliagio continuada. Também ndo houve mengdo quanto ao uso

dessas informagdes no fortalecimento da participagio comunitaria.

Em geral as equipes do PSF afirmaram ter uma boa relagio com os demais grupos
do municipio. Este relacionamento parece ser melhor com outros profissionais do PSF do
que com os médicos que ndo trabalham no programa e com os membros do Conselho
Municipal de Satde. Isto pode ser decorrente do desconhecimento sobre o programa por

parte dos profissionais de satide que nfio s3o do mesmo e dos conselheiros.

E fundamental que todo paciente encaminhado para atendimento especializado em
ambulatério ou internamento leve para o servigo de referéncia um relato completo do caso
ou pelo menos uma solicitagdo escrita do atendimento. Foi encontrado que a grande maioria
das equipes usam um desses métodos, porém as informagdes adequadas da contra
referéncia sé ocorrem para 13,8% das equipes. Isto pode significar uma desarticulagio entre
as equipes e os servigos de referéncia, ou o desconhecimento por parte daqueles que
atendem, do valor dessas informagdes para o melhor acompanhamento dos casos pelas

equipes do PSF.

Pela descrigdo das atividades das equipes, durante o horario diurno, percebe-se uma
concentragdo no atendimento clinico pelos médicos e enfermeiros e nas visitas domiciliares
pelos agentes, o que ja era esperado. Foi relatado que as sessdes educativas e reunides com

a comunidade ocorrem com mais frequéncia durante o periodo noturno.

Somente um pouco mais da metade das equipes afirmaram se envolver com outras
atividades na localidade demonstrando que infelizmente a articulacdio intersetorial,

fundamental para a promogdo da saiide da comunidade, néo tem sido uma prioridade para
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as equipes. Além disso ndo € possivel avaliar, a partir das respostas das equipes, com que
regularidade as atividades citadas ocorreram. E importante a forma como a articulagdo com

a educagdo predominou entre as respostas
6.4. OPINIOES SOBRE O PSF

6.4.1 . Beneficios e limitacgoes

Os secretarios municipais de satide, os médicos e enfermejros do PSF apresentaram
praticamente as mesmas respostas no que diz respeito aos beneficios considerados mais
importantes para a populagio atendida pelo PSF, tais como a melhoria do acesso a servicos
basicos, da relagdo da comunidade com a equipe, e de alguns indicadores de saide. Foi
possivel perceber a partir das varias respostas que, na opinidio dos respondentes, a
populag@o passou a ter uma ateng?o a saide mais humanizada, mais efetiva e naturalmente

com maior facilidade.

No que diz respeito as limitagdes ou dificuldades, as mais citadas pelos secretarios
foram: a caréncia de recursos financeiros e o despreparo dos profissionais para trabalharem
nas comunidades. Os enfermeiros indicaram a falta de transporte e a insuficiente
quantidade de medicamentos, os médicos também responderam que era a falta de remédios
além das mas condigdes s6cio - econdmicas da populagdo. As precarias condigdes fisicas
dos locais de atendimento foi uma dificuldade importante citada pelos secretarios, médicos
e enfermeiros. Chama a atengfo o fato das questdes relacionadas as obrigagdes trabalhistas
terem sido pouco citadas. Considerando — se que a grande maioria dos profissionais ndo
tem vinculo empregaticio com o municipio, esperava — se encontrar um maior nimero de
reclamagdes neste sentido. E importante destacar ainda que, diferentemente dos médicos e
enfermeiros, uma das principais preocupagdes dos secretarios é com a questdo dos escassos
recursos para financiar o programa. Como esta pesquisa ocorreu antes da implantacdo da
Norma Operacional Bésica 96 do MS que cria incentivos para os municipios que

implantarem o programa de agentes de saude e de saide da familia, ¢ possivel que apos esta
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medida, a dificuldade financeira tenha um peso menor nas preocupagdes dos secretarios

municipais para com a sustentabilidade do programa.
6.4.2. Atividades importantes ainda nio realizadas pelas equipes do PSF

Existem muitas atividades que as equipes deveriam realizar mas que ainda ndo o
fazem, segundo os secretérios municipais de saide. As mais citadas foram: o exame
ginecolégico, a assisténcia ao parto e mais sessdes educativas. No caso especifico da
atengio ao parto, mais da metade dos secretarios acha que as equipes deveriam realizar
partos na unidade de satide dos distritos. O principal motivo alegado para que isto ndo
ocorra foi a falta de infra — estrutura adequada no local, além do fato da maioria dos

profissionais ndo residir na localidade

6.4.3. Avaliaciio dos médicos e enfermeiros sobre sua qualificacdo e acesso a fontes de

informagdo

Mais da metade dos médicos e enfermeiros responderam que raramente tem duvidas

técnicas sobre algum caso ¢ ndo dispdem de fontes de informag&o para esclarecé - las.

No que diz respeito a disponibilidade de normas técnicas para os profissionais de
satide do Ceara, ¢ importante ressaltar que passaram a ser elaborados protocolos clinicos
para uniformizar a conduta e melhorar a qualidade da ateng@o. Recentemente novas normas
passaram a ser disponibilizadas no caso da saide da crianga com o treinamento na Atengdo
Integrada as Doengas Prevalentes da Infancia. Houve também e elaboragdo de um guia
para a atengo a saude reprodutiva, porém as equipes técnicas da ESP e da SESA, com a
ajuda das sociedade médicas e de técnicos do Canada estio elaborando os protocolos
clinicos, inclusive utilizando a medicina baseada em evidéncias. Deve-se destacar que esta
iniciativa visa também evitar que a produg@o de normas ou protocolos seja feita de forma
fragmentada (por exemplo, para programas especificos como tuberculose e hanseniase) sem

que haja uma vis@o integral do cliente.
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Com respeito a auto avaliago sobre o grau de qualificagdo , os médicos afirmaram
ser insuficiente em é4reas como o atendimento ao parto, o exame ginecologico e o
diagndstico e tratamento das doengas cardiovasculares, agdes consideradas basicas durante
a graduagdio. E menos surpreendente a afirmagdio dos médicos terem uma insuficiente
qualificagiio em temas como a prevengéo de acidentes na infancia, educagiio sexual de
adolescentes, diagndstico e tratamento das doengas psiquiatricas, por esses assuntos serem
tratados com menor freqiiéncia no curso de medicina. Com relagéo ao aconselhamento para
o exame de HIV, os profissionais que se formaram ha mais de 15 anos provavelmente ndo
tiveram contato com este assunto durante a graduag@o, entretanto varios cursos de
atualizagio tem sido realizados pela Secretaria da Saide do Estado € dos municipios, porém

algumas vezes com uma limitada participagdo dos médicos.

No caso dos enfermeiros observa — se que mais de 90% considera sua qualificacdo
boa para a atenglio pré — natal, avaliagdo do estado nutricional da gestante, fornecer
orientagdes técnicas sobre aleitamento materno, acompanhamento de casos de diarréias
infantis. Estes assuntos foram provavelmente melhor enfocados durante a graduagdo , além
disso tem sido grande o esfor¢o dos programas Viva Crianga e Viva Mulher da SESA para
atualizar os profissionais nestas éareas, havendo sempre uma participagio maior de
enfermeiros que médicos nestes treinamentos. Chama a atengfo o fato de menos de 50%
dos enfermeiros terem informado ter boa qualificagdo para a assisténcia ao parto,
orientagdo sobre a prevengdo da hipovitaminose A, prevengdo de acidentes na infancia,
para educagdio sexual dos adolescentes, prevengdo de fumo e outras drogas,
aconselhamentos de casos de alcoolismo, identificagdo e acompanhamento de casos de
tuberculose, hanseniase, DSTs, aconselhamento para exame de HIV, paciente com
menopausa, € de familias com doentes mentais, areas fundamentais para a atuaco dos

enfermeiros de saude da familia.
6.4.4. Necessidades de treinamentos das equipes

A principal 4rea citada pelos secretérios de satide, médicos e enfermeiros foi a satde

da mulher, especialmente a prevengio do cancer ginecoldgico e o planejamento familiar,
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seguida da saude da crianga e das doengas crénicas como hipertensdo e hanseniase. Este
achado ¢ concordante com outros levantamentos feitos pela Escola de Satide Publica no que

diz respeito aos temas prioritarios para capacitagdo.
7 RECOMENDACOE E CONCLUSOES

Além de serem baseadas nos achados do estudo as recomendagdes incluidas neste
documento sdo fruto de discussdes preliminares sobre os dados, realizadas com membros
da coordenagdo do programa, seja do Estado ou dos municipios, secretdrios municipais de
saiide, médicos e enfermeiros do PSF acerca dos resultados deste estudo, além de estarem

também baseadas em outras experiéncias do Brasil e do mundo.

A partir dos dados encontrados e da anlise dos mesmos sdo feitas algumas
ponderacBes sobre o que é necessario implementar, partindo — se do principio de que serdo
necessarias ainda muitas discussdes, especialmente através de semindrios regionais,
estaduais e inclusive nacionais para que sejam encontradas solugdes adequadas as varias

dificuldades porque que passa hoje o PSF
7.1. PERFIL DOS PROFISSIONAIS DO PSF
7.1.1. Caracteristicas pessoais e de trabalho dos médicos e enfermeiros

Sugere-se que a forma de selegdo e admissdio dos profissionais escolhida pelos
gestores seja o concurso publico, encontrando-se uma forma de avaliagdo (entrevista,
analise de curriculo, e outras) que permita identificar a aptidio e a qualificacdo do
candidato para o tipo de atividade que ¢ realizada no programa. Recomenda-se também que
a contrataciio seja feita através do regime juridico tnico. Como no momento atual sio
poucos os candidatos as vagas de médicos, sugere-se que a curto prazo, estes profissionais
sejam selecionados por meio de uma entrevista e a contratagdo seja através de cooperativas,

associagdes, ou como cargos comissionados.
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Preconiza — se que os profissionais dediquem ao programa 40 horas semanais
trabalhando no PSF de uma mesma comunidade. Como j4 foi citado anteriormente este fato
pode contribuir muito para um melhor conhecimento da realidade local e acompanhamento
mais adequado das familias. Caso os profissionais desejem dar plantdes no hospital do
mesmo municipio, este deve ser possibilitado, desde que seja fora do horario previsto para

o trabalho comunitario

No que diz respeito as faixas salariais, propde — se que instdncias como as
comissdes intergestores bipartites regionais ( ou microrregionais quando da implantagdo
das microrregides de satide) definam pelo menos tetos minimos compativeis com a
realidade de mercado da regidio e recomendem aos prefeitos que ndo sejam pagos valores
inferiores. Deve- se propor também aos gestores que os profissionais atendendo em lugares
muito distantes da sede do municipio recebam um valor diferenciado daqueles que
trabalham préximo ao principal centro urbano. Sugere-se que o Estado participe como
intermediador deste processo inclusive para evitar novamente o que ocorreu no inicio do
ano de 1998 com a transferéncia de um niimero razoével de profissionais do PSF do interior
para Fortaleza, quando este municipio iniciou o programa, oferecendo salérios semelhantes
ao do interior. O Governo Estadual deveria inclusive apoiar financeiramente os municipios
com maior dificuldade para conseguir médicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem em

virtude das distancias e das condi¢des de vida, de forma a reduzir as disparidades regionais.

A associaglio estadual dos profissionais do PSF, hoje existente no Ceara, deveria ser
fortalecida com a participagdo de todos que trabalham atualmente neste programa para que
possa intermediar também algumas dessas negociagbes. Esta entidade deve participar
ativamente do processo de educagdo continuada dos profissionais, e da organizagdo de
eventos para a troca de experiéncias, juntamente com os érgdos publicos, no sentido de

aperfeigoar o programa.

Médicos e enfermeiros niio precisam necessariamente morar na comunidade onde

trabalham, porém recomenda — se que estes profissionais residam no municipio ou em
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casos excepcionais em outra cidade muito préxima, de modo a ndo comprometer o

cumprimento dos compromissos do profissional com a comunidade.

Deve — se realizar todos os esforgos para evitar que haja uma constante substituigao
dos profissionais da equipe o que compromete seriamente a qualidade de trabalho, o
vinculo da equipe com a comunidade ¢ a credibilidade do programa. Salarios compativeis
com o mercado local, condigdes de trabalho (transporte, instalagdes fisicas, equipamentos €
insumos) adequadas, além de uma boa organizagdo do trabalho e motivacdo devem ser
incessantemente buscados por todos os municipios. A conquista por parte da comunidade

também pode ser um motivo a mais para a permanéncia do profissional no municipio.

