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RESUMO

O objetivo deste estudo foi analisar como se processa a associagdo entre as praticas de gestao
de recursos humanos em saude e a eficiéncia no cumprimento do processo de trabalho das
equipes de saude da Estratégia Saude da Familia, levando-se em conta seus diversos
principios ordenadores. Para tanto, foi realizado um estudo censitario com as equipes de
Salde da Familia de Belo Horizonte, de forma a analisar de que maneira diversos indicadores
de recursos humanos em saude se relacionavam com uma medida de eficiéncia no
cumprimento de aces de oferta de cuidado. O modelo de analise utilizado baseou-se no
trabalho de Avedis Donabedian que concebe as dimensdes de estrutura, processo e resultado
como fontes de informacdes sobre a qualidade das acbes de oferta de cuidado. Os resultados
indicam que investimentos em treinamento e capacitacdo de profissionais e na fixacdo de
médicos podem contribuir de modo significativo para melhorar os indices de eficiéncia
obtidos pelas equipes da cidade. Apesar dos avancos realizados em termos de gestdo de
recursos humanos em salde, ainda pesam diversos desafios para que esta estratégia seja
consolidada como ferramenta capaz de tornar a Estratégia Satde da Familia mais efetiva.

Palavras-chave: Gestdo de recursos humanos em saude, Estratégia de Salde da Familia,
Indicadores de recursos humanos, Andlise de eficiéncia.



ABSTRACT

The main purpose of this work was to analyze how work the association between human
resources in health management practices and the efficiency in carrying out the work process
of the health teams of the Family Health Strategy, taking into account the multiple ordering
principles of primary health care. For such a census study was conducted with teams of family
health in Belo Horizonte, in order to analyze how various indicators of human resources in
health were related to a measure of efficiency in carrying out actions for the provision of care.
The analysis model used was based on the work of Avedis Donabedian that conceives
structure, process and outcome as sources of information about the quality of care offered.
The results indicate that investment in training of professionals, as well as retention of doctors
can contribute significantly to the improvement of the efficiency indices obtained by the city
teams. Despite progress in terms of human resources management in health care still weigh
several challenges for it to be consolidated as a tool capable of making the Family Health
Strategy more effectively.

Keywords: Management of human resources in health, The Family Health Strategy, Indicators
for human resources, Efficiency analysis.
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1 INTRODUCAO

O objetivo deste estudo é analisar como se processa a associacdo entre as praticas de gestao
de recursos humanos (GRH) em saude e a eficiéncia no cumprimento do processo de trabalho
na Estratégia Saude da Familia (ESF), levando-se em conta seus diversos principios
ordenadores. A motivacdo para este trabalho surgiu a partir dos resultados auferidos com a
diversos trabalhos realizados no ambito da Estacdo de Trabalho Observatorio de Recursos
Humanos em Saude SUS/SES/UFMG, em que se discutiram a existéncia e a efetividade de
acOes de gestdo do RH na Estratégia Saude da Familia quanto a capacidade de promover uma
atencdo a saude diferenciada em relacdo ao modelo tradicional de sadde. Assim como do
debate que povoa a literatura sobre a escassez de estudos que procurem relacionar praticas de
GRH em saude com o desempenho dos servicos de salde, especialmente aqueles voltados

para a ESF.

A implantacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) se deu com o intuito de universalizar o
acesso a servicos de saude, bem como reorganizar a forma como tais servicos eram ofertados
no Brasil. Com base nas diretrizes de universalidade, equidade e integralidade, buscou-se
reorientar o sistema de salde brasileiro, de forma a estender a oferta de servigos de qualidade
a toda a populagdo. Organizado de forma hierarquizada e descentralizada nos ambitos
administrativo e operacional, o0 SUS procurou, e ainda procura, transpor os desafios que se
colocam para garantir os objetivos a que se propBe. Para tanto, diversas estratégias tém sido

utilizadas destacando-se importancia da ESF.

A ESF foi implantada enquanto politica de escopo nacional em 1994 a partir dos resultados
obtidos pelo programa de agentes comunitéarios do Ceara (MENDES, 2002), no que se refere

a reducdo da mortalidade infantil. Partindo desta iniciativa, estendeu-se para todo o pais,
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atingindo em 2011 mais de 31 mil equipes de salde distribuidas por todo o territorio nacional.
STARFIELD (2002) defende que os sistemas de salde que se organizam tendo por eixo
estruturador o foco na Atencdo Priméria a Saude (APS), como é o caso do Brasil apés a
implantacdo da ESF, apresentam maior eficicia, qualidade e equidade. Além disso, estes
sistemas de servicos de salde estariam vinculados a menores custos, melhores niveis de
salde, maior satisfacdo da populacdo e menor utilizacdo de medicamentos (STARFIELD,

2002).

Apesar de se configurar como politica nacional e de buscar a solucéo de antigos problemas do
sistema de salde brasileiro, a ESF apresenta uma série de obstaculos e desafios a serem
transpostos, para que se institucionalize de modo sélido e assegure servigos de qualidade para
a populacdo. Em grande parte, esses obstaculos e desafios estdo vinculados a organizacao do
trabalho e a nova ldgica de prestacdo de servicos, o que coloca em destaque 0s gestores e 0s
profissionais de salde, uma vez que 0s servi¢os de saude utilizam mao de obra em carater
intensivo. Com base nessa perspectiva, a GRH assume um papel significativo, uma vez que,
por meio de suas praticas, pode contribuir para um alinhamento entre os objetivos dos

profissionais de salde e aqueles da ESF como um todo.

A gestdo do trabalho®, ou GRH, engloba o conjunto de atividades decorrentes de um contexto
organizacional especifico, bem como de um sistema social no qual estas se inserem,
direcionadas para a consecucdo dos diversos objetivos institucionais. Para que consigam
atingir seus objetivos, as instituicdes se valem dos esforcos coletivos de seus funcionarios.
Portanto a GRH envolve, necessariamente, o alinhamento entre os objetivos individuais e 0s

organizacionais.

! Conceito cunhado para a salide que engloba as agdes sob 0 escopo da gestdo de recursos humanos para as
organizacOes industriais. Para fins de padronizacdo conceitual o termo gestdo de recursos humanos sera
empregado no presente trabalho como refletindo as a¢des de gestao do trabalho.
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Apesar da importancia que a funcdo de recursos humanos pode assumir na esfera da saude, o
debate acerca das possibilidades de intervencéo e atuacdo neste campo tem sido relegado a
segundo plano (MENDES, 2002). Este autor ainda destaca que superar os desafios atrelados a
gestdo de recursos humanos tem sido uma tarefa ardua. A auséncia de definicdo em relacdo a
uma politica salarial acaba por gerar uma disputa por profissionais; ha caréncia de formacao
nos profissionais de salde do pais; existem dificuldades para se desenvolver atividades de
capacitacdo voltadas para a ESF; os gestores enfrentam dificuldades para conseguir
profissionais; e, uma vez superada esta Ultima dificuldade, surge o problema da fixacdo dos
mesmos, além da existéncia predominante de vinculos precarios, o que contribui para um alto

indice de rotatividade (SILVA et al, 2009; PUSTALI, 2004).

Para a superacdo desses obstaculos é fundamental consolidar o debate sobre recursos
humanos na agenda do sistema de saude. Somente articulando os diversos elementos capazes
de modificar a légica de GRH na saude é que solucbes poderdo ser pensadas e aplicadas.
Além do debate, a¢des de cunho avaliativo sdo fundamentais. Neste sentido, a necessidade de
formular estratégias capazes de superar os desafios que se imp&em a um modelo de sistema de
servicos de saude eficaz tem sido o foco dos estudos avaliativos realizados na esfera salde.
Abordagens que investiguem em que medida estas duas perspectivas se articulam se
configuram como de suma importancia, uma vez que fomentam a criagdo de solucOes

propositivas capazes de efetivar os preceitos de qualidade do SUS e da ESF.

Os estudos avaliativos conduzidos nesta perspectiva mais ampla voltaram-se, de inicio, para
um primeiro passo, necessario e imprescindivel, que se materializou na geracéo de evidéncias
capazes de fornecer um primeiro cenario acerca da situacdo dos diversos elementos que
permeiam a salde. Num segundo momento, debrucaram-se sobre essas evidéncias,
depreendendo reflexdes capazes de fundamentar a tomada de decisdo em relacdo aos

elementos previamente identificados. Finalmente, uma vez consolidadas as etapas anteriores,
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os estudos tém se dedicado a realizacdo de investigacdes capazes de potencializar acoes
publicas concretas, reorientado as praticas de gestdo de cuidado, de modo a garantir um
sistema de saude eficiente e alinhado com seus objetivos e é nesta perspectiva que insere 0

presente trabalho.

E neste contexto que se justifica o estudo proposto, que pretende identificar de que maneira
diferentes praticas de GRH se relacionam com a eficiéncia no cumprimento do processo de
trabalho em sadde vinculado aos principios ordenadores da APS, a partir da analise de dados
coletados no estudo Monitoramento de Resultados e Desempenho e Satisfacdo dos Usuarios
da Estratégia de Saude da Familia: Um Estudo em Belo Horizonte, que avaliou as equipes de
salde da familia de Belo Horizonte. Este trabalho visa articular ambas as dimensdes, de modo
a avaliar as possibilidades de intervencdo junto as mesmas para assegurar um sistema de

oferta de servigos saude eficaz.

Para auferir tal objetivo, foi necessario definir um modelo conceitual de avaliacdo que
comporte as especificidades inerentes aos estudos de avaliagdo em salde, bem como aos
estudos de avaliacdo em recursos humanos. Sem a definicdo de um modelo que comporte
ambos os aspectos, a analise dos possiveis relacionamentos entre uma dimensdo e outra se
torna mais dificil. Nesse sentido, 0 modelo de avaliacdo surge como uma ferramenta para
conferir uma parcela de ordem ao processo investigativo. Além disso, a adog¢do de metricas
capazes de permitir uma analise pormenorizada da inser¢cdo da funcdo de RH junto aos

desafios da ESF é um ponto crucial a ser considerado.

A GRH perpassa todos 0s processos inerentes a oferta de cuidado do SUS, configurando-se
como o principal insumo adotado para a oferta de cuidado adequado a populacéo. Os aspectos
de gestdo inerentes a mesma sdo de fundamental importancia para a consolidacdo de um

sistema de oferta de servicos de saude eficiente. Para que sejam definidas as acGes capazes de
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fortalecer a GRH em saude, bem como consolidar o sistema de servicos, sdo imprescindiveis
as iniciativas avaliativas. Alem disso, as mesmas precisam se coadunar com 0s objetivos e
principios do SUS e da ESF, para elencar elementos chave de recursos humanos capazes de
fortalecer o sistema de oferta de servigcos de saude. A Figura 1 exemplifica as relacfes entre

os diversos elementos teoricos articulados neste trabalho.

Belo Horizonte

Gestdo de Recursos
Humanos

\ 4

Avaliacéo

AA

Figura 1 — Articulagéo conceitual do estudo

Fonte: Elaborado pelo autor

Para o cumprimento do objetivo principal proposto, abordam-se, na introducdo alguns
elementos referentes a temética de avaliacdo em salde, ESF e GRH em saude ao longo do
trabalho. No segundo capitulo analisam-se os aspectos vinculados & formulagdo do SUS e da
ESF enquanto politica nacional. No terceiro capitulo foram abordados temas referentes as

praticas de avaliagdo em salde e ao relacionamento das mesmas com a ESF. No quarto
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capitulo foram discutidos aspectos relacionados a GRH em saude e seu relacionamento com a
ESF e com as estratégias avaliativas como um todo. No quinto capitulo foram apresentados 0s
passos metodologicos para que possam ser produzidas evidéncias capazes de fomentar o
debate sobre a eficiéncia na oferta de servicos de saude e aspectos vinculados a GRH. No
sexto capitulo apresentam-se os resultados do modelo analitico desenvolvido no trabalho e,

por fim, as consideracdes finais do trabalho desenvolvido.
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2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL - HISTORICO,

REFERENCIAS E SITUACAO ATUAL

A analise inicial da evolucdo das caracteristicas demograficas observadas no Brasil pode
auxiliar na compreensdo da importancia da ESF enquanto estratégia estruturadora do SUS,
bem contribuir para um melhor entendimento sobre a evolu¢do do modelo o de APS existente

no pais.