7.1.2. Formac#o profissional

Considerando-se que foi encontrado um percentual razoavel de medicos
provenientes de outros estados e levando-se em conta que a proposta ¢ ampliar ainda mais,
e num ritmo acelerado, o nimero de equipes do PSF no Cear4, recomendamos que sejam
aprofundados os estudos sobre a necessidade e possibilidade de ampliagéio das vagas do
curso de medicina na Universidade Federal do Ceara - UFC. Deve-se inclusive discutir a
viabilidade de criagdo de um novo curso de medicina, preferencialmente no interior do
Estado. Nos tltimos meses tem sido discutida a possibilidade de implantagdo de uma
faculdade de medicina em Juazeiro do Norte, regiio do Cariri, no sul do Ceara. E
fundamental considerar este aspecto do local de realizagdo do curso médico. Em paises
como o Canada, Estados Unidos, Cuba, e estados brasileiras como o Rio Grande do Sul, o
médico é formado ja no ambiente onde vai trabalhar o que faz com que este profissional
seja graduado conhecendo a real necessidade da populagio que ira atender. Considerando-
se a necessidade de nd3o somente aumentar o nimero de médicos mas também adequar a
sua formacgio a realidade da comunidade deve ser analisada a possibilidade de, a curto
prazo, algumas vagas do curso médico serem deslocadas para um dos grandes centros
urbanos do interior do Ceara. Este fato poderia também contribuir para que um nimero
maior de pessoas provenientes do interior do Estado pudessem cursar medicina , € assim

com mais chances de permanecerem na regido apds a graduagdo. Esta iniciativa
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isoladamente niio conseguira modificar o tipo de formagao que hoje ¢ dada aos médicos do
Estado , mas pode ser uma importante contribui¢@o para as iniciativas ja encaminhadas para
a reforma do ensino em satide. Propde-se criar a disciplina de saide da familia como parte
dos cursos da area de satde, especialmente de medicina e de enfermagem. Uma proposta
concreta poderia ser a modificago do curriculo de forma a permitir que ao final do curso
de medicina e de enfermagem todos os graduados pudessem ser reconhecidos como

médicos e enfermeiros de familia.

No que diz respeito ao que pode ser feito a curto prazo, uma vez que a velocidade
de implantagio do programa nfio permite esperar que novos médicos sejam formados
propde-se, a revisdo e adequagio dos cursos introdutérios em saude da familia para
médicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem, com uma énfase especial no que diz
respeito aos principios da saide da familia. A médio prazo recomenda-se a criagdo de
cursos de residéncia médica e de enfermagem ( como ja esta sendo planejado pela ESP),

além de cursos de aperfeicoamento também para o pessoal de nivel médio.

Com relagio aos vérios médicos do programa que cursaram residéncia , deveria ser
feita uma avaliagfo de cada caso para se verificar a possibilidade de que os mesmos passem
a fazer parte dos servigos de referéncia da regido, ampliando assim a resolutividade
regional. Existe inclusive uma proposta, que vem sendo discutida entre a Secretaria de
Saude do Ceara, as Secretarias Municipais e a rede de hospitais, de organizar, em cada
micro regido do Estado, servigos de atengfio secundaria com uma equipe de especialistas
(em pediatria, gineco-obstetricia e clinica médica, num primeiro momento) para o
atendimento aos casos mais complexos e a educagfo continuada dos profissionais do PSF.
Deve-se também considerar a possibilidade de ser uma escolha destes profissionais
continuarem trabalhando a nivel comunitario, neste caso os mesmos tém que passar pelo

mesmo processo de educago continuada dos demais médicos.

E importante referir que na capacitagio desses profissionais ¢ necessario incluir
uma proposta de nova sistematica de trabalho, que supere as praticas atualmente vigentes

fragmentadas e descoordenadas de muitos servigos de saide. Mesmo quando o objetivo
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seja intervir no caso de problemas de satde, a agdo integral fortalece o efeito da atengdo
para o individuo.Com relagdo a capacitagio ¢ preciso destacar as atividades de vigilancia
epidemiolégica que devem ser ampliadas, sendo mais abrangentes de modo a que possam
ser utilizados os métodos de coleta, processamento, produgao € analise de informagdes para

uma melhor definicdo e compreensdo dos problemas, seus determinantes e grupos mais

vulneraveis.

7.2. CARACTERISTICAS PESSOAIS E DE TRABALHO DOS AGENTES DE
SAUDE QUE INTEGRAM AS EQUIPES DO PSF

Atualmente tem se discutido muito o novo papel do agente como membro de uma
equipe do PSF e inclusive existe uma proposta de que parte dos mesmos sejam treinados
como auxiliares de enfermagem comunitarios. Esta proposta é muito interessante porém
encontra como uma das principais dificuldades para sua operacionaliza¢do, a necessidade
de se priorizar o treinamento dos muitos atendentes de enfermagem que ainda atuam em
servigos de satde do Estado. A Escola de Saude Piblica do Ceard vem desenvolvendo um
treinamento baseado nas atividades que os agentes devem desenvolver, tendo inclusive esta
proposta do Ceara se transformado no modelo de capacitagio dos agentes de todo o Brasil.
Propde-se que no menor prazo possivel todos os agentes sejam capacitados com esta nova
metodologia, entretanto é necessario também que sejam feitos semindrios para uma
discussio mais aprofundada, nfio somente das fun¢des dos agentes, mas dos demais
membros das equipes, da relagdio entre os mesmos, da sistemética e avaliagdo permanente

do trabalho (freqiiéncia de reunides, de visitas domiciliares, método de trabalho) .

Recomenda-se ainda que nesta sistematizago do trabalho sejam bem definidos os
casos e situacdes em que os pacientes encaminhados pelos agentes devam ser atendidos
prioritariamente pelas equipes a fim de evitar clientelismo e distorgdes nos critérios de

prioridade de atendimento.
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7.3. CARACTERISTICAS DAS EQUIPES DO PSF
7.3.1. Composicio das equipes e aspectos relacionados ao trabalho

Além da equipe basica, recomenda-se que a curto prazo seja viabilizada a inclus@o
de um técnico de higiene dental - THD em cada equipe, € um odontblogo, apoiando o
trabalho de cada duas equipes para que sejam desenvolvidas agdes preventivas de saide
bucal nas escolas das éreas atendidas. A médio prazo, varios outros profissionais, tais
como assistentes sociais, nutricionistas, psicélogos, fisioterapeutas, deveriam ser incluidos
na equipe basica, ou pelo menos estarem a disposigio das equipes para um apoio na
comunidade, sempre que necessario. O nimero de agentes por equipe, deve permanecer em
torno de 10, enquanto for mantido o ntimero de familias hoje proposto no Estado, que ¢ de
1000 para cada equipe. Logo que seja viével, recomenda-se também nfio haver nenhuma
equipe acompanhando mais de 4.500 pessoas, sempre se buscando reduzir este numero
para um maximo de 1.500 habitantes. Deve-se dividir o nimero de familias entre as equipes
de modo a que haja uma menor quantidade de pessoas sob a responsabilidade dos
profissionais que atuam na area rural, uma vez que as distincias normalmente existentes
nestas areas trazem mais dificuldades para estas do que para aquelas que atuam nas areas

urbanas.

Deve-se continuar dando prioridade as populagdes das areas rurais, ndo somente
pelo fato das mesmas possuirem piores indicadores de saude, mas também pela maior
dificuldade de acesso aos demais servigos. No que diz respeito ao local de atendimento das
equipes propde-se que sejam melhoradas as condigdes fisicas e de material das unidades de
satide, quando existirem, e que sejam construidas onde néo houver. Além disso deve-se
evitar a realizagdo de atendimentos clinicos em lugares inadequados, que néo proporcionem
ao profissional e a seus clientes a privacidade e o conforto necessarios. Os deslocamentos
para outras localidades, além da sede dos distritos, devem ter como objetivo a realizag@o
de reunides com a comunidade, além de visitas domiciliares aos casos indicados pelos
agentes. Sugere-se ainda que os casos previstos para as visitas de médicos sejam aqueles

de pacientes impossibilitados de deambular, aqueles em regime de internagéo domiciliar ou
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puérperas durante a primeira semana apbs o parto. Recomenda-se que cada equipe tenha
um transporte exclusivo a sua disposi¢do e que este veiculo permaneca na sede do distrito

no periodo noturno e finais de semana para e deslocamento de pacientes nestes horarios.

O municipio deve ser dividido em areas descentralizadas de saude - ADS, que
podem ter uma ou mais equipes, dependendo da populagio. Recomenda-se que seja
realizada a territorializagdo em cada ADS, com diagndstico, e elaboragdo de um plano de
acdo local com a efetiva participagdo da comunidade. A totalidade das equipes deve ter
um mapa da sua area de atuagfo, além de cadastrar ¢ de ter um prontuario para cada
familia sob sua responsabilidade. Sugere-se que no menor prazo possivel estes dados
estejam informatizados e que haja um sistema de informagdo simplificado permitindo a
equipe otimizar o seu tempo hoje “perdido” com o excesso de burocracia. Neste sentido
poderia ser implantado rapidamente em cada municipio o Sistema de Informagdo da
Atencdo Biésica - SIAB, com a ajuda da Secretaria de Satide do Estado e do Ministério da

Saude.
7.3.2. Atividades realizadas pelas equipes

Considerando-se que uma série importante de atividades ainda ndo ¢ realizada em
todas as areas de atuagdio do PSF, sugere-se que a Secretaria de Satide do Estado analise
com cada Municipio , onde esta situagdo ocorrer, as estratégias de implantagdo das
mesmas, sendo garantido por parte do Estado a capacitagdo necessaria, ¢ negociado, pelo
Governo estadual, o apoio da Unidio para a adaptagio das 4reas fisicas, aquisi¢do de
equipamentos e transporte, ssmpre com a participagido de uma contra partida municipal. O
Estado deve prover ainda assessoria técnica para a organizagdo dos servigos. No caso
especifico das atividades voltadas para os adolescentes sugere-se que haja uma forte
integragio com as escolas locais e para a realizagdo de um programa de exercicios fisicos,
especialmente para idosos, propde-se uma articulagio com os professores de educagdo

fisica da escola da comunidade.
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No caso dos insumos, em especial os medicamentos basicos, deve ser regularizada a
compra por parte do Estado e municipios, devendo ficar muito claro, o que, em que
quantidade, e com qual freqiiéncia esta aquisi¢do sera feita. Deve-se insistir também para
que seja mantido e regularizado o envio de medicamentos por parte do Gove rmo Federal,

como esta previsto na proposta de farmacia essencial.

Os formularios basicos sdo fundamentais para o trabalho das equipes devendo ser
providenciados com regularidade e em quantidade suficiente por parte dos municipios.
Estes devem ser padronizados a nivel do Estado como parte de um sistema tnico de
informag@o para acompanhamento dos indicadores de saide e das atividades do programa.
Parte do material educativo deveria ser providenciado pelo Estado, que seria responsavel
por grande campanhas de dmbito estadual, porém deveria se incentivar a criagdo de grupos
de Informagdo, Educagido e Comunicagio - [EC em cada municipio para o planejamento e

realizag@o de um plano de educa¢fo em saude.

No que diz respeito ao apoio diagndstico, cada municipio deveria ter pelo menos um
laboratério com capacidade para realizar exames bésicos como: hemograma completo,
sumério de urina, glicemia, parasitolégico de fezes, VDRL, ¢ tipagem sangiifnea, além de
um servigo com raio-x e colposcopia. Exames mais complexos deveriam ser viabilizados
para todos os pacientes que necessitassem, na sede do municipio ou em servigos de

referéncia da micro regizo.

A estatistica produzida pelos agentes de satide deveria ser enviada mensalmente
para a secretaria municipal de saude, porém todas as equipes devem analisar, inclusive com
a participag@o de representantes da comunidade e de outras instituigdes e organizagdes que
atuam na comunidade, estes dados, a cada més, e tomar as medidas necessarias para o

enfrentamento dos problemas identificados.

Todas as equipes deveriam encaminhar os pacientes que necessitam de consulta
especializada ou internagdo com um relato completo e escrito do caso, porém para que isto

seja possivel deve-se providenciar os formularios adequados, de preferéncia simplificados,
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e um treinamento sobre a utilizagdo dos mesmos. Procedimento semelhante deve ocorrer
para os profissionais que atuam nos servigos de referéncia, devendo neste caso ser

realizadas reunides sobre o PSF para esclarecer diividas sobre o mesmo.

As equipes precisam incluir nos seus planos de agdo local uma série de atividades
intersetoriais (em especial juntamente com as equipes de educagdo, assisténcia social,
agricultura, geragiio de renda, saneamento, seguranga, meio ambiente, cultura, e esportes)
ndo podendo estas atividades ficar dependendo de oportunidades ocasionais. A integragio
com outros setores ¢ fundamental para a promogéo da saiide, objetivo maior do programa.
Sugere-se também que todas as equipes do PSF conhegam, em detalhes, a proposta da
Organizag¢3o Mundial de Satide sobre municipios e comunidades saudaveis, inclusive tendo
acesso a bibliografia sobre experiéncias bem sucedidas, cujos exemplos e licdes aprendidas
podem ser muito uteis na elaboragio do plano de agfo local. A criagdo do conselho distrital
de saide com a participagdo de representantes de outros setores pode ser também um
excelente canal, nfio s6 para viabilizar a participagio e o controle social, mas também a
articulagdo intersetorial, para um esforgo conjunto de melhoria da qualidade de vida da

comunidade.

Somente através de uma boa organizacio dos sistemas locais de satde - SILOS
pode-se alcangar os melhores resultados em termos de prestacdo de servigos de satude &
comunidade, entretanto a viabilizag3o de varias atividades ainda ndo realizadas por muitas
equipes do PSF pode ser alcangada inicialmente com a capacitagio dos recursos humanos, a
adequagdo das unidades de saiide e a provisio de insumos basicos, além de uma melhor

organizagio da sistematica de trabalho.

Tendo em vista que na sede da maioria dos municipios tem pelo menos um pequeno
hospital ou unidade mista, e considerando-se ainda as precérias condigdes atuais de infra
estrutura das unidades de saude dos distritos, recomenda-se neste momento que os partos
sejam realizados na sede do municipio. Entretanto é fundamental que as equipes do PSF

identifiquem as gestantes de maior risco, tentando inclusive que as mesmas se “hospedem”
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na sede do municipio no periodo préximo a data provavel do parto para evitar que ocorra

uma complicag@io no distrito, sem condigdes de transferéncia imediata da paciente.
7.4. Limitacdes, dificuldades e necessidades de treinamentos

No que diz respeito as limitagdes e dificuldades citadas pelos secretarios municipais
de satide, médicos e enfermeiros do PSF, algumas recomendagdes ja foram feitas no inicio
deste capitulo, especialmente no que diz respeito a necessidade de capacitagdo dos
profissionais do programa, de se melhorar as condigbes fisicas das unidades de satde
(inclusive com os equipamentos essenciais), o transporte, o aporte de medicamentos
basicos, reduzir o niimero excessivo de familias e a area muito extensa de algumas equipes,
viabilizar os meios de diagnostico necessarios para todos os usuérios do sistema que
precisem, além de se buscar uma alternativa de contratagdo que garanta os direitos
trabalhistas dos profissionais do PSF. E importante também recomendar que seja
implantada, no menor prazo possivel, a proposta das microrregides de saude, que além de
facilitar o acesso a exames especializados para pacientes referidos pelas equipes, também &
uma estratégia importante na busca da solugdo dos problemas de referéncia e contra

referéncia de casos de internamentos.

Quanto a melhoria das condigdes socio-econdmicas da populagiio, acreditamos que
uma agdo intersetorial visando uma comunidade saudével pode representar um avango
importante, ndo sé na resolu¢io imediata de alguns problemas, mas também na busca de
solugdes para problemas estruturais mais complexos, que exigem uma grande mobilizagio
social e decisdo politica. No que diz respeito a limitacio dos recursos financeiros, apesar de
ndo haver ainda uma proposta definitiva de solug3io para o financiamento da satide publica
no Brasil, ¢ importante destacar a criagfio do piso ambulatorial béasico - PAB, pelo
Ministério da Saide como uma tentativa para se viabilizar a atengfio primaria, além dos
incentivos financeiros para os programas de agentes de saide e de saude da familia
implantados recentemente também pelo Governo Federal. O PAB representa uma quantia
em recursos financeiros previstos para o pagamento de procedimentos e agdes de

assisténcia bésica de responsabilidade municipal.
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Finalmente ¢ essencial criar mecanismos concretos de participagdo da comunidade
no programa, a principio através de uma grande campanha de divulgagdo sobre os
principios do mesmo e sobre a importancia de uma colaboragdo efetiva da sociedade e
posteriormente por meio de uma capacitagiio especifica para as equipes do PSF sobre

mobilizagdo e organiza¢do comunitaria.

Apesar dos pontos positivos identificados, os resultados demonstram que alguns dos
objetivos especificos mais importantes do programa n3o vem sendo alcangados pela
maioria das equipes, tais como a articulagdo e atuagfo intersetorial, além da prioridade para
o desenvolvimento de a¢des de promogdo da saude. Além disso as condigdes das equipes
s30 muitas vezes precdrias, especialmente no que diz respeito aos direitos trabalhistas,

disponibilidade de medicamentos e situag@o fisica das unidades de satde.

Os achados do estudo indicam a necessidade de uma grande discussdo entre os
gestores federal, estadual e municipais de saide, com a participagio efetiva dos

profissionais do PSF, sobre os ajustes que s3o necessérios ao programa.

Espera-se que este estudo seja util, ndo somente para o Ceara, mas para outros
estados que estejam desenvolvendo ou pretendam iniciar o programa, assim como para a
coordenagdo nacional do PSF, na busca permanente de aperfeicoamento da estratégia que

parece ser a solugio para muitos problemas vividos pelo setor satide no Brasil.
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ABSTRACT

The objective of this study was to contribute for the improvement of the Family
Health Program ( FHP) developed in the State of Ceara, northeast Brazil, in terms of
program functioning and impact. Based on the results, recomendations on interventions

aimed to the main problems found were prepared.

Self-administered questionnaires were answered by 82 (78%) secretaries of health
of the municipalities where the program is being carried out, 230 (67,4%) physicians, 278
(81,5%) nurses and 2.507 (73,5%) community health agents working in the program. The
FHP teams (composed mainly by physicians, nurses and health agents) also answered

together, an specific questionnaire, with a response of 149 (43,6%).

Many positive aspects of the program were found such as : many health activities
being developed in some villages where, in the past, there was no regular assistance,
including activities to reach groups like youth and elders; more frequently follow up of
patients with chronic diseases like diabetes, and hypertension; almost all physicians and
nurses working full time in the program; many health agents reporting that they were
receiving technical support and refreshing courses from the other members of the téam.
Also a better organized referral system for patients in need of a more complex level of
health care was found. According to secretaries, physicians and nurses there was a
significant improvement of the quality of the assistance, that now is supposed to be more

comprehensive.



The problems found were: The majority of doctors and nurses had no labor rights
guaranteed; an important number of health professionals were working in the program
suitable qualification; a great diversity of salaries leading to a considerable turnover of
doctors; lack of physicians willing to work in the poorest municipalities; an excessive
number of families to follow by most of the teams; poor infrastructure of many local health
facilities; teams providing assistance in many communities; insufficient provision of
medicines; few activities of health control, just few intersetorial initiatives and lack of

community participation.

The conclusions of the study indicate that it is necessary a greater discussion
among the federal, state and municipal health managers, including the effective
participation of the local professionals, about the adjustments that need to be done in FHP.
This discussion must happen before the important increase of number of health teams
planned for the coming years. This study is expected to be also useful for other brazilian
states that are developing, or planning to develop the program, as well as to the national
coordination of FHP ,hoping that such strategy bring solutions for many health problems

faced by the public health sector in Brazil.



Anexos



9661 ‘elllued ep spneg — apnes ep oL)SIUI :Bjuo4

'(30) aquagag ap ordjaiunuu op 0ESN|oul B WD OPROPOW [RUIBLIO  (,.)

18] e epejuswe|nbal efes anb 9je ouesodwa) ojeljuoD ap soABlE

weiessaibul sienje sadinba sy -001jgnd 0s1nNouod ap ogdez)eals e gasid anb ‘|edidiunw 18] Wa 4Sd op sobied so nouo giSSY op oidipiunw o (,)

euajdiweg eus|djweg eus|diwesg ajuaidiou) eus|diweg eus|diwag eusidiweg (c6/90N) oeysab
ap ogdipuo
[GEDW {oouw) g (ooup a guLy) G (ooup) 5 (zep) 04 {ooup) g (sies) 9
sadinba ap csawnNN
4Sd op adinba eoljqnd ogdajes 4Sd @p sadinba se eoliqnd 0eds|ag eo|jqnd oedajes SR (+) 0o11qnd osinouo)
e eJed ewaju| ogdajes esed ewsjul ogdejeg ossaibul ep ewuo4
saJopeiow [ (ogdejenuod aAnoy eApesadooo-saiopeioul
ap ogdeposse OBU) 0I91019X8 Wa Sajopelow ap oedeposse odines ap elopejsaud
Wod owgAuoo | el spnes ap [edounw ap ogdeposse Woo LLIOD OJUZAUOD epeaud esaidwa oedejenuod
ougsiAoid ojesuOD ap sgABiE ‘11D BLE]SII9S BD | OIUSAUCD 8p SaAeqe ‘17D ap sgAese ‘11D ap eojliqnd oedeyor ougymelsg 8p ewlo4
sooliqnd seiopines
00'0L2'L 00°000'2
$y oseuusjuy $ ospwisuy
ZP'Lv6’L $H osewlsjul | 00°0EZ’ L S cMewBjU] 000052 $d| 00'000°L $Y oseuLBjUg 00'008°L $d 00'00S°C | 00°068°1 $Y OJiBULIBjU] ougeg
09'906°€ $u COIP9IN | 00'00EE $H  OJIPIN EjSiuSp 8 CoIPSW | 00°000°2 $Y 00PN Ollswiajua 8 01PN $d OOIP9IN | 00°061°E $d 00IpaN
apnes wabewisjus
ap ougjunwoo sjusbe ouepunwoo susbe ap Jejixne apnes ap
2 QOV 'webewssjus aopnesepJexne | & oY 'QHL 'rewos ougpuNWoD sjuabe ouBjUNWOD ajuabe a sope}unwod sajuabe a adinb3
ap Jenixne ‘ejspuap ‘[0S sjusisisse sjua)sisse ‘eysnuap | 8 wabeuusjua ap Jejxne | wabeuusjua ap Jeixne apnes ap Jeyixne | wabeuuajus ap Jeyixne
‘oslauLIaiua ‘02IpaW ‘OJlouusjus 'ooIpapy | ‘osauusjus ‘00IpaN ‘olisuBjuS '0oIpa 'olleuLIaud ‘'02IpaN 9 olawLIB)US ‘0oIpaN ‘0JI9ULIBJUS ‘OOIPSIN
eugjuad epe eueqin | eusjuad ‘BUBQIN BUOZ BUBQJIN BUOZ 4Sd ojed
oedeindod e epo) |  |eIMU BUOZ BP SONASIQ eusayuad ep souleqg | BUOZ Bp SajUaIRd Souleg ep $9juaied sollleq | [BiNJ BUOZ BP SOPEOAOY ep sejuaied souleg epipusje oeibay
Ssjueliqey |iw 6E sejuejqey w00y ssjuejiqey ssjuejgey jlw oye Sajuepqey jw ol SSJUEjIqeY W 6 Sajueliqey w9l ogde|ndod
9p sagy|iw ¢'|
eJes) Op 8jSapioN gueled op suoN BUBIEd Op |BjIdED eqieied ep 8jsaiby (3d) syoay op | (D) 8juozuoH ojeg ap ojned OgS ap 81sep OBJEZ||EDDT
euepjodone oeiBay | euejjodonsi ogibey
aqueaqeyq ., BULIPUOTY eqpung apuess euidwen aqiBesewen oyuipewng sissy oidioiunpy

soidioiunw sunbje ap oaijesedwod oipend)

VINIANV4 va 3anvs 3d VAYYOO0ud

I OX3INV




ANEXO 2

RELAGAO DOS MUNICIPIOS COM O PSF IMPLANTADO, SEGUNDO O

NUMERO DE EQUIPES, NOVEMBRO/97

N° MUNICIPIO N° EQUIPES
IMPLANTADAS
1. Abaiara 2
2. Acaral 7
3. Aiuaba 2
4. Altaneira 1
5. Amontada 4
6. Agquiraz 5
7. Aracati 7
8. Aracoiaba 4
g Araripe 4
10. Assaré .2
11. Aurora 3
12, Baixio 1
13. Banabuiu 2
14. Barbalha 3
15. Barro 4
16. Baturité 4
17. Beberibe 8
18. Bela Cruz 5
19. Boa Viagem 8
20, Brejo Santo 3
2, Campos Sales 3
22 Canindé 5
23. Capistrano 2
24 Caridade 1
25. Caririagu 3
26. Carmaubal 2
27, Cascavel 6
28, Catarina 2
29. Caucaia 5
30. Cedro 4
31. Chaval 2
32. Chorozinho 2
33. Coreau 2
34. Crate(s 3
35. Croata 2
36. Cruz 3
37 Eusébio 5
38. Fortim 3
39. Graga 2
40. Groairas 1
4. Graraciaba do Norte 2
42. Horizonte 3
43, Ibaretama 1
44, |biapina 3
45. Icapui 3
46. ich 5
47. Iguatu 9
48. Ipaumirim 2
49, Iracema 3
50. Itaicaba 1
51, ltaitinga 2
52. ftapagé 2
53. Itapipoca 3