O perfil epidemioldgico contribui de forma significativa para o entendimento das mdltiplas
variaveis responsaveis pela definicdo de grande parte das demandas de salde com as quais um
sistema de salde deve lidar. Neste sentido, pode-se destacar que o Brasil experimentou entre
0s anos de 1940 e 1960, um declinio de mortalidade, com a manutencdo da taxa de
fecundidade em niveis elevados, produzindo uma populacdo quase estavel, jovem e com

rapido crescimento (CARVALHO; GARCIA, 2003).

Este quadro sofreu, ao final da década de 60, alteragdes, com a diminuicdo da taxa de
fecundidade, mas apenas nos grupos populacionais mais privilegiados e nas regides mais
desenvolvidas. Esse decréscimo inicial atingiu em um curto espago de tempo outras categorias
sociais contribuindo para o delineamento de um processo de transicao etaria, que conduzira a
uma populagdo quase estavel, mas como um perfil diferente daquele observado em meados
dos anos 60. O novo perfil a ser configurado se caracterizava por um padrdo envelhecido e

com ritmo de crescimento baixissimo (CARVALHO; RODRIGUEZ-WONG, 2008).

As consequéncias desse processo de transicdo demogréfica trazem implicacGes para o perfil
epidemioldgico da populagdo (PRATA, 1992). Esta transformacdo é definida por Omran

(2001) como transigdo epidemioldgica, sendo marcada pela evolugdo progressiva de um perfil
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de alta mortalidade por doencas infecciosas para outro no qual predominam os 6bitos por

doencas cardiovasculares, neoplasias, causas externas e outras doengas cronico-degenerativas.

O desafio imposto pelas condic¢Bes cronicas surge como um dos maiores obstaculos a serem
transpostos pelo sistema de saude brasileiro e mantém relag&o direta com o modelo de atengéo
adotado no Brasil. As mudancas demograficas tém contribuido para o envelhecimento
populacional, o que, sabidamente, estd associado ao aumento da prevaléncia de condi¢des
cronicas (CARVALHO e RODRIGUEZ-WONG 2008). Pesam ainda a urbanizagdo e as
mudancas no estilo de vida e no padrdo de consumo, que tém contribuido para a transicdo
epidemioldgica encontrada no Brasil, com o predominio de dupla carga de doengas,
decorrentes de tanto condig¢bes cronicas, quanto de doencas infectocontagiosas (BRASIL

2007).

As perdas atreladas as doencas cronicas sdo elevadas em todo o mundo. Estima-se que,
devido as doencas cardiovasculares e diabetes, alcancardo, nos proximos dez anos, 49,2
bilhGes de dolares somente no Brasil. Aproximadamente, 60% de todas as mortes sdo devidas
as condicdes cronicas, em especial as doencas cardiovasculares, cancer e diabetes (WORLD

HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Grande parte das perdas inerentes as doencas cronicas poderia ser minimizada com a
reorientacdo dos sistemas de servi¢co de saude mundiais, que, atualmente, operam segundo
uma logica de atendimento voltada para doencas agudas. No Brasil, a situacdo nao € diferente.
O modelo de sistema de saude organizado orientou-se por uma logica hospitalocéntrica,
focada na atencdo as condi¢cfes agudas em detrimento de um modelo com foco nas condicdes
crénicas de atuacdo regionalizada, como foco em prevencdo. Para abordar os desafios
impostos ao cuidado de condicGes cronicas, devem ser desenvolvidos os cuidados inovadores

focados em acgdes preventivas e de promocgdo a saude (OMS 2003). Os sistemas de salde
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organizados segundo uma ldgica de atendimento voltada para episodios agudos néo
conseguem manejar, com a devida qualidade, situacbes sanitarias marcadas pela

predominancia de condigdes cronicas (MENDES, 2002).

O manejo clinico entre as condigdes cronicas e agudas é completamente diverso. As
condices agudas possuem duracéo limitada, sua manifestacdo é abrupta, s&o autolimitadas® e
a intervencdo medica resulta em cura, ja as condi¢des cronicas possuem duracdo longa, sua
manifestacdo é insidiosa, ndo sdo autolimitadas e o cuidado médico ndo resulta em cura, mas
sim em controle (MENDES, 2002). O uso de tecnologias destinadas a responder aos
momentos agudos dos agravos — normalmente, autopercebidos — com base na demanda
espontdnea e em unidades de alta complexidade, é totalmente incapaz de lidar com as
necessidades inerentes as condicGes cronicas. A atencdo a estes agravos exige
acompanhamento e cuidado continuo, com o foco na prevencédo e na promoc¢ao de satde, mais
que em acBes onerosas voltadas para os episddios agudos ocasionados em fungdo de um lapso

de cuidado.

Diante das dificuldades enfrentadas pelos sistemas de salde tradicionais em lidar com o
manejo das condicBes cronicas de modo eficaz surgiu, no Reino Unido, em meados da década
de 20, um modelo voltado para uma abordagem mais adequada de situagdes cronicas de saude
(STARFIELD, 2002). Este modelo definiu a concepgdo moderna dos sistemas de servigos de
salde e ficou conhecido como Atencdo Primaria & Saude ou APS. Este modelo recebeu
destaque internacional a partir do pacto realizado em 1978, na cidade de Alma-Ata (Republica
de Cazaquistdo), na antiga Unido Soviética (URSS), em que os diversos paises que
participaram da Conferéncia Internacional de Cuidados Primérios de Salde firmaram

compromissos com a meta de “satde para todos no ano 20007, constituindo assim a

2 Condigbes autolimitadas de satide acabam por se extinguir sem a necessidade de intervengdo médica como
resultado da resposta imunoldgica do organismo.
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Declaracdo de Alma-Ata (SOUZA, HAMMAN, 2011). A APS, nesta mesma ocasido, foi

assim definida:

Atencdo essencial a salde baseada em tecnologia e métodos praticos, cientificamente
comprovados e socialmente aceitaveis, tornados universalmente acessiveis a individuos e
familias na comunidade por meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a
comunidade como o pais possa arcar em cada estdgio de seu desenvolvimento, um
espirito de autoconfianca e autodeterminagfo. E parte integral do sistema de salde do
pais, do qual é funcdo central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos individuos, da
familia e da comunidade com o sistema nacional de salde, levando a atencdo a salde o
mais proximo possivel do local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o
primeiro elemento de um processo de atengdo continuada a salde (OPAS, 1978).

Segundo este modelo de atencédo a salde, a organizacao dos sistemas de salde se daria em trés
niveis articulados em rede: os centros primarios, os secundarios e os hospitais como nivel

mais complexo de atencdo (STARFIELD, 2002).

Na perspectiva da APS, foi concebido um conjunto de principios, chamados ordenadores, que
regem o funcionamento dos sistemas de servicos de salde organizados nestes moldes 0s quais
sdo os pilares de uma atencdo primaria de qualidade, sdo eles: primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade, coordenacdo, foco na familia e a orientacdo comunitaria

(STARFIELD, 2002).

O primeiro contato implica na nocdo de porta de entrada, a qual deve ser atribuida aos
centros de atencdo primaria, com 0s usuarios reconhecendo tais centros como primeiro
recurso de salde a ser solicitado a cada novo problema apresentado (TAKEDA, 2004). A
longitudinalidade diz respeito a existéncia de uma fonte regular de atencdo ao longo do
tempo que contribua para o estabelecimento de um vinculo entre os usuarios e a equipe de

salde, otimizando a relacdo de cuidado em saude (MENDES, 2002).

A integralidade é entendida como a capacidade de reconhecer, atender e orientar acGes

baseadas na diversidade dos problemas de determinada populagdo. Um cuidado integral é
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aquele que é capaz de lidar com os problemas de saude da populacdo, seja resolvendo-os, seja
permitindo que o paciente tenha acesso aos servi¢os que nao sdo do escopo da atencédo

primaria (SILVA, 2009).

O principio da coordenacdo remete ao papel atribuido & APS dentro do sistema de saude.
Basicamente, consiste no funcionamento de forma integrada com os outros niveis de atencdo
(secundario e terciario), com a APS organizando o fluxo de pessoas ao longo do sistema de

salde (BARBOSA et al, 2009a).

O foco na familia implica na abordagem da familia como sendo o foco da atencdo primaria.
Exige dos profissionais a compreensdo integral e sisttmica dos membros da familia e dos
problemas de satde apresentados pelos mesmos sendo possivel, assim, considerar o contexto
familiar e os riscos a salde existentes neste para a oferta de cuidado em saide (STARFIELD,
2002). Por fim, a orientacdo comunitaria relaciona-se com a orientacdo da oferta de servi¢cos
de saude em funcdo das necessidades e demandas de salde da comunidade, na qual o servico
de salde se insere. Envolve, necessariamente, o conhecimento dos aspectos sociais das
comunidades atendidas, ja que tais elementos mantém relacdo com a modelagem dos servicos

prestados (STARFIELD, 2002).

A organizacdo dos sistemas de servigos de saude de tal forma que a APS ocupe um papel
central e atue conforme a ldgica definida pelos principios ordenadores implica em uma
reorientacdo do sistema de saude como um todo, deslocando o foco das ac¢des de saude para
uma abordagem mais eficaz das condi¢fes cronicas, sem desconsiderar a atencdo as situacoes
agudas. Para Mendes (2002, 2006a, 2007), Starfield (1994) e Sampaio (2004), os sistemas de
salde que se organizam tendo como referéncia a atencéo primaria apresentam maior eficacia e
qualidade e sdo mais equitativos. Além disso, existe uma associacdo entre este tipo de

organizacdo da saude com menores custos, melhores niveis de satde, maior satisfacdo da
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populagdo com o servico e menor utilizacdo de medicamentos (STARFIELD 2002;
BERMAN 2000; BINDMAN et al, 1996; BOERMA e FLEMING, 1998; BUNKER, 2001;
CASANOVA e COLOMER, 1996), assim como com melhor saude da populagcdo, mesmo em
analises controladas por outros determinantes, como PIB per capita, renda per capita, nimero

de médicos, uso de tabaco e uso de alcool (MACINKO et al; 2003).

No Brasil, apesar de ter sido consolidada enquanto politica publica com escopo nacional e
eixo estruturador do sistema de salde apenas em meados de 1994, a evolucdo da APS
remonta a década de 40. Seus primeiros esfor¢os, em meados dos anos 40, materializaram-se
por meio do Servigo Especial de Saide Publica (SESP) o qual articulava agfes preventivas e
curativas restritas inicialmente ao campo das doencas infecciosas (MENDES, 2002). Apds a
década de 40 até meados dos anos 70 nao ocorreram modifica¢des significativas em termos de
acles voltadas para a APS no Brasil. J& no inicio da década de 70 houve um esforco de
ampliacdo de cobertura da APS com o Programa de Interiorizacdo das Acdes de Salde e
Saneamento (PIASS), voltado para a expansdo da cobertura dos servigos de saude, de modo a
priorizar a atencdo a salde nas zonas rurais e a regionalizacdo da assisténcia com base nas
premissas de desconcentragdo dos servigos e descentralizacdo de decisfes, marcou um
segundo ciclo de expansdo da APS no Brasil (MENDES, 2002). Por intermédio do PIASS
houve, pela primeira vez, a adogdo de uma estratégia pautada na APS que atingisse o Brasil

como um todo, e ndo somente algumas regides.

Ao final do periodo militar, a situacéo do sistema de saude brasileiro era marcada pela énfase
em acgdes curativas em detrimento da realizagdo de agbGes com cunho preventivo e da
promocdo a salde, elevado indice de corrupcdo, materializado pela existéncia de préaticas de
superfaturamento e pela multiplicacdo de procedimento médicos com foco em aumento de
ganhos, na incapacidade em exercer controle sobre epidemias, na auséncia de recursos e no

incremento de custos, fruto do aumento de complexidade das praticas curativas (CORDEIRO,
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2004). Estes elementos evidenciavam uma situacdo de crise, agravada pela auséncia de uma
politica universal de saide o que contribuia para que uma parcela da populacdo se situasse

num espaco de desprotecdo social.

A abertura politica, em 1985, propiciou a instauragdo do debate acerca de solucdes capazes de
superar as mazelas que permeavam o sistema de salde brasileiro. Neste sentido, novos
elementos surgiram como fundamentais para viabilizar as alteracdes necessarias para garantir
um sistema de salde que superasse 0s obstaculos vigentes, 0s quais perpassavam a
universalizacdo dos servicos e a descentralizacdo de acbes (BRASIL, 2007). Estas novas
propostas entraram em cena gragas aos esforcos desenvolvidos pelos membros do movimento
sanitario que puderam ascender as posi¢cGes no governo, 0s quais capazes de influenciar a

formulacdo de politicas publicas em salde.