54, Itapiuna 4
55. Jaguaretama 3
56. Jaguaribara 1
57. | Jaguaribe )
58. Jijoca de Jericoacoara 1
50. Jucas 3
60. Limoeiro do Norte ‘
61. Madalena ‘
62. Maracanau 6
83. | Marco 4
64. Milagres 3
65. | Miraima ‘
66. Missdo Velha 2
67. Morada Nova 9
68. Moraujo 2
69. Morrinhos 1
70. Novas Russas 4
2L Novo Oriente 1
72. Ocara 2
73. Pacajus 2
74. Pacatuba 6
75. Pacoti 1
76. Palhano 2
77. Paracuru 4
78. Paraipaba 1
79. Parambu 4
80. Pedra Branca 4
81. Pentecoste 3
82. Pereiro 3
83. Pindoretama 3
84. Piquet Carneiro 2
85. Pires Ferreira 2
86. Poranga 1
87. Porteiras 2
88. Potengi 1
89. Potiretama 1
90. Quixada 18
91. Quixeld 2
92. Quixeramobim 6
93. Quixeré 3
94. Russas 7
95, Saboeiro 1
96. Santana do Acarau 6
97. Séo Benedito 1
8. S&o Gongalo do Amarante 5
99, S&o Luis do Curu 2
100. Tabuleiro do Norte 2
101. Tiangua 7
102. Trairi 4
103. Ubajara 2
104. Uruburetama 2
105. Varzea Alegre 2
TOTAL 341

Fonte: Coordenago do Programa de Salide da Familia
Secretaria da Satde do Estado do Ceara
Novembro, 1997



| Anexo 2a i
MUNICIPIOS COM O PROGRAMA DE SAUDE DA
FAMILIA IMPLANTADO ATE NOVEMBRO DE 1997

Fonte: Secretaria da Salide do Estado do Ceara




Anexo 3
O Programa de Saude da Familia no Ceara - Uma Analise de sua

Estrutura e Funcionamento
Demonstrativo do nimero de questionarios que retornaram por categorias

Abaiara 1 s > > o
Acaral 1 7 7 =
Altaneira 1 - 1 . T
Amontada 1 2 2 2 15
Aquiraz 1 e 2 i 5
Aracati 1 7 B 7 7
Aracoiaba 1 3 3 3 o
Araripe 1 = 2 # o
Assaré 1 - > 3 55
Aurora 1 - 3 3 )
Banabuiu 1 2 2 5 5
Barbalha 1 = 3 3 e
Barro 1 = 3 2 o
Baturité 1 4 2 2 37
Beberibe 1 = 5 7 5
Bela Cruz 1 2 2 2 8
Boa Viagem 1 5 1 3 57
Brejo Santo 1 o 2 5 57
Campos Sales 1 3 3 3 30
Canindé - = 3 5 54
Carnaubal 1 2 1 5 =
Caririagu 1 - 3 2 5
Cascavel 1 B 6 5 5
Cedro 1 4 2 2 e,
Chaval 1 - 1 2 18
Chorozinho 1 2 1 4 22
Coreau 1 1 2 2 14
Crates 1 - = & o
‘Croata 1 - 2 3 55
. Cruz - 2 2 3 37
'Euzébio 1 5 3 7 =
Fortim 1 3 3 3 —
Gijoca Jericoacoara 1 - - 1 7
Graca - i 3 3 T
' Groairas 1 = 3 1 =
' Graraciaba do Norte 1 5 a 5 0
Horizonte 1 3 3 3 30
Ibaretama 1 1 1 ] 5
Ibiapina 1 - 2 2 8




Icapui i 2 3 22
lco 1 5 7 64
| lguatu 1 5 9 77
I[paumirim 1 2 2 18
Iracema 1 2 3 26
ltaitinga 1 2 2 20
ltapagé 1 2 2 19
ltapiuna 1 1 4 30
Jaguaretama 1 2 2 21
Jaguaribara 1 1 1 10
Jucas 1 3 3 30
Limoeiro do Norte 1 2 2 16
Marco 1 3 4 29
Milagres 1 3 3 29
i Miraima 1 1 2 17
Missdo Velha 1 2 2 24
' Morada Nova 1 3 9 74
“Moraujo 1 1 2 25
Morrinhos 1 1 1 6
'Novas Russas 1 4 4 20
‘Novo Oriente 1 1 1 11
‘Ocara - - 1 8
: Pacatuba 1 3 4 43
Pacoti 1 1 1 15
Palhano 1 2 2 15
Paracuru 1 4 4 40
Paraipaba 1 1 1 11
Pentecoste o 3 3 2
-Pereiro 1 3 3 30
Pindoretama 1 2 2 13
Piquet Carneiro 1 4 4 74
Poranga 1 1 - 8
Porteiras 1 2 2 21
Potengi 1 - 1 1 10
Potiretama 1 1 1 1 10
Quixeld 1 2 2 2 20
Quixeramobim 1 7 7 7 63
Quixeré 1 2 - 2 20
Russas 1 8 8 8 85
Saboeiro - 1 1 1 5
Sao G. do Amarante 1 2 - 2 16
Santana do Acarau 1 6 5 6 49
S&o Benedito 1 - 1 1 8
~S&0 Luis do Curu 1 - 2 2 19
6 6 11 74

. Sobral




Tabuleiro do Norte 1 2 - 2 19
Tiangué 1 7 7 7 62
Trairi 1 - 4 4 36
Ubajara 1 - 2 2 14
Uruburetama 1 - 2 2 16
Varzea Alegre 1 - 1 1 8
TOTAL 82 149 230 278 2507




Anexo 3a
O PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA NO CEARA
Uma Analise de sua Estrutura e Funcionamento
MUNICIPIOS QUE FORNECERAM ALGUM TIPO DE INFORMAGCAO *

o >
PUCARGTIN
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uAL 3
GRAN.A ¥
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- *Respostas de questionarios de secretaros, meédicos, enfermeiros, agentes de saude
ou equipes do PSF - Ver tabela 01



Anexo 4



ORIENTAGCOES PARA O INQUERITO SOBRE O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA
Secretaria de Saude do Estado do Ceara - ISDS

A Secretaria da Saude do Estado do Ceara (SESA) tem interesse em fazer um inquérito junto as equipes
do Programa Saude da Familia (PSF) para saber, efetivamente, de que forma o Programa esta se
desenvolvendo. Para realizar o inquérito, a SESA tem o apoio técnico do Instituto de Salde e
Desenvolvimento Social (ISDS).

O estudo envolve a aplicagdo de um conjunto de questionarios a cada equipe do PSF, aos seus
membros individualmente e ao Secretario Municipal de Saude. Desta forma, cada equipe (em grupo)
deve preencher um questionario da equipe, e cada médico, enfermeiro e agente deve preencher um
questionério individual. Para realizar este inquérito, contamos com a participagdo das Secretarias
Municipais de Saude para distribuir os questionarios, orientar as equipes sobre seu preenchimento, e
receber os questionarios preenchidos, devolvendo-os para a SESA para sua tabulagéo.

Orientagdes

Ha 5 diferentes instrumentos para este inquérito:
Questionario do(a) Secretario(a) Municipal de Saude
Questionario da Equipe

Questionario do Médico da equipe

Questionario do Enfermeiro da equipe

Questionario dos Agentes de Salde da equipe

VVVVY

A Secretaria Municipal de Salde deve designar uma pessoa para a distribuigdo dos questionarios a
cada equipe e a orientagdo sobre seu preenchimento. Uma pessoa de cada equipe devera ser
designada como responsavel para coordenar o preenchimento dos questionarios pela equipe. Esta
pessoa deve assegurar o preenchimento do Questionario da Equipe com a participagéo plena dos
membros da equipe.

Cada questionario tera o municipio identificado e um coédigo para a equipe. O cddigo serve para
identificar os questionarios que vém de uma mesma equipe, mas na tabulagéo néo se sabera qual foi a
equipe. Sugere-se que os questiondrios individuais sejam devolvidos em envelopes lacrados, para
garantir a confidencialidade das informagdes. Desta forma, as equipes devem se sentir a vontade em
expressar suas opinides.

A forma de preenchimento das respostas deve ser auto-explicada pelo proprio questionario. Para a
maioria das respostas, basta selecionar uma das respostas com um X. Para algumas respostas, pede-
se um numero (exemplo: Numero de familias cobertas pela equipe: ____ ). Para outras, pede-se uma
explicagdo maior. Por exemplo, se a equipe desenvolve uma atividade especifica para adolescentes,
pede-se uma descrigdo da atividade.

Depois de terminar o preenchimento dos questionarios pela equipe, o coordenador responséavel pelo
PSF no municipio deve devolver @ SESA, todo o material em envelope lacrado.



QUESTIONARIO DA EQUIPE
(Orientagdes para o preenchimento)

1. Composigédo da Equipe. Anotar o nimero de profissionais que fazem parte da equipe. Se nio existir
um determinado profissional na equipe, anotar 0. Se tiver alguém que entra como "Outros", especificar
qual a profissdo.

2. Numero de familias. Anotar o nimero de familias sob a responsabilidade desta equipe. Se ndo souber,
anote "Ignorado”.

3. Onde moram as familias. Anotar em que situagdo geografica mora a maioria das familias sob a
responsabilidade da equipe. Somente anotar uma das opgdes de resposta.

4. Mapa. Anotar se a equipe tem a sua disposigcdo um mapa da area em que se encontram as familias
acompanhadas.

5. Cadastro. Anotar se a equipe tem um cadastro geral das familias (ou pessoas) sob sua
responsabilidade.

6. Prontudrio. Anotar se a equipe mantém um prontuério de cada familia (ou de cada pessoa) sob sua
responsabilidade. No caso de ter adotado um formulério préprio para o prontuario familiar, anexar uma
cOpia ao questionario.

7. Data de implantag&do. Anotar o més e ano em que a primeira equipe comegou a atuar junto a esta
comunidade.

8. Seminario de territorializagdo. Anotar se algum membro da equipe atual participou de um seminério de

territorializag&o para a atual area de atuagao.

8.1. No caso da equipe ter participado de um seminario de territorializagdo, anotar se alguma agéo
especifica resultou da analise que ocorreu. Caso tenha havido, descrever qual foi a agao.

9. Atividades da Equipe. Nesta tabela, ha uma listagem de diferentes atividades. A equipe deve anotar
um X na coluna apropriada de cada atividade para indicar se a atividade ja era realizada antes da
chegada da primeira equipe do PSF na localidade, se comegou a ser realizada com a chegada da
primeira equipe ou se até a presente data ainda ndo é realizada. No caso da Hipertensdo, Diabetes,
DSTs, Hanseniase e Tuberculose no lugar do X colocar “D" para diagnéstico, “T “ para tratamento e “B”
para busca ativa dos casos, quando néo forem realizados os trés procedimentos. Colocar “D”, “T" e “B”
quando forem os trés procedimentos.

10. Adolescente. |Indicar se a equipe desenvolve alguma atividade especifica para a populagéo
adolescente. Caso desenvolva, descrever qual é.

11. Idoso. Indicar se a equipe desenvolve alguma atividade especifica para a populagéo idosa. Caso
desenvolva, descrever qual é.

12. Atividades da semana anterior. Nesta tabela, indicar qual foi a atividade principal de cada categoria
profissional na semana (segunda a sexta) anterior. A tabela permite anotar um cédigo para a manhi e
tarde de cada dia. No caso de ndo ter uma das categorias profissionais (ex. auxiliar de enfermagem),
deixar em branco. Se foram desenvolvidas outras atividades além das codificadas, descrever quais
foram. Se houverem atividades em outros horarios, anotar na margem do questionario.

13. Locais de atividades da equipe. Anotar quais os diferentes locais em que a equipe atua. No caso de
domicilio, deve-se considerar somente outras atividades, além da visita domiciliar, que sdo desenvolvidas.
Marcar todas as opgdes que se aplicam.

14, Atendimento em localidades. Indicar se a equipe faz atendimentos fora da sede do distrito. Caso
positivo, anotar em quantos locais diferentes se oferece este atendimento fora da sede do distrito.
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15. Esterilizagéo. Anotar qual o método mais usado para esterilizar o instrumental da equipe. Anotar
somente um. Se depende dos servigos de outra unidade para a esterilizagdo, anotar qual é.

16. Equipamento, etc. disponivel para a equipe. Indicar quais dos itens listados a equipe dispoe
regularmente para desenvolver seu trabalho nos diferentes locais em que atende. Anotar tantos quantos
necessarios. Outros equipamentos importantes, ndo listados, devem ser anotados em "Qutro",

17. Material disponivel para a equipe. Anotar quanto de cada um dos itens listados a equipe dispde nos
diferentes locais em que atende. "Nao tem" significa que ndo se dispGe ou que existe uma quantidade
minima. "Tem insuficiente" significa que tem para uma parte da populagéo, mas acaba antes do final do
més. "Tem suficiente" significa que néo falta para as demandas basicas da equipe.

18. Material audio-visual. Anotar todo o material disponivel para a equipe para desenvolver sessdes
educativas. Pode marcar mais de um.

19. Falta de material. Para saber quais os motivos que levam uma eqtfipe a ndo cumprir as atividades
programadas, pede-se para anotar com que frequéncia isso ocorre por falta de transporte, falta de
medicamentos, ou falta de outros insumos.

20. Transporte especifico. Anotar sim, se o transporte for exclusivo.

21. Exames diagnosticos. Anotar a disponibilidade de cada exame listado para as familias atendidas pela
equipe. "Total" significa que é obtido dentro de um periodo razoavel nos casos em que o exame €
indicado. "Parcial" indica que somente alguns dos casos para 0s quais 0 exame seria indicado
conseguem realizar o exame, ou que ha demora em obter o resultado, o que limita o valor do exame.
"Nenhuma" significa que o exame néo é disponivel localmente pelo SUS, ou que o resultado demora tanto
que néo se pode utiliza-lo para decidir a conduta.

22. Medicamentos essenciais. Anotar a disponibilidade de medicamentos essenciais para as
necessidades das familias atendidas pela equipe. "Boa" significa que as familias conseguem receber os
medicamentos prescritos pela equipe, em tempo habil e em quantidade suficiente, “Regular” significa que
as familias recebem, porém com demora e/ou em quantidade insuficiente e “Ruim” quando a populagéo
dificilmente consegue o medicamento.

23. Fornecimento dos medicamentos. Anotar sim, se a equipe leva um estoque de medicamentos quando
se desloca para atender a populagéo, para distribui¢gdo na hora do atendimento.

24, Vigilancia sanitaria. Anotar se a equipe desenvolve alguma atividade de vigilancia sanitaria no
municipio. Caso positivo, descrever qual é.

25. Vigilancia epidemiolégica. Anotar qual a proporg&o dos 6bitos, nascimentos, e ocorréncia de doengas
notificaveis que ocorrem na populag&o atendida pela equipe em que o evento & registrado na declaragéo
apropriada (atestado de 6bito, declaragéo de nascido vivo e notificagdo compulséria). "Todos os casos"
significa 100%, excluindo raras excegdes, “Alguns casos” significa que a equipe ndo consegue realizar
todos, “Nenhum caso” quando a equipe nunca utilizou estes formuléarios na area de atuagédo. Considerar
também “Todos os casos” quando a equipe tiver acesso aos formularios, mesmos que nunca tenha
necessitado e utilizado.

26. Informagbes dos Agentes de Saude. Se informagdes que os agentes de salde devem coletar
mensalmente foram enviadas a Secretaria Municipal de Saltde no més anterior?

27. Analise das informagdes dos Agentes. Anotar se a equipe analisou os dados coletados pelos agentes
da equipe no més anterior, resultando numa programagao de atividades para responder a algum problema
detectado.

28. Temas de Sessdes Educativas. Anotar os temas abordados nas sessdes educativas conduzidas pela
equipe durante as Ultimas 4 semanas. Se nado houve sesséo educativa, anotar "N&o realizada".



Analise do Programa Saude da Familia Secretaria da Saude do Ceara / ISDS, Dez 97

29. Reunides da Equipe. Anotar se a equipe se reune com todos os seus membros para discutir e
programar seu trabalho. Se tiver, indicar se os encontros s8o regulares ou no, e qual a sua frequéncia.

30. Relagdes da Equipe. Qualificar como "boas”, "regulares” ou "ruins" as relagdes da equipe com os
quatro grupos listados.

31. Referéncia. Indicar qual o procedimento mais comum para encaminhar pacientes para atendimento
por outros profissionais. (Marcar somente um)

32. Contra-referéncia. Indicar qual a forma de contra-referéncia mais comum. (Marcar somente um)
33. Atividades inter-setoriais. Indicar se a equipe se envolve em alguma atividade inter-setorial, se

articulando com agbes de outras &reas (por exemplo, com educagéo, geragdo de renda, moradia,
agricultura, cultura, etc.). Caso positivo, citar que atividades.
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QUESTIONARIO DO MEDICO
(Orientagbes para o preenchimento)

1-2. Anotar o sexo e a idade.
3. Anotar o0 ano em que comegou a trabalhar no Programa de Salide da Familia.
4. Anotar em quantos outros municipios (excluindo o atual) j& trabalhou no PSF.

5. Anotar em numeros (dias, meses e anos) o tempo que ja trabalha como membro da equipe atual do
PSF.

6-8. Formagéo profissional. Anotar as informagdes a respeito da formagdo profissional - curso de
graduacéo, residéncia médical/especializagéo, e curso de pds-graduagao.

9. Capacitagdo para o PSF. Anotar se participou de algum treinamento ‘especiﬂco para as equipes do
PSF.

10. Duvidas sobre pacientes. No caso de duvidas técnicas no atendimento a casos da sua area, com que
frequéncia ndo consegue uma fonte de informag&o para resolvé-las.

11. Plantdo no hospital. Anotar se participa da escala de plantao do hospital do municipio.

12. Grau de preparagéo para diferentes necessidades. Para cada um dos itens listados, anotar com X, na
coluna apropriada, como o médico avalia sua qualificagdo para realizar a atividade. "Boa" significa que
desenvolve a atividade com confianga e com poucas duvidas, sentindo-se atualizado nas condutas.
"Média" significa que desenvolve a atividade, mas que surgem dividas com certa frequéncia para as quais
nem sempre consegue encontrar uma resposta. "Insuficiente” significa que desenvolve a atividade, mas
falta confianga, tem davidas frequentes, ou ndo se sente atualizado nas condutas. Se n&o desenvolve a
atividade especificada dentro do seu trabalho na equipe, deve-se anotar somente "N&o fago", néo
necessitando avaliar a sua qualificagéo.

Opinides sobre o PSF

13. Beneficios do PSF. Anotar 3 beneficios que o trabalho da equipe traz para a populagéo que atende,
comparada com uma populagédo que néo tem o PSF.

14. Deficiéncias do PSF. Listar os 3 fatores que mais impedem que o PSF realize seu potencial para
melhorar a satide da populagéo.

15. Necessidades de treinamento. Listar os 3 temas prioritarios para capacitagdo da equipe do PSF.
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QUESTIONARIO DO ENFERMEIRO
(Orientagdes para o preenchimento)

1-2. Anotar o sexo e a idade.

3. Anotar 0 ano em que comegou a trabalhar no Programa de Saude da Familia.

4. Anotar em quantos outros municipios ja trabalhou no PSF. (Excluindo o atual)

5. Anotar em numeros (dias, meses e anos) o tempo que ja trabalha como membro da atual equipe.

6-8. Formagdo profissional. Anotar as informagdes a respeito da formagao profissional - curso de
graduagdo, especializagéo em enfermagem, e curso de pés-graduagéo.

9. Capacitagéo para o PSF. Anotar se participou de algum treinamento especifico para as equipes do
PSF.

10. Davidas sobre pacientes. No caso de surgirem duvidas técnicas no atendimento a casos da sua area,
com que frequéncia ndo consegue uma fonte de informag&o para resolvé-las.

11. Grau de preparagdo para diferentes atividades. Para cada um dos itens listados, anotar com X, na
coluna apropriada, como o enfermeiro avalia sua qualificagéo para realizar a atividade. "Boa" significa que
desenvolve a atividade com confianga e com poucas duividas, sentindo-se atualizado nas condutas.
"Média" significa que desenvolve a atividade, mas que surgem duvidas com certa frequéncia para as quais
nem sempre consegue encontrar uma resposta. "Insuficiente” significa que desenvolve a atividade, mas
falta confianga, tem davidas frequentes, ou n&o se sente atualizado nas condutas. Se nao desenvolve a
atividade especificada dentro do seu trabalho na equipe, deve-se anotar somente "N&o fago", néo
necessitando avaliar a sua qualificagao.

Opinides sobre o PSF

12 Beneficios do PSF. Anotar 3 beneficios que o trabalho da equipe traz para a populagdo que atende,
comparada com uma populagéo que nao tem o PSF.

13. Deficiéncias do PSF. Listar os 3 fatores que mais impedem que o PSF realize seu potencial para
melhorar a salde da populag&o.

14 Necessidades de treinamento. Listar os 3 temas prioritarios para capacitagéo da equipe do PSF.
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QUESTIONARIO DO AGENTE DE SAUDE
(Orientagbes para o preenchimento)

1-2. Anotar o sexo e a idade do agente.
3. Em que ano comegou a trabalhar como agente de saude.
4. Em que ano comegou a trabalhar juntamente com uma equipe do PSF.

5. Atividades do Agente. Anotar se suas atividades mudaram quando comegou a fazer parte de uma
equipe do PSF. Caso tenham mudado, descrever as novas atividades que faz.

6. Apoio ao Agente. Anotar se vocé se sente apoiado(a) na resolugdo dos problemas que encontra no seu
trabalho, pela ajuda que tem dos cutros membros da equipe.

7. Referéncia de Pacientes. Anotar se, como parte de uma equipe do ﬁSF, vocé sente que os pacientes
que encaminha, para atendimento, pelos outros profissionais (Médicos e Enfermeiros) sdo atendidos
prioritariamente (em primeiro lugar), ou n&o.

8. Capacitagdo do Agente. Anotar se recebeu alguma capacitagdo neste ano (1997), realizada pela
equipe do PSF. Se foi capacitado(a), indicar em qual (quais) assunto(s).

9. Supervisdo em campo. Anotar se € acompanhado(a) no seu trabalho de visitas domiciliares, pelo
menos 1 vez por més, pelo enfermeiro ou médico.

10. Contato com os outros membros da Equipe. Indicar a frequéncia com que se encontra com os outros
membros da equipe.
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QUESTIONARIO DO SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE
(Orientagdes para o preenchimento)

1. Nimero de equipes do PSF no Municipio.
2. Data do inicio do trabalho da primeira equipe no Municipio.

3-4. Em relag&o aos médicos e enfermeiros das equipes, indicar se:
Tém vinculo empregaticio (carteira assinada)
Tém dedicag&o exclusiva (trabalha 40 hs semanais na equipe do PSF de uma mesma
comunidade)
Salario mensal (Incluindo a produgdo do SUS e a complementagao da prefeitura)
Moram na sua éarea de trabalho. (se os profissionais permanecem, inclusive dormem, na
comunidade onde trabalham, pelo menos 4 dias da semana).

5. Parto nos Distritos. Anotar se acha que a equipe do PSF deve realizar partos numa unidade de salde
no distrito, ou ndo. Justifiqgue sua resposta.

Opinides sobre o PSF:

6. Beneficios do PSF. Anotar 3 beneficios que o trabalho da equipe traz para a populagdo que atende,
comparada com uma populagéo que n&o tem o PSF.

7. Deficiéncias do PSF. Listar os 3 fatores que mais impedem que o PSF realize seu potencial para
melhorar a salide da populagéo.

8. Atividades nado-realizadas. Listar até 3 atividades que as equipes deveriam realizar, mas que n&o séo
realizadas. Explicar os motivos pelas quais ndo sdo realizadas.

9. Necessidades de treinamento. Listar na sua opinido, quais os 3 temas em que as equipes precisam de
capacitacdo para melhorar a qualidade de seu atendimento.
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INFORMACOES DA EQUIPE

Municipio: Equipe N

Gostariamos de saber como esta funcionando o Programa de Satide da Familia. Pedimos que a equipe
preencha conjuntamente este questionério. Todas as informagbes serdo mantidas estritamente
confidenciais Sua participagéo é de grande importéncia para que o PSF possa ser aperfeicoado.

1. Composig&o da Equipe. Indicar o namero de profissionais na equipe, por categoria.
1- Médico _____ 2- Enfermeiro
3- Aux. de Enfermagem 4- Ag. de Salde ____
5- Outros (Especificar):

2. Nimero de familias acompanhadas pela equipe:

3. A maioria das familias acompanhadas pela equipe mora:
1- Na sede do municipio
2- Na area urbana de distritos do municipio
3- Na area rural de distritos do municipio

4. A equipe tem um mapa da sua area de atuagao? 1-Sim __ 2-Nao __

5. A equipe tem um cadastro geral listando, em conjunto, 1- Sim __ 2-Nao __
as familias e seus membros?

6. A equipe mantém um prontuario para as familias (ou pessoa)? 1-Sim __ 2-Nao __

6a.Se a equipe adotou um formulério para o prontuario familiar, anexe uma cépia.