Todo o contexto politico vigente antes da criacdo do SUS influenciou de modo significativo
as acOes de atencdo primaria desenvolvidas no pais. A auséncia de cobertura universal e as
dificuldades que marcavam a atuacdo da Previdéncia Social na esfera da sadde conduziram a
institucionalizacdo das AcOes Integradas de Saude (AIS) (SILVA, 2009). Essas acdes
responsabilizaram as unidades de saude por prestar atengdo medica a clientela previdenciaria,
0 que acabou por modificar o perfil de servigos que eram ofertados por estas unidades, uma
vez que o modelo simplificado de atengdo medica do PIASS ndo era suficiente para atender a
amplitude de demandas de saude da nova clientela (MENDES, 2002). As AIS marcaram,
dessa forma, um terceiro ciclo de expansdo da rede de APS no Brasil com um aumento de
municipios beneficiados de 112 em 1984, para 2.500 em 1987 (MENDES, 2002). As AIS

foram substituidas em 1987 pelo Sistema Unico e Descentralizado de Saude (SUDS).

A definicdo do SUDS em 1987, foi reflexo do amplo debate ocorrido na a 8* Conferéncia

Nacional de Satde, na qual se discutiram as bases do que viria a se tornar o Sistema Unico de
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Salde (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005). Os esforgos realizados possibilitaram a
criagdo do SUDS, o qual compartilhava os pilares de sustentacdo do atual SUS, a destacar a
universalizacdo, a equidade, a descentralizacdo, a regionalizacdo, a hierarquizacdo e a
participacdo comunitaria. O SUDS era uma estratégia-ponte para “a reorientagdo das politicas
de saude e para a reorganizacdo dos servicos, enquanto se desenvolvessem os trabalhos da

Constituinte e da elaboracdo da legislagdo ordinaria para o setor” (CORDEIRO, 2004).

Em sua concepgdo original o SUS foi concebido como um sistema hierarquizado,
regionalizado e descentralizado. A regionalizagcdo implicava na organizacdo dos servigos de
salde em areas geograficas definidas, com uma populacdo sobre a qual se detém
responsabilidade delimitada, sendo pautada, ainda, por uma atuacdo em busca de equidade na
alocacdo de recursos e na garantia de acesso a populagdo. A regionalizacdo permitiria uma
aproximacdo entre o cuidado a ser ofertado e as necessidades locais de saude, contribuindo
para a modelagem de um sistema de servicos de salde mais bem adequado as necessidades

populacionais.

Com base na hierarquizacdo buscou-se escalonar os diversos niveis de atencdo, de modo a
organiza-los segundo uma complexidade crescente. Foram definidos trés niveis de atencdo:
primario, secundario e tercidrio. Caberia ao nivel primario oferecer servigcos de salde capazes
de solucionar um amplo espectro de doencas. Aqueles casos que necessitassem de atencdo
especializada ficariam a cargo do nivel de atencdo secundario. Por Gltimo, os casos que
demandassem atencdo mais especializada seriam atendidos em centros de alta complexidade,
qgue respondem, majoritariamente, pelo cuidado de responsabilidade do nivel terciario
(BRASIL, 2007). Cabe destacar que a concepc¢do deste modelo hierérquico ainda prevalece no

Brasil em detrimento de uma légica de rede (MENDES, 2006b).
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A definicdo do SUS marcou o quarto ciclo de expansdo da APS no Brasil com a criacédo de
novas unidades basicas de satde pelos municipios (MENDES, 2002). Sua implantacdo, com
suas respectivas diretrizes, implicou a descentralizacdo de acdes e servicos de salde, o que
elevou o grau de responsabilidade dos municipios no que se refere a satde. Neste momento, a
discussdo a respeito da adocdo de um sistema de servicos de salde organizado segundo 0s
preceitos da APS comecou a receber destaque, uma vez que, de inicio, a organizacdo adotada
pelo SUS ndo concebia a necessidade de lidar de forma eficaz, em termos de oferta de

cuidado, com uma populacdo marcada por uma dupla carga de doencas.

Um marcador que evidenciou a crescente preocupacdo em remodelar o sistema de salde, de
maneira a abordar de forma mais efetiva a questéo da dupla carga de doengas, foi a criacdo do
Programa Satde da Familia® (PSF), em 1994. As dificuldades enfrentadas pelo modelo focado
na atengdo as condicOes agudas em lidar com condicGes cronicas, a necessidade de expandir a
oferta de servigos de saude a populagdo e a importancia vinculada a uma oferta de cuidado
regionalizada contribuiram de modo determinante para o delineamento da estratégia em

questao.

Com base na experiéncia cearense do Programa de Agentes Comunitérios de Saude (PACS),
que obteve, dentre outros resultados, destaque pela redugdo significativa nos indices de
mortalidade infantil no estado (MENDES, 2002) foi criado, em corte nacional, o Programa de
Saude da Familia (MENDES, 2002; VIANA E DAL POZ, 2005). Mediante a implantacdo da
ESF, ocorreu o quinto ciclo de expansdo e consolidacdo da APS no Brasil, mas agora os
esforcos ndo se davam apenas em busca de um aumento na expansdo quantitativa, mas

também em uma modificacdo qualitativa na oferta de cuidado (MENDES, 2002).

% Ao longo de seu desenvolvimento o PSF recebeu uma nova terminologia sem prejuizo de sua légica. A nova
nomenclatura concebia a iniciativa ndo como um programa, mas como uma Estratégia. Assim 0 mesmo passou a
ser conhecido como Estratégia Salde da Familia (ESF) e tal alteracdo se deu com o intuito de conferir a
iniciativa um carater perene, 0 que, por vezes, ndo esta incluido na concepcdo de um programa (SOUSA &
HAMANN, 2009). Daqui em diante ao longo deste trabalho a iniciativa sera abordada como ESF e fica a nota
para facilitar a compreensdo do leitor.
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A ESF partiu da premissa de que as ac¢Oes de salde precisavam ser modeladas com base nas
condicdes especificas de uma dada localidade. Tais condi¢es, sejam elas socioecondémicas ou
culturais, permeavam as acdes de salde e geravam impacto nos desafios a serem enfrentados

para garantir saude a populag&o.

O Ministério da saude elencou como objetivo do programa:

[...] a reorganizagdo da préatica assistencial em novas bases e critérios, em
substitui¢do ao modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura de doencas e
o0 hospital. A atencéo esta centrada na familia, entendida e percebida a partir do seu
ambiente fisico e social, o que vem possibilitando as equipes da familia uma
compreensdo ampliada do processo salde-doenca e da necessidade de intervencfes
que vao além das préticas curativas (BRASIL, 1997).

A atuacdo deste programa guardava algumas diferencas em relacdo aquela observada nos
modelos tradicionais de atencdo com foco em condicdes agudas. Além daguelas supracitadas,
cabe destacar a atuacdo dos profissionais em equipes multidisciplinares, compostas por
profissionais de medicina e de enfermagem, de nivel superior e técnico, bem como agentes
comunitarios de salde. Esta equipe seria responsavel pelas acdes de saude, tanto preventivas e
de promocdo a salde quanto curativas de uma populacdo adscrita recomendada de 3450

pessoas (BRASIL, 2006).

A definicdo de uma equipe com atuacdo multidisciplinar se justificava em funcdo do carater
multideterminado da saude. Assim, a atuacdo da equipe de saude precisava se processar de
forma a abarcar as diversas dimensdes capazes de influenciar o status de satde de um dado
individuo, que se insere em um espago com caracteristicas econémicas, sociais, culturais e
sanitarias. Assim os profissionais de salde precisavam ser capazes de compartilhar o olhar
que cada campo do saber detém, de modo a propiciar uma oferta de servicos de saude
integral, pois somente esta seria capaz de promover mudancas significativas nas condicdes de

salde da populacao.
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A responsabilidade por um contingente populacional limitado se deu com o intuito de
favorecer o reconhecimento, por parte da equipe, das necessidades locais de salude, além de
permitir que fossem realizadas acdes de planejamento, para que as necessidades reconhecidas
na comunidade pudessem ser atendidas com uma adequada oferta de servicos (BRASIL,
2006). As equipes de saude deveriam realizar o cadastramento da populacdo adscrita em
formulérios especificos, os quais alimentavam um cadastro de dados da comunidade. Estes
dados permitiriam o célculo de indicadores sobre a situacdo de saude da populacdo sob
responsabilidade da equipe, os quais norteariam a forma de atuacdo da equipe, bem como

auxiliariam na definicdo pontos que deveriam ser foco de atengé&o.

SAMPAIO (2004) destaca que a equipes de saude da familia possuem a potencialidade para
resolver até 80% da demanda que recebem. Este dado da uma dimensédo da importancia que o
programa assumia diante de um sistema de saude permeado por uma crise financeira, uma vez
que a resolubilidade deste nivel de atencdo mantém relacdo direta com a economia nos niveis
mais complexos. Para aqueles casos nos quais a equipe ndo detivesse 0s recursos necessarios
para a resolucdo, o usuario deveria ser encaminhado para os servicos de referéncia. A
organizacdo dos fluxos de usuarios ao longo da rede seria parte das responsabilidades
inerentes & ESF e 0 mapeamento desta rede seria responsabilidade dos gestores municipais e

estaduais de satde (ANDRADE et al; 2004).

A adogdo do PSF enquanto politica nacional se deu com o intuito de superar uma série de
barreiras que se impunham, e se impdem, ao SUS. As alteragdes no processo de trabalho das
equipes foi um reflexo das modificagbes necessarias para que o sistema de saude brasileiro
fosse capaz de ofertar servicos de saude de modo a atender apropriadamente uma populagéo

marcada por uma dupla carga de doencas.
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A ESF, enquanto estratégia de organizacdo da APS, contribui de forma significativa para
modificar a forma como a prestacao de servi¢cos em salde era, e é, realizada (BARBOSA et
al, 2009a), mas, ainda assim, persistem questdes a serem resolvidas para que o SUS possa de
fato assegurar um sistema de salde eficaz e mais bem alinhado a concepc¢do de um sistema
com foco na Atencdo Primaria. Ndo obstante os esforgos consolidados para subsidiar a
sustentacdo dos pilares fulcrais do SUS e da ESF, ainda restavam, e restam, inimeros desafios
para que se possa de fato assegurar a oferta de servicos de salde em carater equanime e com

qualidade a toda a populagéo.

A necessidade de abordar estes obstaculos se dd em funcdo da importancia de planejar
estratégias capazes de supera-los, de modo a garantir acesso e qualidade na oferta de servi¢os
de satde. Alguns destes obstaculos apresentam-se como mais significativos e exigem acdes
corretivas em carater de urgéncia para que o futuro da ESF seja fortalecido. Dentre estes,
pode-se destacar 0 modelo de atengdo adotado no pais. O Brasil é marcado por uma dupla
carga de doengas, com predominio de doencas cronicas (MENDES, 2002). Apesar da adocao
da ESF e da predominancia das doengas cronicas no quadro sanitario do pais, 0 modelo de
sistema de salde vigente ainda é voltado para a atencdo a condi¢bes agudas (MENDES,
2002). Sabidamente, o modelo direcionado para intervencdo nas condi¢fes agudas ndo &
capaz de sustentar resultados sanitarios satisfatorios quando tem de lidar com condicOes

crbnicas (OMS, 2003).

Parte das dificuldades vinculadas ao modelo de atencdo se deve a incompreensao a respeito da
ESF como um todo. H& a percepcdo equivocada de que a APS é uma prética de cuidado
simples e de baixa complexidade que pode ser ofertada um condigdes minimas. Tal fato ndo
se sustenta quando comparado a resolubilidade de questdes de salde com as quais uma equipe
de salde da familia esta apta a lidar, sendo capaz de resolver até 80% da demanda que recebe.

Pesa ainda, o lapso no entendimento da ESF como uma estratégia norteadora do sistema de



33

salde como um todo, bem como organizadora dos fluxos de usuarios ao longo das instancias

do sistema de salde, e ndo apenas como um servico de satde marcado por atencdo pontual.