7. Quando foi implantada a primeira equipe do PSF para /
esta populagéo? Més Ano
8. Alguém da equipe atual participou de um seminario 1-Sim __ 2-Nédo ___

de territorializagdo?

8.1.Se sim, houve alguma ag¢ado implementada como 1- Sim __ 2- Nao __
resultado deste seminario?
Se houve alguma agao, especificar:
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9. Para a populagao atendida pela equipe, indicar se a atividade listada ja era realizada antes da chegada da
primeira equipe do PSF, comegou a ser realizada com a chegada da equipe, ou se ainda nao é realizada, na
area de atuagdo da equipe.

Ja era Comegou a Ainda ndo

Atividade Realizada | serrealizada | é realizada

Pré-natal - Consulta de enfermagem

Pré-natal - Consulta médica

Pré-natal - Vacinagdo com toxéide tetanico

Pré-natal - Utilizagdo do Cartdo da Gestante

Pré-natal - Dispensagdo do sulfato ferroso
Pré-natal — Avaliag@o do estado nutricional da gestante

Assisténcia & Puérpera - Consulta de enfermagem

Assisténcia a Puérpera - Consulta médica

Crianga - Consulta médica

Crianga - Consulta de enfermagem

Crianga — Imunizagdo

Crianga - Utilizagao do Cartdo da Crianga

Crianga — Programa Leite é Saude (Suplementagéo Alimentar)

Adolescente - Consulta médica

Adolescente - Consulta de enfermagem

Exame ginecolégico, feito por médico

Exame ginecoldgico, feito por enfermeiro

Planejamento Familiar - Consulta médica

Planejamento Familiar - Consulta de enfermagem

Planejamento Familiar - Insergdo de DIU

Pequenas cirurgias (sutura, drenagem de abcesso, etc.)

Adulto - Consulta médica

Adulto - Consulta de enfermagem

* Hipertensao - Diagndstico , Tratamento e Busca ativa de casos

* Diabetes - Diagnéstico, Tratamento e Busca ativa de casos

* DST - Diagnostico , Tratamento e Busca ativa de casos

DST - Investigagdo de contatos e aconselhamento de pacientes de
risco

* Hanseniase - Diagndstico, Tratamento e Busca ativa de casos

* Tuberculose - Diagnéstico, Tratamento e Busca ativa de casos
* Nestes casos, no lugar de “X” colocar: “D” para diagnéstico, “T” para tratamento e “B” para busca ativa.
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10. A equipe desenvolve alguma atividade especifica para o adolescente?

1- Sim

___ Especificar:

2-Nao _

11. A equipe desenvolve alguma atividade especifica para o idoso?

1- Sim

____ Especificar:

2-Néo ___

12. Para os dois expedientes (manhé e tarde) dos dias da semana anterior, anote o codigo (ver abaixo) das
atividades em que participaram os diferentes membros da equipe.

AT = Atendimento clinico EDU = Sess#&o educativa
VIS = Visita Domiciliar DM = Atividade administrativa/gerencial
COM = Reunido com a comunidade  SUP = Atividade de supervisdo em campo
EQ = Reunido da equipe CAP = Atividade de capacitagéo
{ Segunda Terca Quarta - Quinta Sexta
|‘
| Manha
: Médico
i Tarde
Manha
Enfermeiro
Tarde
Manha
_ Agentes
' Tarde
. Auxiliar de Manha
. Enfermagem
| Tarde

i
Se houverem outros tipos de atividades, ou em outros horarios, especificar por extenso:

13. Indicar com X quais os locais utilizados para as atividades da equipe. (Pode marcar
mais de uma resposta.)

[T

Hospital
Centro de saltde
Posto de salde
Centro comunitario, escola ou creche, etc.
Domicilio (considerar somente as atividades realizadas em uma
residéncia, que ndo sejam visitas domiciliares)

Outro local - Especificar:

14. Na sua programagao mensal, a equipe atende pacientes em outras localidades, além da sede do distrito?
1- Sim - Em quantas localidades diferentes?
2- Nao
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015. Na sua unidade de atendimento, qual o método para esterilizagdo do instrumental?
(Marcar somente o mais utilizado)
__ Estufa
__Panela de Presséao
__Autoclave
__ Esterilizagé&o quimica
__Nao se faz esterilizag8o do instrumental nesta unidade (Se n&o faz, onde é
esterilizado):

16. Indicar com X os materiais que a equipe dispde rotineiramente quando se desloca para atendimento da

populagéo?

__ Estetoscopio _____Balanga de adulto portatil
_____Tensiémetro ____ Balanga infantil portatil

____ Otoscopio _____Material para pequena cirurgia/parto

____ Oftalmoscopio ___ Glicosimetro
_____Vacinas ___ Aparelho de aerosol

____Ambud _____ Kit para emergéncias(medicamentos, soro, etc.)

___ Outro (Especificar):

17. Quanto do seguinte material a equipe dispde quando se desloca para atendimento
da populagéo? Tem Tem Nao
suficiente insuficiente tem
Medicamentos basicos
Material educativo para a populagéo
Formulérios e fichas de atendimento

1

18. Indicar quais os materiais que a equipe dispde para sessdes educativas:
Cartazes e folhetos
Album seriado - Especificar assunto(s):

TV e video
QOutros (Especificar):

19. Com que frequéncia as atividades programadas
n&o sao cumpridas por falta de:  Raramente Ocasionalmente Frequentemente
Transporte?
Medicamentos?
Outros insumos/equipamentos?

20. A equipe tem um transporte especifico a sua disposigdo? 1-Sim __ 2-Nao __
21. Qual a possibilidade, nas atividades dos distritos, de solicitar exames essenciais
para diagnosticos tais como: Total Parcial Nenhuma

Exames de sangue (hemograma, glicemia, etc.)
Sumario de urina

Cultura (urina, etc.)

Exame parasitolégico de fezes

Raios X (torax, para fraturas, etc.)

Ultrasom (gestante de risco, etc.)

Colposcopia
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22. Qual a disponibilidade de medicamentos essenciais para as familias que a equipe atende .
Regular Ruim

Antibiéticos

Ferro
Contraceptivos
Anti-hipertensivos
Vitamina A

[T 8

e
[T

- 23. Quando disponiveis, os medicamentos prescritos s&o dados
' ao paciente no momento do atendimento? 1-Sim _ 2-Ndo __

24. A equipe desenvolve alguma atividade especifica de vigilancia sanitaria
“ (de alimentos, de medicamentos, de 4gua e saneamento)?
1-Sim ___ Especificar:
2-Nao ___

25. Com relagao a populagéo atendida pela equipe, em que proporg&o dos casos € preenchido, quando
necessario: Todos os Alguns Nenhum
casos casos caso
a. Atestado de 6bito?
b. Declaragao de nascido vivo?
c. Notificag&o obrigatoéria de doengas?

26. A estatistica mensal dos agentes de salde da sua equipe
foi enviada a Secretaria Municipal de Satde no més anterior? 1-8Sim __ 2-Nao __

27. A equipe analisou estas informagdes do més anterior e tomou alguma conduta em fungao delas?
1- Nao analisou____
2- Analisou, mas n&o tomou nenhuma conduta ___
3- Analisou e tomou conduta ___ (Especificar):

28. Listar os temas tratados nas 3 Ultimas sessdes educativas :

29. A equipe se reune regularmente para discutir e programar seu trabalho?
1- A equipe ndo se reune para discutir seu trabalho
2- A equipe se retine, mas sem regularidade
3- A equipe se reune regularmente - A cada quantos dias? ____

30. Como a equipe qualifica suas relagdes com: Boas Regulares Ruins
a. As outras equipes do PSF no municipio?
b. Os médicos que trabalham na sede do municipio
(Que nao sejam do PSF)
¢c. Os membros do Conselho Municipal de Satde? . . —
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31. Como a equipe faz o encaminhamento de pacientes que precisam de atendimento
especializado ou internamento?
1- Orienta verbalmente o paciente onde procurar o atendimento ___
2- Encaminha o paciente com uma solicitagéo escrita de atendimento ___
3- Encaminha o paciente com um relato completo do caso (formulario padréo oficial)
4- Outra forma ___ (Especificar);

32. Dos pacientes que a equipe encaminha, que informagdes sdo recebidas como contra-
referéncia sobre o atendimento?
1- Informag6es relatadas verbalmente pelo paciente ___
2- Relato escrito do atendimento e das providéncias tomadas ____
3- N&o recebe nenhuma informagdo
4- Outra forma ___ (Especificar):

33. A equipe se envolve em outras atividades na comunidade - por exemplo, relacionadas a educagao,
moradia, agricultura, geragdo de renda, etc?
1- Sim (Especificar):
2-Nédo _
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INFORMAGOES DOS MEDICOS DAS EQUIPES SAUDE DA FAMILIA

Municipio: Equipe N°:

Gostariamos de saber como esté funcionando o trabalho das equipes do Programa de Satide da Familia.
Pedimos que vocé preencha este questiondrio sobre sua atuagdo dentro da equipe. Todas as
informagdes serdo mantidas estritamente confidenciais. (A identificagdo do municipio e do N° da equipe é
somente para poder analisar conjuntamente os diferentes questionérios da mesma equipe.) Sua
participagdo é de grande importéncia para que o PSF possa ser aperfeicoado.

1. Sexo: 1- Masculino __ 2- Feminino __ 2.ldade: _____ anos
3. Desde que ano trabalha como membro de uma equipe do PSF? 19__
4. Em quantos outros municipios ja trabalhou como membro de uma equipe do PSF?
(Excluindo o municipio atual)
5. Ha quanto tempo trabalha na sua equipe atual do PSF?
(Especificar em numeros) ___ dias ___meses ____ anos

6. Instituicio onde se formou: Ano:

7. Fez residéncia médica?
1- Sim: Especialidade:
2- Nao

8. Fez algum curso na area de Saude Publica (especializagéo, mestrado, doutorado)?
1- Sim: Qual?
2- Nédo

9. Teve alguma capacitagao especifica para o Programa de Salude da Familia?
1- Sim: Qual?
2- Néo

10. Com que frequéncia vocé tem dlvidas técnicas sobre algum caso e néo dispde de

fontes de informagéo para tira-las?

1- Raramente

2- Ocasionalmente
3- Frequentemente

11. Vocé da plantdo no hospital do municipio? 1-8im _ 2- Nao
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12. Anotar com X como vocé avalia sua qualificac8o para realizar as seguintes atividades.

Atividade

Boa Média | Isuficiente | Nao fago

Assisténcia pré-natal

Atendimento ao parto

Avaliagao e estimulagdo do desenvolvimento infantil

Orientagao técnica sobre o aleitamento materno

Avaliagdo do estado nutricional da crianga

Orientagao nutricional para o desnutrido

Tratamento da diarréia infantil

Exame do ouvido médio

Tratamento de infecgGes respiratdrias agudas - IRAs

Prevengao de acidentes na infancia

Educagdo sexual do adolescente

Aconselhamento sobre métodos de Planejamento Familiar

Insergéo de DIU

Prevengado do fumo e de outras drogas

Tratamento do alcoolismo

Diagnéstico e tratamento da tuberculose*

Diagndstico e tratamento da hanseniase*

*

Diagnéstico e tratamento da hipertensdo

Diagndstico e tratamento de diabetes*

Diagnéstico e tratamento de DSTs*

Aconselhamento para o exame de HIV

Pequenas cirurgias (suturas, drenagem de abcesso)

Exame de mama para o diagndstico de cancer

Exame ginecoldgico

Diagnéstico e tratamento de cataratas

Aconselhamento e terapia para menopausa

Diagndstico e tratamento de doengas psiquiatricas *

Diagnéstico e tratamento de doengas cardiovasculares®

*Nestes casos em lugar do X colocar “D” para diagnéstico e “T” para tratamento.
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Opinioes sobre o PSF

13. Na sua opinido quais os 3 beneficios mais importantes que o trabalho da sua equipe traz para a
populagdo, em comparagdo a uma populagdo sem uma equipe do PSF?

A.

B.

C.

14. Na sua opini&o quais as 3 limitagbes ou dificuldades mais importantes que impedem um melhor
funcionamento do PSF no seu municipio? (Seja tdo especifico quanto possivel.)

A.

B.

C.

15. Na sua opinido, em que éreas as equipes do PSF precisam de oportunidades de treinamento ou
capacitagao, prioritariamente?