A temética do financiamento também emerge como questdo relevante quando se trata da
consolidacdo da ESF. O subfinanciamento do setor publico de saude é bem conhecido pelos
diferentes atores sociais envolvidos no processo de construgcdo do SUS como fator impeditivo
do cumprimento dos preceitos constitucionais de acesso universal e de atendimento integral.
Isso ndo sé porque o Brasil ndo gasta 0 minimo suficiente, mas também porque € inexoravel a
tendéncia de crescimento das necessidades de recursos, devido a combinacdo de elementos
como aspectos demogréficos (contingente populacional e envelhecimento da populacao) e
velocidade com que novas tecnologias séo incorporadas ao arsenal terapéutico e de diagnose
(BRASIL, 2007). O subfinanciamento carrega consigo graves consequéncias para 0 SUS

como um todo:

Primeiro, por impossibilitar os gestores municipais e estaduais de organizarem a
oferta de servigos com qualidade (...), 0 que os compele a sub-remunerar 0s
profissionais e os estabelecimentos prestadores de servigos, a ndo investir em
melhores edificagdes e equipagem de unidades de salde e a atrasar com freqliéncia
0 pagamento de prestadores e fornecedores, pondo em risco a viabilidade da
gestdo”. Outra, por significar “intensa repressdo de demanda, insuportavel
congestionamento nos pronto-socorros e consultérios de especialidades,
impossibilidade da atenc¢do basica(...) “a ser a porta de entrada preferencial com
alta resolutividade, e a permanéncia do predominio de intervengdes tardias:
doengas preveniveis nao prevenidas, doengas agravadas ndo atendidas
precocemente e mortes evitaveis ndo evitadas (BRASIL, 2007a).

O subfinanciamento gera impacto direto na remuneracdo dos profissionais de salde, uma vez
que a alocacdo de verbas para a realizacdo de pagamentos de profissionais provém das fontes
de financiamento insuficientes. Os efeitos deletérios para a salde, enquanto setor que utiliza
mé&o de obra intensiva, sdo graves, uma vez que a oferta de cuidado fica impossibilitada caso
ndo exista profissional habilitado capaz de fornecé-la. Patamares remuneratorios abaixo do
mercado, atrasos, dificuldade na alocacdo de verbas e déficit de equipamentos sdo alguns

exemplos das dificuldades geradas pela insuficiéncia de recursos.
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Ao abordar a questdo de Recursos Humanos (RH) observa-se mais um grande desafio a ESF
no Brasil. Até meados de 1980, a dimensdo de recursos humanos era apenas encarada como
um dos insumos necessarios para o funcionamento da area da salde. Essa perspectiva
somente veio a sofrer alteracdes quando a discussdo sobre 0 novo paradigma de trabalho das

sociedades industriais assumiu destaque em meados dos anos 90 no Brasil (BRASIL, 2007b).

O novo entendimento sobre o trabalho humano traz novos elementos para o debate acerca do
perfil profissional dos individuos. Agora, passam a ser exigidas, por parte do trabalhador,
novas competéncias, que trazem consigo a necessidade de repensar as formas de gestdo no
ambito das organizacdes. Novos métodos de recrutamento, desenvolvimento, avaliacdo e
compensacdo precisavam ser pensados para assegurar a manutencdo deste novo perfil de
profissional. Isso contribuiu sobremaneira para que a GRH assumisse papel de destaque nas
organizacGes, em especial naquelas em que se necessitava de mdo de obra em carater
intensivo. Apesar disso, no setor de servicos, no qual se enquadra a saude, as modificacdes
econdmicas ocorridas ao final da década de 80 contribuiram para o agravamento do quadro
concernente ao trabalho, com o aumento de flexibilidade e de precariedade de vinculos

(NOGUEIRA, 2004).

A saude, especificamente, ndo acompanhou as modificagdes observadas junto as organizactes
industriais, no que tange a importancia da incorporacdo de novas préaticas de GRH. Diante de
uma situacdo marcada pela heterogeneidade e precariedade de vinculos de trabalho, pela
necessidade de reformulacéo do processo de formagéo e capacitacdo, e pela existéncia de um
cenario de reorganizacdo do modelo de satde, a GRH surge como elemento essencial capaz
de fornecer diretrizes para a superagdo de uma parcela importante dos desafios inerentes a

implementacao do SUS.

Vérias foram as iniciativas que buscaram coordenar os esforgos para a superacdo dos desafios
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mencionados. A principal acdo voltada para a questdo do financiamento em saude foi a
criagdo do Piso da Atencdo Basica (PAB), em 1998, que possibilitou a transferéncia de
recursos calculados em base per capita diretamente aos municipios, acrescentando valores de
incentivos financeiros vinculados ao numero de agentes comunitarios de salde ou de equipes
de saude da familia existentes em cada cidade (BODSTEIN, 2009). Apesar dos avancos
catalisados pelo PAB, resta ainda muito a ser feito para que, de fato, a dimenséo financeira

deixe de se configurar como entrave ao desenvolvimento da APS no Brasil.

Em relacdo aos outros dois pontos, a destacar: 0 modelo de atencdo a salde brasileira e a
dimensdo de recursos humanos, a principal iniciativa conduzida de carater propositivo
materializou-se pela via do Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Saude da Familia
(PROESF). O PROESF foi uma iniciativa do Ministério da Satde, com o apoio do Banco
Mundial, voltada para a organizacdo e o fortalecimento de APS no Brasil. Destinou-se a
fortalecer a APS em municipios com mais de 100 mil habitantes, por meio da elevacdo da
qualificacdo no cumprimento de processo de trabalho e de desempenho dos servigos,
otimizando e assegurando respostas efetivas para a populacdo (BRASIL, 2003). Envolveu o
investimento de US$ 550 milhdes, no periodo entre 2002 e 2009, buscando assegurar o
fortalecimento da APS e possuiu, basicamente, trés eixos norteadores, vinculados as barreiras
para se assegurar uma APS responsiva a populacdo. Os eixos de agdes foram: conversao e
expansdo municipal da Saude da Familia, desenvolvimento de recursos humanos da

saude da familia e monitoramento e avaliagéo.

Por meio da conversdo e expansao municipal buscou-se estimular a ado¢do do modelo de

atencdo basica nos centro urbanos com mais de 100 habitantes* por meio de acdes de

* A adesdo & ESF se processou de modo autarquico e neste sentido os municipios detém certa liberdade em optar
ou ndo por este modelo de atencédo a satide. O PROESF engendrou esforgos para que o maior nimero possivel de
municipios, com mais de 100 habitantes, optassem pela ESF em detrimento do modelo dito convencional, uma
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modernizacdo institucional, preparacdo de sistemas de referéncia e contrarreferéncia,
adequacao da rede de servicos, desenvolvimento dos sistemas de avaliacdo e informacéo, e

acOes de desenvolvimento de recursos humanos (BRASIL, 2003).

As acdes de desenvolvimento de recursos humanos da Saude da Familia se deram com o
intuito de resolver os principais problemas relacionados a Recursos Humanos em Saulde,
destacando-se a insuficiéncia de profissionais preparados para o desempenho das atividades
da Saude da Familia e também a dificuldade de adesdo e fixacdo de trabalhadores nos
diferentes territorios (BRASIL, 2003). Para tanto, foram aplicados esfor¢os com o objetivo de
adequar o perfil dos profissionais existentes, bem como adotar iniciativas para valorizacdo

dos trabalhadores.

No que tange as acGes de monitoramento e avaliacdo, promoveu-se a utilizacdo de
instrumentos de avaliacdo como ferramentas de gestdo nos trés niveis de organizacdo do SUS
(federal, estadual e municipal). As atividades vinculadas a este eixo buscavam apoiar a
implementacdo de metodologias e de instrumentos de monitoramento e avaliagdo de
processos e de desempenho. No ambito da avaliagcdo, destacam-se trés iniciativas que
apontam para avancos na avaliagdo no escopo do SUS: i) o Pacto de Indicadores da
Atencdo Basica; ii) o Sistema de Informacéo da Atencdo Basica, ressalvada a perspectiva
de seu aperfeicoamento e de ajustes necessarios; e, iii) 0 Monitoramento da Implantacéo e
Funcionamento das Equipes de Saude da Familia no Pais em 2001/2002 (BRASIL, 2003).
N&o obstante, ainda podem ser notadas dificuldades no processo de avaliacdo e
monitoramento da ESF relacionadas, principalmente, a sistematizacdo e integracdo de
processos de avaliagdo, a institucionalizacdo da avaliagdo e ao dimensionamento do impacto

das acoes.

vez que estes municipios apresentavam até 2006 uma baixa proporcdo de cobertura populacional via ESF
(BODSTEIN, 2009).
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Bodstein (2009) destaca que dentre as questbes prioritarias que vém desafiando a ESF as
iniciativas de avaliacdo constituem um fildo rico e importante. As estratégias de avaliacdo
vém sendo consideradas pelo Ministério da Saude, desde 2003, como centrais para 0 processo
de qualificacdo da APS no Brasil (FELISBERTO, 2006). Tal fato se deve a importancia
conferida as evidéncias e aos achados de pesquisas em termos de potencial de reorientacdo do

processo decisorio inerente a gestdo em satde (BODSTEIN, 2009).

A avaliacdo em salde € um tema que tem recebido espaco na arena de debate internacional
gracas a sua capacidade de subsidiar politicas mais eficientes, efetivas e promotoras de
equidade. Além disso, pesa sua capacidade de sustentar um processo decisorio baseado em
evidéncias comprovadas (Evidence Base Decision Making - EBDM), o que pressupde

readaptar conhecimentos em funcéo do saber fornecido pela avaliacdo (FELISBERTO, 2006).

A iniciativa do PROESF marcou um novo ciclo na APS brasileira, caracterizado pela busca de
expansdo do acesso e da cobertura e que levantou a discussdo a respeito de novos entraves
que se erigiam para a consolidacdo do SUS e da APS. Um deles era, notadamente, a avaliacdo
de sistemas e servicos de salde como resposta aos investimentos macicos realizados pelos
governos federal, estadual e municipal, que, dentre outros, incluiram a selecdo, contratacdo e

capacitacdo de pessoal, investimento em infraestrutura e outras iniciativas pontuais.

Nos debates acerca da avaliagdo em saude, as dimensdes de eficiéncia, eficacia e/ou
efetividade das politicas publicas, incluindo aspectos da dimensdo de recursos humanos,
foram colocados como marcos essenciais para a obtengédo dos resultados existentes, trazendo,
ainda, a possibilidade de reorientacdes das acdes implantadas, além de se apresentarem como

indicadores de qualidade dos servicos ofertados.

Assim, faz-se necessario entender como se estrutura o processo de avaliacdo de servicos de

salde, seu marco conceitual e aplicabilidade pratica, bem como suas limitacdes.
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3 SITUANDO O DEBATE SOBRE AVALIACAO EM SAUDE

Dentre os desafios que permeavam a gestdo de servigos de salde em meados dos anos 80
destacam-se: a necessidade de transparéncia quanto ao gasto publico, a quantidade limitada de
recursos financeiros, 0 aumento crescente de despesas com a atencdo médica e as mudancas
do perfil epidemioldgico e demogréafico, os quais impingiram aos gestores publicos a busca
por alternativas capazes de superar estes pontos (VIACAVA, 2004). A proposicdo de
solucdes que permitissem o aumento da equidade no acesso a servicos de saude e a melhora
na eficiéncia de execucdo de acdes tornou-se peremptdria e motivou a realizacdo de reformas

em diversos paises, inclusive o Brasil, notadamente a partir da década de 80.

Apesar de as reformas desencadeadas terem sido motivadas por diferentes questdes, havia
uma agenda homogénea entre os diferentes paises. No caso brasileiro, tais reformas
buscavam: a contencdo de custos com a assisténcia médica, a reestruturacdo do mix
publico/privado, a partir da descentralizacdo de atividades e responsabilidades, 0 aumento da
coparticipacdo dos usudrios nos servicos que utilizavam e, em destaque, a reducdo do
desequilibrio fiscal na gestdo de servicos de saude (VIACAVA, 2004). As mudancas que se
processaram buscavam redirecionar o foco de atencdo para aquilo que era valorizado pelos
consumidores dos servi¢os de satde em termos de resultados, o0 que destacou a importancia de

procedimentos avaliativos (ALMEIDA, 1999); (MACINKO e ALMEIDA, 2006).

Naylor (2002) destaca que o debate sobre avaliacdo em saude ao longo dos ultimos trinta anos
se debrucou, principalmente, sobre a andlise de custo efetividade. Esse autor enfatiza a
necessidade de se considerar os sistemas de saude de forma mais ampla, j& que 0s mesmos séo
afetados por fatores econémicos, educacionais e pelas desigualdades sociais. Impera a
necessidade de considerar os multiplos atores envolvidos no processo de oferta de cuidado em

salde, com suas diferentes perspectivas. Alem disso, a importancia de reconhecer os atuais
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limites existentes, no que se refere a proposicéo de acOes para a promoc¢do de melhoras, tem
contribuido para que outros elementos relativos a avaliagdo ganhem forgca como, por exemplo,

avaliacdes de eficiéncia e de resultado em termos de satde populacional.

Dentre as iniciativas que procuraram modificar o quadro vigente em relacdo aos estudos
avaliativos em saude, o PROESF pode ser considerado um primeiro passo na procura por uma
compreensdo mais ampla do sistema de servicos de satde brasileiro e uma iniciativa com foco
na melhora da qualidade da APS no Brasil. Iniciativas como a do PROESF, que enfatizavam
0 monitoramento e a avaliacdo da APS brasileira, foram contribuicdes fundamentais para se
incutir no servico publico uma orientacdo voltada para resultados e para uma gestdo por

evidéncias.

Considerando as acdes realizadas neste ambito, pode-se destacar o intenso debate acerca da
necessidade de se institucionalizar praticas avaliativas no contexto da salde, uma vez que
somente por meio de acBes de avaliacdo € que seria possivel delinear praticas capazes de
superar os desafios inerentes a APS brasileira. Além disso, o debate sobre a necessidade de se
considerar com mais cuidado a dimensdo de RH, tanto em sua perspectiva pratica, quanto em
termos de avaliacdo foram pontos importantes abordados pelo PROESF. O controle pautado
por pactos, e ndo somente por relacdes de hierarquia, que teve no pacto de indicadores da
atencdo basica um exemplo concreto, e o carater descentralizado das a¢des da ESF também
podem ser considerados marcos importantes no debate na busca por uma gestdo baseadas em

evidéncias.

A despeito da importancia de todos os esforcos desenvolvidos no Brasil para a superacdo dos
obstaculos presentes para que se possa garantir um APS de qualidade, resta abordar inUmeros
pontos nodais. Apesar da importancia do carater de reorientacdo presente na APS, no que

tange a centralizacdo das acdes de cuidado nas familias e na comunidade, faltam ainda



41

pesquisas e metodologias capazes de medir 0 grau em que estas e outras mudancas inerentes
ao modelo, estdo de fato se processando (MACINKO e ALMEIDA, 2006). Estudos
avaliativos que dimensionem o impacto da APS na salde da populacdo ainda sdo escassos,
apesar de sua relevancia (MACINKO e ALMEIDA, 2006). Pesa também a iminéncia de
considerar a realidade brasileira que, historicamente, conta com limitagdes em termos de
repasse de recursos para a saude. Este dado, somado a necessidade de aumentar a oferta de
servicos de saude sem poder contar com o aumento de repasse de verbas, implica a adocao de
acOes que melhorem a eficiéncia da ESF, tanto no gasto financeiro, quanto na execucao de
acOes. Assim estudos que abordem a eficiéncia na ESF ainda séo raros, e € nesta lacuna este

trabalho se insere.

Parte da énfase do PROESF em buscar a consolidacdo de processos avaliativos em saude se
deu em funcdo da caréncia de métodos sistematizados capazes de subsidiar acdes de interesse
publico, no que se refere a medicdo do alcance das diversas acbes de reestruturacdo

propiciadas pela ado¢do da APS, enquanto eixo estruturador do sistema de saude.

Especificamente quando a tematica de avaliagdo em saude se volta para a APS, outros pontos
surgem como empecilhos a serem transpostos para que se possa estabelecer um fluxo
continuo de producdo de informagfes. Em documento produzido em 2005, o Ministério da
Saude destaca como entraves a consolidacdo da avaliagdo no ambito da APS os seguintes

pontos:

o Distancia entre a concepcao ideal da APS e o que é exercido pelos servigos de salde;

e Caréncia em termos de pessoal qualificado para a conducdo de agbes de cunho
avaliativo e;

e Necessidade de que a avaliagdo possibilite a percep¢do de mudancas na perspectiva de
reorganizacdo do sistema e reorientacdo das praticas de satde (BRASIL, 2005a)

Ainda, destacam-se 0s seguintes pontos:

e Auséncia ou insuficiéncia da explicitagdo das diretrizes politicas e da definigdo
estratégica que orientem processos de avaliagao;
o A fragmentacdo e a decorrente diversidade de orientagdes que presidem os processos de
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avaliacdo, impedindo que possam ser Uteis a uma agdo coordenada e
o Avaliagdes de resultados pontuais e/ou espacialmente restritas (FELISBERTO, 2006).

Cabe destacar que o elemento humano perpassa diversos dos pontos destacados como
entraves a serem superados pela APS. A distancia entre o modelo de oferta de servicos ideal e
aquele que de fato opera no cotidiano pode ser vinculada ao déficit, em termos de formacéo,
dos profissionais de saude, bem como em relacdo a um déficit na eficiéncia do cumprimento
de acBes de oferta de cuidado. A caréncia de pessoal qualificado capaz de conduzir acGes
avaliativas se situa no mesmo escopo. De maneira geral, aspectos vinculados a GRH podem
ser considerados como as principais barreiras para que a ESF possa se consolidar e auferir
melhores resultados em termos, tanto de oferta de servicos, quanto de acbes avaliativas

(Lerberghe, 2002).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define a satide como um “estado de completo bem-
estar fisico, mental e social, € ndo somente como a auséncia de doencas ou invalidez”. Tal
definicdo é questionada por diversos autores, uma vez que a Saude é permeada por
determinac6es de ordem diversa, como aspectos bioldgicos, econdmicos, culturais, sociais e
psicolégicos, os quais nem sempre sdo abarcados pela definicdo adotada pela OMS (BREILH,

1991; BREILH e GRANDA, 1986).

Consoante com a concepcdo de saude influenciada por multiplos aspectos, soma-se uma
divergéncia no que se refere ao entendimento da saude enquanto atrelada apenas aos aspectos
relacionados ao cuidado médico, ou a fatores que extrapolam este cuidado. McKinlay et
al.(1989) e Deslandes (1997) evidenciam que a saude ndo é apenas reflexo de agcdes médico-
sanitarias, mantendo relacdo com outros aspectos, como renda, indices de saneamento béasico
e estilo de vida. Dessa forma, o entendimento que se possui a respeito dos determinantes do
processo saude-doenca gera impacto nas posicdes que podem ser assumidas em relacdo a

avaliacdo em saude. Diferentes entendimentos quanto aos atributos da saude conduziram a
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diferentes concepcBes de qualidade e, por consequéncia, a diferentes métodos avaliativos
(DONABEDIAN, 1987). Assim, uma delimitacédo clara do entendimento referente ao escopo
de acdes capazes de influenciar o status de satde dos individuos é algo que precede qualquer
iniciativa de avaliacdo e que mantém uma relacao clara com os limites a serem definidos para
estes esforcos. Neste sentido, a concepcdo adotada pelo Ministério da Salde brasileiro em

relacdo aos esforgos avaliativos assente:

A avaliacdo em salde é um processo critico-reflexivo sobre praticas e processos
desenvolvidos no dmbito dos servigos de satide. E um processo continuo e sistematico cuja
temporalidade é definida em funcdo do ambito em que ela se estabelece. A avaliagdo ndo é
exclusivamente um procedimento de natureza técnica, embora essa dimensdo esteja
presente, devendo ser entendida como processo de negociagdo entre atores sociais. Deve
constituir-se, portanto, em um processo de negociacdo e pactuacdo entre sujeitos que
partilham coresponsabilidades. O processo de avaliacdo é mediado por relagdes de poder.
Isto ndo deve ser ignorado por quem tem a responsabilidade de conduzi-lo, sendo
fundamental reforcar a implementacdo de mecanismos que assegurem a participagéo
democratica dos envolvidos. A avaliacdo é uma funcdo importante da gestdo. Nesse
sentido, ndo & meramente atribuicdo de avaliadores externos, devendo fazer parte do
conjunto de atividades desempenhadas pelos gestores do sistema e das equipes de saude
(BRASIL, 2005a)

Conforme destacado os procedimentos avaliativos ndo sdo reflexos apenas de atividades
técnicas, mas sdo marcados por uma dimensdo politica. Neste sentido, a importancia de se
envolver os diversos atores sociais nos processos avaliativos pode contribuir para que o0s
resultados obtidos possam obter maior penetracdo nas esferas decisérias, subsidiando
modificagdes na forma como se organiza a oferta de cuidado em saude. TANAKA e MELO
(2001) destacam que a avaliacdo ¢ parte integrante e necessaria do processo de planejamento
e de tomada decisdo, devendo atuar como uma ferramenta capaz de direcionar e redirecionar,

quando necessario, a execucdo de acdes, atividades, programas.

Embora ainda persistam dificuldades quanto ao processo avaliativo a execucdo de acgoes
orientadas para este fim é desejavel e promissora, podendo se constituir em um poderoso
instrumento de monitoramento de politicas de reforma (VIACAVA, 2004). A questdo
fundamental a ser abordada agora é: Como medir o desempenho tem termos de qualidade,

eficiéncia e equidade e montar sistemas de gerenciamento de desempenho na perspectiva de
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impulsionar mudancgas de comportamentos que possibilitem conseguir melhores resultados?
(HURST, 2002). Estes pontos assumem uma posicao de destaque ndo somente no debate do
sistema de saude como um todo, mas também junto a ESF. No contexto brasileiro, a mesma
assume uma funcao de eixo norteador do sistema de salude como um todo e seu adequado

funcionamento é fundamental para se conceber um sistema de salde eficaz e equitativo.

Tomando-se por referéncia o delineamento de sistemas avaliativos voltados para as praticas
de oferta de cuidado, € for¢oso abordar a temaética da qualidade. O conceito de qualidade em
salde € multifacetado e marcado por mdultiplos entendimentos. O trabalho desenvolvido por
Avedis Donabedian contribuiu de maneira expressiva para alcancar uma melhor abordagem

deste elemento tdo fundamental para o delineamento de iniciativas de avaliacdo em salde.

Donabedian (1987) apresenta uma figura que auxilia na compreensdo dos maultiplos fatores
que contribuem para o entendimento da complexidade inerente ao conceito de qualidade.
Considerando as trés dimensdes envolvidas, diferentes percepcdes acerca do que seja
qualidade sdo possiveis. Analisando-se a face superior do cubo, diferentes desfechos em
termos de qualidade podem ser considerados. O que pode ser um bom resultado para a oferta
de cuidado propiciada por um unico médico em relacdo ao seu paciente pode ndo o ser
quando se pensa em termos de um sistema de saude como um todo, que conta com recursos
limitados e que precisa atender, no caso do Brasil, a todos. Por vezes uma orientagdo adotada
para o cuidado de um unico paciente pode comprometer a oferta de cuidado para muitos
outros pacientes, o que situa o debate sobre qualidade ao longo de dois extremos de um

espectro.

Tomando-se por referéncia a face do cubo que escalona as fungdes psicoldgicas, fisioldgicas e
sociais, pode-se pensar nas limitacbes que as acdes de cuidado médico tém em permitir

resultados satisfatorios em todas estas dimensdes. O cuidado médico volta-se,
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majoritariamente, para acdes com impacto na dimensdo fisiologica. Obviamente, as
intervencdes clinicas podem favorecer a melhora de funcionamento dos individuos nas
dimensGes psicoldgica e social, mas em relacdo a estas duas ultimas, as possibilidades de
resultados significativos diminuem, uma vez que ha outros fatores que extrapolam o cuidado

médico que interferem nas mesmas.
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Figura 2 - Nivel e escopo dos elementos envolvidos na defini¢do do conceito de qualidade
Fonte: DONABEDIAN, 1987, pégina 17.

Como ultimo ponto, cabe destacar as diferencas em relacdo a definicdo de qualidade que
incorporam aspectos individuais ou populacionais. Quando se adota por referéncia o nivel
individual, as a¢des de cuidado médico podem ser maximizadas de forma a obter os melhores
resultados para os sujeitos, independentemente de outros fatores como, por exemplo, custos.

Esta orientacdo ndo se sustenta quando se pensa na oferta de servi¢os de saude para uma
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populacéo, ja que o montante de recurso disponivel para subsidiar as acdes de cuidado médico
é limitado. Ao se percorrer o espectro individuo-populacéao, as concepgdes acerca do que pode

ser enquadrado como boa qualidade assumem posicdes, em certa medida, antagonicas.