A.

B.
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INFORMAGOES DOS ENFERMEIROS DAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA

Municipio: Equipe N°:

Gostariamos de saber como esté funcionando o Programa de Satide da Familia para que se possa
aperfeigod-lo. Pedimos que preencha este questionario sobre vocé e sua atuagdo dentro da equipe.
Todas as informagbes serdo mantidas estritamente confidenciais. (A identificagdo do municipio e do N°
da equipe é somente para poder analisar conjuntamente os diferentes questiondrios da mesma equipe.)
Sua participag8o é de grande importancia para que o PSF possa ser aperfeicoado.

1. Sexo: 1- Masculino ___ 2- Feminino ___ 2. Idade: anos

3. Desde que ano trabalha como membro de uma equipe do PSF? 19

4. Em quantos outros municipios ja trabalhou como membro de uma equipe do PSF?
(Excluindo o municipio atual)

5. Ha quanto tempo trabalha na sua equipe atual do PSF?
(Especificar em nimeros) _ dias _____meses _____anos

6. Instituicdo onde se formou: Ano:

7. Fez curso de especializagdo em enfermagem?

1- Sim ____ Especificar:
2-Ndo ___

8. Fez algum curso na area de Saude Publica {(especializag@o, mestrado, doutorado)?
1-Sim: __ Qual?
2-Néo_

9. Teve alguma capacita¢@o especifica para o Programa de Salde da Familia?
1-8im: ___ Qual?
2-Néo ____

10. Com que frequéncia vocé tem duvidas técnicas sobre algum caso e ndo dispbe de

fontes de informag&o para tira-las?
1- Raramente ____
2- Ocasionalmente ____
3- Freqlientemente ____
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11. Anotar com X como vocé avalia sua qualificagéo para realizar as seguintes atividades .

Atividade Boa | Média { insuficiente | Nao fago

Assisténcia pré-natal

Avaliagao do estado nutricional da gestante

Atendimento ao parto

Avaliagéo e estimulagéo do desenvolvimento infantil

Orientagéo técnica sobre aleitamento materno

Orientagéo para a prevengao da hipovitaminose A

Avaliagao do estado nutricional da crianga

Orientag&o nutricional para o desnutrido

Orientagdo para a prevengao de acidentes na infancia

Orientagéio e acompanhamento de casos de diarréia infantil

Orientagao e acompanhamento de infecgdes resp. agudas

Educacao sexual do adolescente

Aconselhamento sobre métodos de planejamento familiar

Prevengao do fumo e de outras drogas

Aconselhamento de casos de alcoolismo

Identificagao e acompanhamento de casos de tuberculose

|dentificagdo e acompanhamento de casos de hanseniase

Identificagao e acompanhamento de casos de hipertensao

Identificagdo e acompanhamento de casos de diabetes

Identificagdio e acompanhamento de casos de DSTs

Aconselhamento para o exame de HIV

Orientag&o para a prevengéo de D. Cardiovascular

Orientag&o sobre auto-exame de mama

Exame ginecologico

Aconselhamento para menopausa

Orientagao de familias com problemas de saide mental
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Opinides sobre o PSF

12. Na sua opindo quais os 3 beneficios mais importantes que o trabalho da sua equipe
traz para a populagao que atende, em relag@o a uma populagdo sem uma equipe do
PSF?

13. Na sua opinido quais as 3 limitagdes ou dificuldades mais importantes que impedem
um melhor funcionamento do PSF no seu municipio? (Seja tao especifico quanto
possivel.)

A.

B.

C.

14. Na sua opinido, em que areas as equipes do PSF precisam de oportunidades de treinamento ou
capacitagao, prioritariamente?

A

B.
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INFORMAGOES DOS AGENTES DE SAUDE DAS EQUIPES SAUDE DA FAMILIA

Gostariamos de saber como esté funcionando o Programa de Saude da Familia. Pedimos que preencha
este questionario sobre vocé e sua atuagado dentro da equipe. Todas as informagbes serdo mantidas
estritamente confidenciais. (A identificagdo do municipio e do N° da equipe é somente para poder analisar
conjuntamente os diferentes questionarios da mesma equipe.) Sua participagdo é fundamental para
sabermos como melhorar o Programa.

Municipio: Equipe N°:

1. Sexo: 1- Masculino ___ 2- Feminino ___ 2. ldade: anos
3. Desde que ano vocé trabalha como agente de satude? 19 _
4. Desde que ano trabalha como membro de uma equipe do PSF? 19 __

5. Desde que comegou a trabalhar junto & equipe do PSF, como ficaram suas atividades?
1. Fago as mesmas atividades que fazia antes ____
2. Fago novas atividades que néo fazia antes ___. Qais sdo?
3. Fago menos atividades ___. Quais atividades deixou de fazer?

6. Desde que comegou a trabalhar junto a equipe do PSF, qual o grau de apoio que vocé tem no seu trabalho
de campo?

1. Sinto-me bem apoiado na resolugéo dos problemas que encontro. __

2. Sinto que preciso de mais apoio. ____

7. Desde que comegou a trabalhar junto a equipe do PSF, como ficou a referéncia de pacientes que precisam
de atendimento médico?

1- Os pacientes que encaminho s&o atendidos em primeiro lugar. ___

2- Os pacientes que encaminho ndo sdo atendidos em primeiro lugar.

8. Voceé recebeu alguma capacitagéo oferecida pela equipe do PSF em 19977
1- N&o recebi capacitagdo da equipe do PSF em 1997.
2- Sim, recebi capacitagao da equipe do PSF neste ano - ___ Quantas vezes?
Anotar o(s) assunto(s):

9. Outro membro da equipe do PSF o(a) acompanha em visitas
domiciliares, pelo menos uma vez por més? 1- Sim __ 2-Néo __
10. Qual a frequéncia com que vocé se encontra com os outros membros da equipe?
1- Diaria __2- Semanal __ 3- Quinzenal __ 4- Mensal __ 5- Raramente __ 6-nunca se encontra _
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INFORMAGOES DO SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE

Municipio: Data: (Més/Ano) __ [/

Gostariamos de saber como esté funcionando o Programa de Saude da Familia.
Pedimos que preencha este questionario sobre o funcionamento das equipes no
municipio. Todas as informagbes serdo mantidas estritamente confidenciais. Sua
participagdo é fundamental para sabermos como melhorar o Programa.

1. Quantas equipes do PSF existem atualmente no municipio?
2. Quando o PSF foi implantado no municipio? Més/Ano - /
3. Com relagéo aos médicos das equipes do PSF:

3.1. Qual a forma de ingresso na equipe?

1- Concurso publico ____ 2- Prestagéo de servigo _____

3-Cooperativa ___ 4-Outro ____ Especificar:
3.2. Tém vinculo empregaticio (carteira assinada)? 1-Sim ___ 2-Néo_
3.3. Tém dedicagao exclusiva (40 hs na 4rea de atuagéo)? 1-Sim ___2-Nado___
3.4. Salério mensal? R$
3.5. Moram nas comunidades onde trabalham? 1-Sim ___2-Nao ___

4. Com relagéo aos enfermeiros das equipes do PSF:
4.1. Qual a forma de ingresso na equipe?

1- Concurso publico ____ 2- Prestagéo de servigo ____
3- Cooperativa ___ 4- Outro ___ Especificar:
4.2. Tém vinculo empregaticio (carteira assinada)? 1-Sim __ 2-N&o ___
4.3. Tém dedicagao exclusiva (40 hs na comunidade)? 1-Sim _ 2-Nao __
4.4. Salario mensal? R$
4.5. Moram nas comunidades onde trabalham? 1- Sim 2- Nao
5. Na sua opinido, a equipe deveria realizar partos numa 1- Sim 2- N&o

unidade de saude no distrito?
Se néao, porque:
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Opinides sobre o PSF

6. Na sua opin&o quais os 3 beneficios mais importantes que o trabalho das equipes
traz para a populagéo que atende, em relagdo a uma comunidade sem uma equipe do
PSF?

A

B.

C.

7. Na sua opinido quais as 3 limitagdes ou dificuldades mais importantes que impedem
um melhor funcionamento do PSF no seu municipio?
(Seja tao especifico quanto possivel.)

A.

B.

C.

8. Quais as atividades que as equipes deveriam realizar, mas que néo realizam? Porque?

A

B.

C.

9. Em que areas as equipes precisam de capacitagio para oferecerem uma melhor
qualidade de atendimento?




Anexo 5

RESUMO DOS DADOS ENCONTRADOS NO ESTUDO

Os resultados do estudo sobre a estrutura e o funcionamento do PSF no Ceara

conduziram as seguintes constata¢des:

1. Os médicos e enfermeiros do PSF foram, na grande maioria das vezes, admitidos como
prestadores de servigo (95,1% e 93,9% respectivamente), nido possuindo vinculo
empregaticio com a prefeitura para a qual trabalhavam.

2. A grande maioria dos profissionais do PSF (85,2% dos médicos e 92,1% dos
enfermeiros) dedicava tempo integral ao programa.

3. Foi encontrado que a média de salario dos médicos era de R$ 3.585,00 e a dos
enfermeiros de R$ 1.512,00.

4. Mais enfermeiros (41,7%) que médicos (26,3%) residiam nas localidades onde
trabalhavam.

5. A maioria dos médicos era do sexo masculino (67,1%) e a grande maioria dos
enfermeiros do sexo feminino (86,6%).

6. A media de idade dos médicos (36 anos) foi superior a dos enfermeiros ( 30 anos)..

7. Uma proporgdo maior de médicos (38%) do que de enfermeiros (24,5%) havia
trabalhado, at¢ a data da pesquisa, em 2 ou mais municipios, excluindo o atual.

8. Somente 41,1% dos médicos que estavam trabalhando no PSF haviam se formado no
Ceara. O restante tinha concluido o curso de medicina em outros 13 estados brasileiros

e no Distrito Federal. A maioria dos enfermeiros (78,1%) havia se formado no Ceara.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Uma propor¢do de 29,5% dos médicos havia cursado uma residéncia e 30,8% dos
enfermeiros participaram de curso de especializagio.

Somente 56,8% dos enfermeiros e 43,5% dos médicos tinham participado de uma
capacitag@o especifica sobre o PSF.

Praticamente s6 mulheres ( 92,5%) integravam as equipes do PSF como agentes de
saude. A média de idade dos agentes foi de 35 anos.

Uma proporg¢do de 73,1% dos agentes passou a realizar novas atividades ap6s o inicio
do PSF. 67% deles se sentiam bem apoiados pelos outros membros da equipe, inclusive
com os pacientes encaminhados pelos mesmos sendo atendidos prioritariamente.

Mais de dois tergos dos agentes (76%) receberam treinamento no ano de 1997 por
intermédio de outros profissionais da equipe. 74,5% dos agentes informaram contar
com a companhia de um outro membro da equipe durante as visitas domiciliares, pelo
menos uma vez ao més.

A maioria dos agentes (70%) se encontrava com os outros membros da equipe pelo
menos a cada 15 dias.

A grande maioria das equipes contava com pelo menos um médico (94,6%) e um
enfermeiro (97,9%). Somente 14,3% das equipes nio possuiam auxiliar de enfermagem
e 67% tinham at¢ dez agentes de satde.

A média de familias acompanhadas por equipe foi de 1.254, sendo que 40,5% das
equipes acompanhavam mais de 1.100 familias, cada uma.

Uma proporgdo de 72,2% das equipes informou atender um maior nimero de familias
da area rural e 64,7% das equipes realizavam atendimento em mais de cinco localidades

da sua area de atuacao.



18.

19.

20.

21

22.

23.

24,

23,

A maioria das equipes possuia um mapa da sua 4rea de atuagfio (75,4%), cadastro geral
das familias (75,3%) e utilizava prontuario familiar (72,2%).

As atividades que ja eram realizadas, em mais de 50% das éreas , antes do inicio do
PSF eram : vacinagiio da gestante com toxéide tetanico e das criangas com o esquema
basico, além da utilizagdo do cartdo da gestante e da crianga.

As atividades que passaram a ser realizadas, em mais da metade das areas, apds o inicio
do PSF foram: a consulta médica e de enfermagem para a gestante, a puérpera, a
crianga , o adolescente ¢ para o planejamento familiar; a consulta de enfermagem para
o adulto; a dispensagdo do sulfato ferroso e a avaliagdo do estado nutricional da
gestante; O programa “Leite € saide” e o atendimento regular a casos de hipertenséo,
diabetes, DSTs, hanseniase e tuberculose.

As atividades que ainda ndo eram realizadas em mais de 50% das areas, no momento do
estudo eram : 0 exame ginecoldgico feito por médico e a insergio de DIU.