O exemplo ilustrado pela figura 2 colabora na compreensdo do conceito de qualidade, uma
vez que exemplifica as diferentes nuancas envolvidas na sua abordagem. N&o se pode
ponderar sobre um processo avaliativo em salde sem considerar uma parametrizacdo clara
dos padrdes desejaveis de qualidade, os quais possuem repercussdes em termos de
desempenho. As assercdes definidas por Donabedian ajudam a esclarecer que o primeiro
passo, para que se possa pensar em um processo avaliativo em salde é situar o foco desejado
para a avaliacdo, ja que diferentes olhares implicam na ado¢do de diferentes padrbes de

qualidade e na definicdo de diferentes padrdes de desempenho.

Além deste elemento inicial, as atividades de avaliacdo de qualidade podem ser categorizadas
de duas formas: avaliacdo de tecnologia; e avaliacdo de desempenho. Aquela se destina a
determinar os melhores procedimentos e a¢des para determinado quadro, ao passo que esta se
destina a avaliar se os procedimentos e acOes definidos como corretos estdo sendo de fato
desempenhados (DONABEDIAN, 1992). As avaliagfes de desempenho podem assumir
diversas roupagens, dependendo dos diferentes focos de interesse. Quando se observa a oferta
de servigos de saude com o olhar da gestdo, elementos como eficiéncia no cumprimento de
acOes e impacto destas acdes emergem como elementos cruciais a serem considerados e este é
0 caso deste trabalho, que busca avaliar o cumprimento de agdes de oferta de cuidado pela

ESF, pela dtica da eficiéncia.

Quando se avalia a qualidade do desempenho em salde, procura-se dimensionar evidéncias,
diretas ou indiretas, de que as melhores estratégias de cuidado foram selecionadas e que tais

estratégias foram implementadas da melhor maneira possivel (DONABEDIAN, 1992). Para
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que se possa avaliar em que medida isso ocorre, ha trés tipos de evidéncias capazes de gerar
informacdes: evidéncias sobre estrutura, sobre processo e sobre resultado. Essas dimensdes
ndo sdo atributos da qualidade, mas fontes de informacdes, a partir das quais se podem fazer

inferéncias sobre a qualidade do cuidado.

Sob a égide de estrutura, estdo as caracteristicas estaveis dos provedores de cuidado. Dentre
elas apontam-se: instrumentos, equipamentos, recursos, bem como caracteristicas fisicas e
organizacionais (SILVA e FORMIGLI, 1994). O conceito de estrutura engloba os recursos
humanos, fisicos e financeiros necessarios ao fornecimento de cuidado medico. O termo
abarca o nimero, a distribuicdo e qualificacdo dos profissionais envolvidos na oferta do
cuidado, bem como a quantidade de equipamentos utilizados na prestacdo de atencdo medica.
O relacionamento entre estrutura e qualidade do cuidado € de extrema importancia no que
tange ao planejamento e a implementacdo de servigos de oferta de cuidado, uma vez a
probabilidade de bom desempenho pode ser maximizada ou minimizada gracas a este
relacionamento. Apesar disso, a importancia do conceito de estrutura enquanto indicador de
qualidade em saude é limitada, uma vez que h& poucos conhecimentos sobre a forma de
relacionamento entre 0 mesmo e o desempenho dos servicos de saide (DONABEDIAN,

1980).

O conceito de processo abarca o que é feito em termos de acOes de oferta de cuidado entre os
profissionais de saude e os pacientes (DONABEDIAN, 1992). A avaliagdo sobre processo &,
usualmente, a contraparte da avaliacdo de resultados. Frequentemente, a avaliagdo dos
processos € o primeiro passo para que se possa medir a qualidade dos servigcos de saude
(DONABEDIAN, 1980). Uma vez que, o relacionamento entre os elementos atrelados ao
processo e aos resultados tenham sido vinculados, a simples presenca de um grupo de praticas
referentes a estes processos de cuidado é sinal de boa ou méa qualidade (DONABEDIAN,

1980). Apesar da importancia deste relacionamento, ha relativamente poucos estudos que
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lidem com esta tematica.

O ultimo conceito da abordagem proposta por Donabedian se refere a dimenséao de resultados.
Os resultados em saude sdo evidenciados em termos de modificacdes no estado de saide dos
pacientes atribuiveis as acdes de cuidado médico pregresso (DONABEDIAN, 1980). Os
indicadores de resultados em salde serdo tdo amplos quanto a definicdo de saude utilizada,
podendo ser incluidos aspectos fisiologicos, fisicos, psicologicos, sociais e avaliativos

(DONABEDIAN, 1992).

Ao realizar estudos avaliativos sob o escopo da APS, por exemplo, Starfield (1992) enfatiza
que a abordagem de elementos estruturais e processuais pode superar alguns dos obstaculos
inerentes as praticas de avaliacdo neste nivel de atencdo. Destaca, ainda, que seria desejavel a
insercdo de pelo menos duas caracteristicas para se avaliar os atributos Gnicos da APS, pelos
menos uma que se vincule a dimensdo de estrutura e outra que vincule a dimensao de

processos.

O esquema apresentado na figura 3 tipifica o relacionamento entre estrutura, processo e
resultados. Segundo Donabedian (1992) as caracteristicas estruturais tendem a influenciar os
processos de cuidado realizados de modo a diminuir ou aumentar a qualidade observada junto
aos mesmos. Similarmente, modificacGes nos processos de cuidado irdo influenciar os efeitos
do cuidado no estado de saude dos pacientes. Paralelamente a estes topicos, ha outros fatores
que interferem no relacionamento dos trés elementos podendo modular a relagdo entre os
mesmos. A influéncia destes outros fatores levanta o debate sobre a questdo da vinculacéo
causal entre os diferentes elementos do esquema. Para que a abordagem apresentada por
Donabedian seja util do ponto de vista de avaliacdo de qualidade em servigcos de saude é
fundamental a existéncia de vinculo causal entre os trés elementos abordados (SILVA e

FORMIGLI, 1994). O modelo apresentado ¢ uma simplificacdo da realidade e por conta disso
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a relacdo entre os elementos de estrutura, processo e resultado é de probabilidade e ndo de

certeza (DONABEDIAN, 1992).

1
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Figura 3 — Relacionamento entre estrutura, processo e resultado.
Fonte: DONABEDIAN, 1992, pégina, 358.

Investigagdes que lancem luz sobre a forma como o relacionamento entre os diferentes
elementos se articulam s@o escassas, apesar de sua relevancia em termos de avaliacdo de
servicos de saide (MACINKO e ALMEIDA, 2006), (DONABEDIAN, 1980). Mesmo ap06s
26 anos da concepcao do modelo, a questdo sobre a importancia dos relacionamentos entre 0s
elementos do modelo ainda permanece relevante. Ha uma escassez de estudos que abordem os
relacionamentos entre as dimensdes de estrutura, processo e resultado. A dimensdo de
estrutura, composta majoritariamente por variaveis financeiras, de recursos humanos e de
infraestrutura fisica, bem como a dimenséo de processo, a qual reflete a pratica cotidiana de
oferta de cuidado, sdo proxies importantes para a compreensdo mais aprofundada dos

impactos das agdes de oferta de cuidado nos resultados em saude.

Nem sempre o relacionamento entre a triade se processa da forma como foi concebida por
Donabedian. SILVA e FORMIGLI (1994) destacam que nem sempre a relagcdo funcional
entre os trés elementos se processa de maneira fluida, uma vez que a estrutura
necessariamente nao influi no processo e o processo nem sempre guarda relacdo com
determinados resultados, ja que hd mudltiplos elementos que podem afetar o vinculo dos

elementos em questdo. Além disso, destacam a baixa especificidade dos termos enguanto
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norteadores de processos avaliativos. Os elementos vinculados ao conceito de estrutura em
um municipio ou distrito precisam ser delimitados, uma vez que sdo diferentes daqueles
observados em uma unidade de saide. O mesmo vale para a questdo dos processos e dos
resultados. Diferentes niveis de avaliacdo, com diferentes focos irdo definir de modo diverso o

que se encaixa em cada uma das dimensdes do modelo proposto.

Os pontos destacados por Silva e Formigli (1994) ndo invalidam a abordagem proposta por
Donabedian; apenas suscitam cuidados a serem tomados na concepcdo de praticas avaliativas
baseadas na abordagem. O modelo proposto por ele é o mais difundido e aceito, gracas a sua
capacidade de produzir informacdes relevantes e de abarcar o que outros modelos propdem.
As avaliagdes normativas calcadas neste modelo procuram realizar um julgamento de valor
sobre uma ou varias intervengdes, comparando 0s recursos empregados e sua organizagdo
(estrutura), os servicos ou bens produzidos (processo), bem como os resultados obtidos com
critérios e normas previamente definidos” (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997). Neste
sentido, a avaliacdo de eficiéncia pode se configurar como uma ferramenta Util para
materializar esta concepgdo tedrica, uma vez que permite a realizacdo de comparagdes entre

o0s elementos produzidos e os recursos utilizados.

Além da escolha mais adequada relacionada aos topicos do modelo de avaliacdo a ser
adotado, outro ponto que merece destaque é aquele que se refere a quem se destina a
avaliacdo, uma vez que diferentes atores sociais, com seus diversos interesses em relacdo a
salde, podem possuir diferentes percepcbes sobre o que é relevante em termos de avaliagéo.
Akerman e Nadanovsky (1992) destacam que individuos alocados como planejadores podem
estar interessados em aspectos relacionados a equidade na distribuicdo dos servicos, que
administradores procuram formas eficientes de provisdo de cuidado e gestdo dos servicos; que
usuarios podem estar interessados na dimensdo de acesso ao cuidado e tratamento, que

médicos podem estar interessados nos resultados de suas condutas, e assim por diante, para
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cada um dos diversos atores envolvidos.

Cada um desses interesses é dotado de legitimidade e estd associado a um olhar sobre a oferta
de servicos de saude (AKERMAN e NADANOVSKY, 1992). Uma possivel solucdo para
conjugar estas diferentes perspectivas se materializaria em um processo de avaliacdo holistico
que aglutinasse os diferentes interesses de modo a produzir uma visdo global do fenémeno
(AKERMAN e NADANOVSKY, 1992). Nédo obstante os beneficios deste processo holistico
de avaliacdo pesam diversas dificuldades em relacdo a realizacdo de estudos que englobem
maultiplos interesses, uma vez que estes necessitam de informacdes localizadas em diferentes

fontes nem sempre compativeis.

MACINKO e ALMEIDA (2006) apontam que Vvarias iniciativas de pesquisas avaliativas
sobre a APS vém sendo desenvolvidas no Brasil nos altimos anos. Ao realizarem um trabalho
de revisdo de literatura sobre a producdo teorica voltada para este assunto, destacam que a
maioria dos trabalhos aporta mais elementos sobre o diagndstico da situacdo do que sobre os
resultados de avaliagbes em profundidade dos servicos ou programas da ESF, e em
quantidade reduzida sdo encontrados alguns trabalhos que realizam anélises de desempenho e

nédo foram reportados trabalhos que abordem a questdo do desempenho pela via da eficiéncia.

Felisberto (2006) chama a atencdo para a situacdo dos esforgos avaliativos junto a ESF no
Brasil. Destaca que a avaliacdo em saude no Brasil ainda apresenta processos incipientes,
pouco incorporados as praticas, possuindo, quase sempre, um carater mais prescritivo e
burocratico. Além disso, a mesma ndo faz parte da cultura institucional, aparecendo de
maneira pouco sistematica e sistematizada, e nem sempre contribuindo com o processo
decisorio e com a formacdo dos profissionais, necessitando, portanto, de investimentos de

ordem tecnica e politica por parte da administracdo publica setorial. (BRASIL, 2005b).

Buscando sobrepujar os desafios que se colocam entre a ESF vigente e aquela considerada
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ideal, o Ministério da Saude, por intermédio da Coordenacdo de Acompanhamento e
Avaliacdo do Departamento de Atencdo Basica, vem, desde 2003, desenvolvendo diversas
acOes com vistas ao fortalecimento de uma politica de avaliacdo para a atencdo basica,
calcada em algumas diretrizes, dentre as quais se destacam:

1) Parcerias com instituicdes de ensino e pesquisa nacionais e internacionais,
bem como com associacOes profissionais de reconhecido prestigio politico e
académico;

2) Mobilizacdo de atores institucionais por intermédio de processos amplamente
participativos, que buscaram ndo apenas o estabelecimento de aliangas no
desenvolvimento de projetos, mas que permitiram, sobretudo, a adesdo e
incorporagdo de propostas de forma mais coerente com as mdltiplas necessidades
do sistema de salde;

3) Identificagdo de fontes de financiamento e garantia de recursos orcamentarios
para 0s projetos;

4) Definicdo de estratégias organizacionais para qualificagdo de profissionais no
campo da avaliacdo (BRASIL, 2005a).