Uma propor¢do de 45,5% das equipes realizava atividades especificas para
adolescentes, 34% desenvolviam atividades voltadas para idosos e 46,9% de vigilancia
sanitaria.

Os enfermeiros eram os membros da equipe que mais realizavam atividades
administrativo-gerenciais.

Foi encontrado que a estufa era o principal método de esterilizagdo utilizado pelas
equipes.

Mais de 50% das equipes contavam com o0s seguintes equipamentos quando se
deslocavam para realizar atendimento fora da unidade de satde: estetoscopio,

tensidmetro, otoscopio, vacinas e kit para emergéncia.



26.

27

28.

29.

30.
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32.

33

34,

Somente 27% das equipes informaram dispor de medicamentos bésicos em quantidade
considerada suficiente, por seus membros.

Mais de 50% das equipes informaram ser possivel solicitar os seguintes exames quando
se deslocavam para atendimento em outras localidades, além da sede do distrito:
hemograma , glicemia, parasitoldgico de fezes, sumério de urina.

Uma proporgdo de 71,6% das equipes possuia um carro especifico a sua disposi¢do
Praticamente todas as equipes ( 99,3%) haviam enviado a estatistica produzida pelos
agentes de saude para a secretaria municipal de saude, no més anterior ao da realizagio
do estudo. 71,4% das equipes tinham analisado estes dados e tomado alguma
providéncia para enfrentar os problemas encontrados.

Somente uma proporgdo de 33,8% das equipes informou que se reunia, pelo menos a
cada oito dias, para discutir e programar o trabalho.

A grande maioria das equipes ( 94,5%) informou que encaminhava os pacientes, para
outros servigos de saude, com uma solicitagdo escrita de atendimento ou um relato
completo do caso.

Somente 13,4% das equipes informaram receber um relato escrito do atendimento aos
pacientes encaminhados aos servigos de satide de referéncia.

Pouco mais da metade das equipes (57,5%) se envolviam em outras atividades na
comunidade, além do setor satde.

Na opinido dos secretarios municipais de saude, médicos e enfermeiros do PSF os
principais beneficios do programa, até a data do estudo eram: a melhoria do acesso a
servicos basicos de saude, da relagdo da equipe de saide com os pacientes e dos

indicadores sanitarios.



35. Segundo depoimento dos técnicos citados acima , as principais dificuldades até entdo
identificadas eram: as mas condigdes fisicas das unidades de saude, a falta de transporte
e dificil acesso para algumas localidades, a inadequada capacitagdo dos profissionais

para trabalharem no programa ¢ a quantidade insuficiente de medicamentos.



Anexo 6

RESUMO DAS RECOMENDACOES

A partir dos dados encontrados e da analise dos mesmos recomenda-se:

1-

Que a forma de selegdio dos profissionais do PSF seja o concurso publico,
encontrando-se um método de avaliagdo que permita aferir, ndo somente a
qualificagfio, mas também a aptiddo para o tipo de atividade que é realizada no
programa.

Que a contratagdo dos profissionais seja feita através do regime juridico tUnico,
porém a curto prazo, enquanto o numero de médicos dispostos a trabalhar no
programa for inferior ao nimero de vagas, sugere-se que 0Os mesmos sejam
selecionados através de uma entrevista e a contratagiio seja feita por meio de
cooperativas, associagdes ou como cargos comissionados municipais, criados
especificamente para o PSF.

Que os profissionais dediquem 40 horas semanais ao programa, trabalhando em
uma mesma comunidade, devendo ser permitido ao médico e ao enfermeiro dar
plantfio noturno no hospital do municipio.

Com relagdio aos salérios, propde-se que instdncias como as bipartites regionais
definam , pelo menos, tetos minimos compativeis com a realidade do mercado
local e recomendem aos prefeitos que ndo sejam pagos valores inferiores.
Sugere-se ainda que os profissionais atendendo em lugares muito distante da

sede do municipio e/ ou que residam na localidade onde trabalham recebam um



salario superior aos demais. Recomenda-se ainda que o Governo Estadual
participe , como mediador, do processo de definigiio e negociagio dos salarios
visando evitar o que ocorreu no inicio do ano de 1998 quando um niimero
razoavel de profissionais que estavam trabalhando no PSF , em municipios do
interior, foi selecionado para o programa de Fortaleza. O Governo do Estado
deveria , inclusive, apoiar financeiramente os municipios com maior dificuldade
para conseguir médicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem em virtude das
limitagdes financeiras do poder municipal, das condi¢des de vida e distancia da
capital, de forma a reduzir as disparidades regionais.

O fortalecimento da cooperativa estadual dos profissionais do PSF para que
possa participar das negociagdes, além do processo de educagio continuada, de
troca de experiéncias e de aperfeicoamento do programa.

Que no seja exigido, podendo entretanto ser estimulado , que os profissionais
do PSF morem na comunidade onde trabalham. Recomenda-se, entretanto, que
os profissionais residam no municipio ou, em casos excepcionais, em outra
cidade muito préxima , de modo a nd3o comprometer o cumprimento dos
compromissos assumidos com a comunidade.

Evitar que hajam constantes substitui¢des dos profissionais, sendo necessério o
pagamento de salérios justos, sempre em dia , condi¢des de trabalho adequadas
€ uma boa organizagio do trabalho.

Aprofundar os estudos sobre a necessidade e possibilidade de ampliagdo do
numero de vagas do curso de medicina € até de criagdo de um novo curso no

interior do Estado.



9- Que “saude da familia” seja uma disciplina a permear todos os cursos da 4rea de
saide. A curto prazo sugere-se uma revisio e adequagio dos cursos
introdutérios em saude da familia e do curso de especializagio realizado pela
ESP, tendo como base, além das pesquisas ja realizadas pela Escola, também
este estudo. Deve-se implementar todas as medidas para que, no menor prazo
possivel, todos os agentes de satide e auxiliares de enfermagem sejam treinados
com a filosofia deste novo modelo de aten¢fio. Propde-se agilizar as
providéncias para o inicio da residéncia em medicina e enfermagem de familia,
inclusive com o remanejamento de algumas vagas de residéncia, patrocinada
pelo poder publico, para a area de saude da familia.

10-Que seja feito um novo levantamento com relagdo aos profissionais que
cursaram residéncia médica em especialidades ndo consideradas como basicas,
desta vez com possibilidade de identificagdio do respondente, e tentativa de
lotagdo dos mesmos (caso estejam de acordo) em servigos de referéncia da
micro regido. O mesmo procedimento deve ocorrer com os enfermeiros que
cursaram uma especializagdo mais adequada aos servicos de maior
complexidade.

11-Padronizar em nivel Estadual que os pacientes encaminhados pelos agentes de
saude sejam atendidos prioritariamente pelos outros membros da equipe.

12- Que além da equipe basica, a curto prazo, seja viabilizada a inclusio de um
técnico de higiene dental-THD em cada equipe € que exista um odontélogo
apoiando cada duas equipes. A médio prazo recomenda-se colocar a disposigio

das equipes, o trabalho de outros profissionais como assistentes sociais,



nutricionistas, psicélogos, fisioterapeutas e farmacéuticos para o apoio a
comunidade.

13- Que o numero de agentes por equipe permane¢a em torno de dez, porém ndo
deve haver nenhuma equipe acompanhando mais de 4.500 pessoas, sempre se
buscando reduzir este nimero para cerca de 1.500. Sugere-se realizar a
adscrigfio de familias por equipe de modo a que haja uma menor quantidade de
pessoas sob a responsabilidade dos profissionais da area rural do que aqueles
que atuam nas areas urbanas.

14- Continuar priorizando as comunidades das areas rurais , nfio somente por
possuirem piores indicadores de satide , mas também pela maior dificuldade de
acesso aos servigos de satde.

15-Que sejam melhoradas as condi¢des fisicas e de material das unidades de
atendimento das equipes ¢ que se evite o atendimento clinico em lugares
inadequados. Os deslocamentos para outras localidades, além da sede do
distrito, devem ter como objetivo a realizagdo de reunides com a comunidade,
além de visitas domiciliares aos casos indicados pelos agentes. Sugere-se ainda
que a visita domiciliar do profissional médico seja limitada a alguns casos, tais
como: pacientes que ndo tém condi¢des de deambular, aqueles em regime de
internagdo domiciliar, puérperas ¢ recém nascidos durante a primeira semana
apos o parto, além de pacientes muito idosos.

16- Que os municipios sejam divididos em areas descentralizadas de saude que
podem ter uma ou mais equipes, dependendo da populag@o. Todas estas areas
devem passar pelo processo de territorializagdo, com diagndstico e plano de

a¢do local elaborado com a efetiva participagiio da comunidade.



17- Que todas as equipes possuam um mapa de sua drea de atuag@o, que cadastrem
todas as familias, identificando os grupos mais vulneraveis, ¢ mantenham um
prontuario para cada uma elas. Recomenda-se que os dados produzidos pelas
equipes sejam informatizados devendo ser implantado em todos os municipios o
Sistema de Informagdo da Atengdo Basica- SIAB, com a ajuda da Secretaria da
Saide do Estado e Ministério da Sauide.

18- Com relagio as atividades realizadas pelas equipes, sugere-se que a equipe da
Secretaria da Saidde do Estado analise junto a cada municipio, onde a situagio
ocorrer, as estratégias de implantagdo, devendo ser garantido por parte do
Governo Estadual a capacitagdo necessaria e negociado , junto ao poder publico
federal, apoio financeiro para a adequagdo das areas fisicas, aquisi¢do de
equipamentos ¢ transporte, sempre com a participagdo de uma contra partida
municipal. O Governo do Estado deve prover ainda assessoria técnica para a
organizagdo dos servigos.

19-No caso especifico das atividades voltadas para os adolescentes, sugere-se que
haja uma forte integragdo com as escolas locais. Para a realizagio de um
programa de exercicios fisicos na comunidade, especialmente para idosos,
propde-se uma articulag@o com os professores de educagéo fisica do municipio.

20-Que seja definido claramente de quem ¢ a responsabilidade de aquisi¢io dos
medicamentos basicos e que esta compra e distribui¢do sejam feitas de forma
regular.

21-Que na sede de cada municipio haja um laboratério com capacidade minima
para realizar hemograma completo, sumadrio de urina , glicemia, VDRL,

tipagem sangiiinea, além de um servigo de raio-x e colposcopia. Exames mais



complexos como ultra-sonografia e outros devem ser viabilizados para todos
aqueles pacientes que necessitem, podendo inclusive ser realizados em outros
servios de referéncia da regifio, devendo para isso ser providenciada a
contratagio do servico pela prefeitura e providenciado o transporte para os
pacientes.

22-Que as equipes analisem a estatistica produzida pelos agentes (inclusive
acompanhando a qualidade do preenchimento) devendo contar para isto com a
participagdo de liderangas da comunidade e representantes de outros setores. Em
seguida devem ser encaminhadas providéncias concretas para a solugdo dos
problemas encontrados.

23- Que as equipes encaminhem todos os pacientes com um relato escrito do caso e
que orientem o cliente e seus familiares para solicitarem informagdes, também
por escrito, do atendimento prestado.

24- Que as equipes incluam nos seus planos de agfio local uma série de atividades
intersetoriais, ndo podendo estas atividades ficar dependendo de situagdes
ocasionais. Sugere-se ainda que todas as equipes do PSF conhegam, com
detalhe, a proposta da Organizagio Mundial de Satide de municipios saudaveis,
além das experiéncias bem sucedidas nesta area. A criagéo do conselho distrital
de saude, com a participagdo efetiva de representantes de outros setores, podera
contribuir para uma maior participagio popular e articulagéo intersetorial.

25-Que a curto prazo os partos sejam realizados na sede dos municipios, entretanto
¢ fundamental que as equipes do PSF identifiquem as gestantes de maior risco,

que verifiquem a possibilidade das mesmas se hospedarem na sede no periodo



proximo a data provavel do parto para evitar uma complicagéio no distrito , sem

condig¢des de transferéncia imediata da paciente.

Finalmente é importante ressaltar a necessidade de se criar mecanismos
concretos de participag@o da comunidade no programa, a curto prazo através de um
grande programa de divulgag#o sobre os principios do mesmo e sobre a importéncia
de uma colaboragdo efetiva da comunidade e posteriormente por meio de uma

capacitagdo especifica para as equipes sobre mobilizagdo e organiza¢ido comunitaria.

Propde-se também a realizagio de um grande seminirio, envolvendo
representantes das esferas federal, estadual e municipais, representagdo dos
profissionais, dos agentes de saide, das comunidades e das entidades de classe,
ocasido em que os dados deste estudo seriam apresentados para que outras propostas

de solugdo sejam elaboradas através de um grande processo de participag@o.
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