A aplicacdo de modelos de avaliagdo da APS possui um caréater especial, j& que o objeto em
avaliacdo € dinamico e vinculado diretamente as trés esferas de governo do pais. Neste
sentido, o Ministério da Saude destaca no relatorio “Avaliacdo na Atencdo Basica em Saude:
caminhos da institucionalizagdo”, publicado em 2005, que o norte da atividade avaliativa na
APS deve permitir dimensionar se a APS cumpre, e em quanto cumpre, sua funcdo,
permitindo ainda a andlise de quais fatores estdo obstaculizando o seu cumprimento e que

medidas sdo necessarias para a superacdo das dificuldades observadas.

A andlise de elementos que estdo impedindo a efetivacdo da APS surge como primeiro passo
para a promoc¢do de melhoras substanciais com resultados tangiveis. Neste sentido, a anélise
de eficiéncia permite identificar potenciais pontos que podem ser alvo de melhoramentos de
forma a consolidar os principios da APS. A importancia de adotar praticas de gestdo baseadas
em evidéncias somente é possivel a partir de um direcionamento para pontos nodais, nos quais
intervengdes possam propiciar melhoras. Este aspecto se alinha ao que a analise de eficiéncia

no cumprimento de agdes pode fornecer em termos de resultado.

O supracitado relatério do MS destaca, ainda, que a avaliacdo da APS, necessariamente, tem
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de se alinhar com os principios do SUS e que os seguintes objetivos devem ser adotados como

orientadores de uma proposta de avaliacdo da APS:

e Avaliar o cumprimento da programacdo da atengdo basica;

e Avaliar a resolubilidade dos servicos basicos de atencao;

e Analisar a capacidade do sistema de salde em prover a infraestrutura, recursos
humanos e equipamentos necessarios ao nivel basico de atencao;

e Analisar a acessibilidade aos servicos de atencéo basica;

e Avaliar a ocorréncia de mudancas na composicao dos servicos ofertados;

e Analisar a coeréncia entre as praticas de satde implementadas na atencdo bésica
e 0s seus principios (humanizacdo, interdisciplinaridade, e estabelecimento de
vinculo);

e Avaliar a participagdo social na gestao do sistema de salde;

e Analisar a coeréncia entre as préticas da atengdo bésica e os principios do SUS
(principalmente quanto & integralidade e equidade). (BRASIL, 2005a)

Neste sentido, cabe destacar a importancia de promover a alocacdo adequada tem termos de
recursos humanos e de ser avaliar como se processa a oferta de servicos de salde no escopo
da ESF. Estes dois elementos surgem como pontos de destaque na agenda de prioridades no

campo avaliativo em saude, segundo o relatério.

Seguindo as diretrizes citadas acima, o Ministério da Saude tem promovido uma série de
esforcos com o intuito de gerar informacdes capazes de subsidiar melhoras na APS, em
especial na Estratégia Saude da Familia. Com o estabelecimento, no ambito do PROESF, de
um eixo estruturador voltado para o fortalecimento das a¢Ges de monitoramento e avaliacéo
na APS houve um salto, tanto quantitativo, quanto qualitativo, nos trabalhos avaliativos
realizados. ALMEIDA e GIOVANELLA destacam, em estudo publicado em 2008, que os
esforcos avaliativos financiados pelo Ministério da Saude a partir da implantacdo do PROESF
apresentam um avanco ao incorporar outros elementos que faziam parte das debilidades
encontradas nos estudos realizados anteriormente, como: avaliacbes de impacto,
compartilhamento de metodologias e resultados, envolvimento de maultiplos atores sociais e

incluséo dos pontos de vista dos usuarios e dos profissionais.

Parte deste esforco pode ser percebido, também, pela realizacdo do monitoramento das
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equipes de saude da familia brasileiras em 2001/2002, em carater censitario, e de sua reedicédo
em 2008, em carater amostral. Compreende-se por monitoramento o processo avaliativo, que
envolve a coleta, o processamento e a analise sistematica e periodica de informacdes e de
indicadores de saude selecionados, com o objetivo de analisar se as atividades e acdes estdo
sendo executadas conforme o planejado e se estdo obtendo os resultados esperados (BRASIL,

2005a).

Com base no monitoramento de 2001/2002, pdde-se reunir, pela primeira vez, um corpo de
conhecimento a respeito dos objetivos definidos pelo SUS no que se refere as equipes de
salde da familia, com destaque para os aspectos de cumprimento de processo de trabalho, as
variaveis de estrutura e 0s recursos humanos, bem como a existéncia de uma rede de
referéncia. A sua reedi¢do, em 2008, permitiu avaliar 0s mesmos tdpicos, bem como o
impacto do forte investimento em expansdo de cobertura realizado ao longo dos seis anos de

intersticio entre um monitoramento e outro.

Cabe ressaltar, ainda, a definicdo do Pacto de Indicadores da Atencdo Bésica como um
esforgo coletivo no sentido de incorporar a avaliacdo a préatica da gestdo. Os indicadores que
compdem o pacto foram escolhidos de forma a sintetizar os pontos mais estratégicos em
relacdo as areas prioritarias da APS e a refletir as diferencas regionais existentes em um pais
de dimensdes continentais. Mas ndo se pode deixar de afirmar que os indicadores sao, por si
sO, incompletos para permitir o entendimento mais amplo da APS, pois apresentam uma série

de restricdes, a destacar:

e N&o possibilitam discriminar os efeitos por conta das subdimenses de promocdo,
prevengao e cura;

e Os indicadores de processo ndo expressam a qualidade das praticas gerenciais ou
sanitarias, nem revelam a natureza do trabalho equipe (multiprofissional,
interdisciplinar ou transdisciplinar);

e Os indicadores ja definidos ndo abarcam todas as areas programaticas, restando areas
a serem cobertas por novos indicadores;

e Através dos indicadores ja definidos ndo had como se avaliar a coeréncia das préaticas
desenvolvidas pela APS com os principios do SUS universalidade, acessibilidade ao
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sistema, continuidade, integralidade, responsabilizagdo, humanizacdo, vinculo,
eqliidade e participacdo social (BRASIL, 2003)

Neste sentido, pode-se concluir que os indicadores do Pacto surgem como elementos capazes
de indicar situaces criticas de um elenco minimo de ac¢Ges basicas, mas sdo insuficientes para
revelar experiéncias exitosas de mudanca no modelo de atencdo e gestdo, no sentido da
promocdo da saude e qualidade de vida (BRASIL, 2003). Dai a importancia de acdes
conjuntas, como aquelas realizadas com base na estratégia de monitoramento, para fins de

fornecimento de informaces sobre os aspectos ndo cobertos pelos indicadores.

Seguindo esta linha de raciocinio, é imprescindivel engendrar esforcos avaliativos capazes de
abarcar as outras dimensdes norteadoras abordadas no PROESF, a destacar: ampliacdo de
cobertura, andlises de satisfacdo do usuario e o desenvolvimento de recursos humanos.
Especificamente no que se refere a dimensdo de RH, ha a necessidade de corrigir um longo

periodo de negligéncia.

Macinko e Almeida (2006) relatam que, ao se tomar por referéncia os estudos avaliativos
conduzidos como resultado dos esforgos para a insercdo das praticas avaliativas no ambito da
ESF no Brasil, os resultados recentes, mais importantes, obtidos podem ser sumarizados da

seguinte forma:

e Nd&o existem grandes dificuldades na implementacdo do PSF nos municipios de
pequeno porte e sem uma capacidade instalada de APS;

e H& maior dificuldade na implementacdo do PSF quando se substitui 0 modelo e a rede
tradicional (conversdo do modelo);

e  Existem varios desafios na inser¢do e desenvolvimento de recursos humanos;

e Apontam-se dificuldades no monitoramento do processo de implementacéo, incluindo
instrumentos e estratégias para a avaliacdo de processos e resultados; e

o Identificam-se problemas relacionados com a garantia da integracdo do PSF aos
demais niveis de complexidade da rede de servigos de salde (MACINKO e
ALMEIDA, 2006).

Estes autores concluem, ainda, que a partir destas assercfes e com base nas evidéncias

abordadas na revisao de literatura, existem poucas evidéncias sobre o impacto da APS na
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salde da populacdo. As evidéncias existentes, neste sentido, estdo limitadas a contextos
populacionais ou geograficos restritos. Além disso, apontam que sdo escassas as pesquisas
voltadas para a avaliacdo organizacional ou o desempenho dos servicos de atencdo basica

como um todo (MACINKO e ALMEIDA, 2006).

Nomeadamente, em relacdo aos desafios de RH apontados por Macinko e Almeida (2006) ndo
foram encontrados na literatura estudos que buscassem investigar os efeitos de diferentes
praticas de GRH nas dimensdes de processo e resultado aplicadas a APS, especialmente pela
via da avaliacdo de eficiéncia. Os estudos que existem procuram investigar e desenvolver
métricas de RH voltadas para o contexto da saide, mas ndo necessariamente para a APS>. A
caréncia de estudos voltados para a compreensdo de como os elementos de RH se relacionam
com o0s aspectos relativos a essas duas dimensfes no contexto da APS surge como uma lacuna

que merece atencéo.

A despeito de sua importancia em um contexto intensivo em mao de obra como a salde, a
GRH até recentemente havia sido relegada a um plano secundario na esfera de prioridades dos
gestores em saude (BUCHAN, 2004). Buchan (2004) destaca, ainda, que nos ultimos anos
tem sido cada vez mais reconhecida a relevancia de se promover praticas de GRH adequadas
ao contexto da saude, uma vez que podem se configurar como o foco de iniciativas para a
melhora do desempenho dos sistemas de saude. Uma forga de trabalho apropriadamente
capacitada e bem distribuida é fundamental para o sucesso de um sistema de oferta de
cuidado. Assim, os métodos e as técnicas empregados na GRH em saude podem se
configurar, ou ndo, como catalisadores do processo de melhora de desempenho dos sistemas
de satde, bem como dos servicos neles inseridos (MARTINEZ e MARTINEAU, 1998;

BUCHAN, 2000).

® Os estudos do professor Peter Hornby sdo exemplos de esforcos voltados para a producdo de informagdes
relevantes para a avaliagdo de resultados de RH direcionados ao contexto da sadde.
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Apesar da proeminéncia da tematica de avaliacdo de desempenho em saude, ha poucas
evidéncias que investiguem o relacionamento entre as praticas de GRH em salde e os
resultados o que cria uma lacuna que carece de esforcos de pesquisa (LERBERGHE, 2002).
Né&o obstante, os esforcos que tém sido empreendidos, ainda que em pequena quantidade, tém
permitido a geracdo de evidéncias baseadas em medidas especificas do setor de satde, como
processos e resultados, de forma a buscar possiveis relacionamentos destas medidas com

intervencdes de recursos humanos (BUCHAN, 2004).

Este dado elenca, dentre as prioridades vinculadas aos processos avaliativos em saude, a
dimensdo de RH como forte candidata a foco de atencdo. O desenvolvimento de RH implica
necessariamente no conhecimento dos déficits existentes junto a atual forca de trabalho. Este
fato, associado a caréncia de estudos voltados a avaliacdo das praticas de GRH em saude,

define uma prioridade para o alcance de uma APS alinhada aos principios do SUS.

A existéncia de profissionais qualificados, distribuidos em quantidades adequadas e que
cumpram as ag¢les vinculadas ao processo de trabalho em salde, emergem como aspectos
capazes contribuir para uma melhora no cumprimento das a¢des vinculadas a dimensdo de
processo do modelo avaliativo. O adequado cumprimento dos aspectos de trabalho vinculados
a dimensdo de processo é um primeiro passo para se pensar em resultados de saude

populacionais atribuiveis ao cuidado em nivel primario.

Diante da possibilidade de melhorar ndo somente os indices de saude populacional, mas
também os demais indicadores de resultado em saude, a analise da dimensao de RH e de seus
pressupostos tedrico-conceituais se torna indispensavel para fins de avaliacdo e, por

conseguinte, para a gestdo em satde como um todo.
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4 GESTAO DE RECURSOS HUMANOS EM SAUDE: CONTEXTO E

AVALIACAO

A salde conta, majoritariamente, com trés principais inputs: recursos humanos, capital e itens
de consumo (WHO, 2000). A funcdo de recursos humanos enquanto insumo do processo de
oferta de cuidado pode ser compreendida como as diferentes formas de staff clinico e nédo
clinico, responsaveis pelas intervencdes de salde, sejam elas coletivas ou individuais. O
desempenho e os beneficios promovidos pelo sistema de oferta de cuidado em saude
dependem, largamente, dos conhecimentos, habilidades e motivacdo daqueles responsaveis
pela oferta de cuidado (KABENE, et al; 2006). A necessidade de considerar a GRH em salde
como um foco de atencdo tem ponderado o debate em saude ha algum tempo. Lerberghe
(2002) aponta que, apesar de diversos gestores em salde apontarem os problemas atrelados a
GRH como o principal gargalo a ser enfrentado na tentativa de melhorar seus sistemas de
oferta de cuidado, ha ainda um longo caminho para a superacdo dos desafios que se impéem a

gestao.

O cenério internacional destaca uma série de elementos que contribuem para a percepcao da
GRH em satde como um obstaculo para a promo¢do do desenvolvimento dos sistemas de
salde dos diversos paises. Dentre 0s pontos que caracterizam as dificuldades inerentes a GRH
em salde, podem-se destacar: baixa remuneragdo, baixa motivacdo dos profissionais de
salde, a iniquidade na distribuigdo de forga de trabalho, desempenho insatisfatorio, migraces
internacionais, baixa capacidade de fixacdo e formagdo de recursos humanos, impacto de
epidemias na forca de trabalho em salde, sobrecarga e alto indice de absenteismo
(MARTINEZ e MARTINEAU, 2004), (CHEN et al., 2004). PIERANTONI, VARELLA e
FRANCA, (2004) destacam que, ao se tomar como perspectiva a agenda internacional,

multiplos atores tém alinhado esforcos para a superacdo dos desafios pertinentes a questdo de
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recursos humanos na area da sadde. Em suma, quatro grandes objetivos tem sido perseguidos:

e Aumentar a cobertura e a fixacdo das equipes de profissionais para assegurar a prestacdo
de servicos de salide de forma adequada e equitativa;

e  Garantir competéncias e habilidades chaves para a forca de trabalho em salde;

e Aumentar o desempenho das equipes de profissionais de salde diante de objetivos
estabelecidos e

e Fortalecer a capacidade de planejamento e gerenciamento de recursos humanos no setor
de saude (PIERANTONI, VARELLA E FRANCA, pg. 5, 2004).

A superacdo da maior parte destes objetivos carece de esforcos avaliativos pregressos para a
proposicdo adequada de solugbes. A avaliacdo de RH é um campo incipiente e que ainda
enfrenta dificuldades de ordem metodologica e préatica. Especificamente no que tange a salde,
as dificuldades sdo ainda maiores, uma vez que ha poucos estudos que procuraram avaliar a
importancia de aspectos da GRH e seus relacionamentos com elementos vinculados a

resultados.

A producéo de trabalhos adaptados a salde e que levem em conta suas medidas e variaveis €
outro ponto fundamental para se pensar na insercdo de praticas de GRH adequadas a este
contexto especifico. O setor de salde é pautado por indicadores peculiares, que diferem

daquelas encontrados nas organizac¢des industriais (BUCHAN, 2004).

Vaérias das medidas usualmente utilizadas para se avaliar o desempenho organizacional (lucro,
retorno sobre vendas, entre outras) ndo podem ser prontamente utilizadas para se avaliar o
desempenho dos sistemas de salde. Designadamente em relagdo a estas peculiaridades ha
uma dificuldade em se transportar, com as devidas adequacbes, os modelos de gestdo
desenvolvidos para as industrias para o setor de saude. Para os estudiosos da area, isso
demonstra a necessidade de uma gestdo diferenciada para a salde, ndo somente pelas
caracteristicas da atividade, mas também pelos resultados que devem gerar para a populagéo.
No ambito da gestéo, todavia as especificidades ndo invalidam os modelos desenvolvidos para

as organizacgOes industriais, s6 reforcam a necessidade de ajustes (SILVA e BARBOSA,
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2009).

O quadro da GRH em saude no Brasil ndo difere daquele observado no contexto
internacional. Apesar da importancia do elemento humano na esfera da salde, a gestdo de RH
em saude ndo recebeu a atencdo devida durante um tempo consideravel. Durante o periodo
que se inicia em 1950 até meados de 1980, a preocupacdo dos gestores publicos em saude se
voltava quase que exclusivamente para aspectos relacionados a financiamento, organizagédo
dos servicos e estruturacdo de uma rede de atencdo em saude. A dimensdo de RH era
abordada apenas como um insumo necessario para O processo, sem receber a atencao

necessaria para assegurar um sistema de satde efetivo (BRASIL, 2007b).

Parte da abordagem dedicada a funcdo de RH se devia ao paradigma taylorista/fordista, sob o
qual a légica produtiva operava até meados de 1970. Segundo este, a organizacdo do trabalho
se dava de modo a separar o trabalho intelectual do manual, limitando a atuacdo dos
trabalhadores as atividades prescritas e com pouca ou nenhuma autonomia (PIERANTONI,
VARELLA e FRANCA, 2004). A posicdo adotada pelos gestores publicos em salde nessa
época deixava transparecer a importancia atribuida a gestdo de RH na esfera da satde. Neste
sentido, ficava claro que a funcdo de RH situava-se em um plano secundério, ndo sendo alvo
de acdes de cunho estratégico, uma vez que nédo era considerada como uma ferramenta capaz

de alavancar os resultados obtidos pelo sistema de servicos de salde.

A reestruturacdo produtiva que se consolidou entre as décadas de 80 e 90 propiciou uma
modificagdo na percepcdo dos trabalhadores em salde como pegas centrais no processo
produtivo, permitindo a ampliacdo da discussdo sobre gestdo do trabalho e qualificacéo.
FISCHER (1987) pontua sobre as alteraces no mercado de trabalho e ressalta que tais
mudancas alteraram as exigéncias acerca dos profissionais como um todo em termos de niveis

de capacitacdo e formacdo, mobilidade profissional e formas de insercdo organizacional.
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Infelizmente, esse novo olhar sobre os trabalhadores de satde povoou de forma mais intensa o
debate que as acOes voltadas para a GRH. Este dado evidencia a distancia entre 0 que era
praticado em termos de RH para as organizacdes industriais e para as organizacdes do setor de

salde, aumentando a importancia do debate sobre a¢Ges capazes de reduzir esta lacuna.

Uma primeira tentativa de abordar a lacuna vigente entre as praticas de RH para o setor
industrial e o da saude se materializou com a | Conferéncia de Recursos Humanos em Saude,
realizada em 1986, em ambito nacional. O relatério produzido pela mesma fornecia o
panorama da situacdo brasileira acerca de diversos temas vinculados a gestdo de RH, como:
necessidades de capacitacdo e desenvolvimento, politicas de remuneracéo, planos de carreira,
mercado de trabalho e praticas de avaliacdo de desempenho. Além disso, sugeria diretrizes,
calcadas nos problemas observados para a superacdo de empecilhos relativos a gestdo do

trabalho em salde.

A GRH em salde enfrentava no inicio da década de 90, dificuldades, uma vez que as acdes
em termos de gestdo, necessarias para 0 novo sistema de salde, ndo eram suficientes para
assegurar os principios norteadores de universalidade e de equidade. O esfor¢co consolidado
através da | Conferéncia Nacional pode ser considerado um primeiro chamado para que as
atencdes se voltassem para a tematica de RH. Apesar disso, o foco das acfes de gestdo em
salude ndo sofreu modificagbes substanciais até a implantacdo do SUS, a qual fez culminar
diversos problemas atrelados a GRH dentre os quais se destacam: dificuldade na alocacédo de
profissionais, absenteismo e paralisacGes vinculadas as questdes salariais e de vinculo de

trabalho (GIL, 2005).

Parte desses problemas se justificava gracas a logica de gestdo do trabalho aplicada na saude,
a qual se situava em defasagem em relacdo aquela observada nas demais organizacoes

industriais. As modificacdes do contexto produtivo impuseram, em termos de RH, alteracdes
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nas acOes de gestdo as quais ndo foram acompanhadas pelo setor publico de saude. Pierantoni,
Varella e Franca (2004) destacam que, embora fosse reconhecida a necessidade de incluir o
debate RH na agenda da saude, o periodo adjacente a implantacdo do SUS foi marcado pela

auséncia de politicas neste sentido.

Apesar do melhor entendimento quanto a importancia em se pensar estratégias para permitir
uma gestdo do trabalho efetiva em saude, PIERANTONI, VARELLA e FRANCA, (2004)
apontam que os problemas enfrentados, na época da | Conferéncia Nacional de Recursos
Humanos em Saude ndo haviam sido superados até o meio da década de 90. Além disso,
somaram-se a eles outros como: pluralidade de vinculos de trabalho e modalidades
contratuais, escassez ou excesso de profissionais em algumas categorias, falta de critérios para
promocdo do desenvolvimento profissional, flexibilidade nas relacdes de trabalho,
inconsisténcias na determinacdo da remuneracdo e aglutinacdo de profissionais em grandes
centros. SILVA e BARBOSA (2009) relatam que a realizacdo da Il Conferéncia Nacional de
Recursos Humanos em Salde, em 1993, suscitou o debate acerca destes temas, mas ndo foi
capaz de fomentar acdes sélidas, de cunho pratico, capazes de reverter a légica de gestdo de

RH vigente.

A implantacdo do Programa Saude da Familia, em 1994, contribuiu para o agravamento dos
problemas relacionados a gestdo do trabalho. A descentralizacdo, que ja era uma diretriz do
SUS, foi acentuada com o PSF, destacando-se que a transferéncia de responsabilidades quanto
a operacionalizacdo do sistema de servicos de saide nem sempre foi acompanhada pelo
aumento de capacidade gestora pelos municipios (MENDES, 2002). PUSTAI (2004) define
quatro grandes eixos que englobam os principais problemas enfrentados na gestdo de RH em
saude em meados de 1994: os relacionados a formacgdo dos profissionais, treinamento e
educacdo para o servico; os de vinculo, modalidades contratuais e fixagdo de profissionais; 0s

atrelados a compreensdo do novo processo de trabalho e aqueles ligados a necessidade de



63

informacdes para subsidiar politicas pablicas.

A iminéncia de abordar de maneira eficaz esses desafios fez emergir acBes voltadas para a
producdo de solucdes capazes de atender as especificidades do setor salde no que tange a
superacdo destes obstaculos. Nomeadamente, a realizacdo de trabalhos de cunho avaliativo
configurou-se como de primeira necessidade, uma vez que a partir dos mesmos poderiam ser
delineadas estratégias de abordagem para os problemas vigentes. Neste sentido as
dificuldades enfrentadas para se avaliar as praticas de gestdo de RH nas organizacoes
industriais ndo estavam distantes daquelas encontradas na esfera da saude. A adocdo da ESF,
enquanto politica destinada a reorganizar a oferta de servicos de salde no pais contribuiu para
um redirecionamento dos esforcos relativos a gestdo de RH em salde, mas ainda assim

persistiam dificuldades diversas.

A crise de recursos humanos vivenciada apds a implantacdo do PSF, em 199, suscitou o
debate sobre a necessidade de realizacdo de acOGes destinadas a minimizar os aspectos
negativos vinculados a questdo. Tal necessidade ganhou relevancia, principalmente, em

funcdo do modelo de reforma do sistema de satde adotado pelo pais.

O SUS possui como um de seus pilares a descentralizacdo da oferta de servi¢os, com o intuito
de aproximar a oferta de cuidado das necessidades locais das comunidades atendidas. A
adocdo da ESF contribuiu de modo ainda mais significativo para que a descentralizacdo de
acOes fosse fortalecida. Lerberghe et al (2002) pontuam que a descentralizacdo aproxima a
GRH da operagdo, em que a oferta de cuidado é realizada, e aumenta a pressdo sobre 0s
gestores no que tange a adocgdo de praticas de gestdo de desempenho, além de aumentar as
pressdes realizadas pelos usuarios dos servicos. O modelo de oferta de servigos de salude
adotado em nosso pais exige que praticas eficientes de GRH sejam desenvolvidas para que se

possa assegurar a entrega de servicos de saude de qualidade.
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Fritzen (2007) destaca que a GRH é estratégica em qualquer tipo de reforma desenvolvida em
um sistema de saude, uma vez que os resultados almejados sdo fortemente dependentes do
comportamento da forca de trabalho ao longo deste sistema. A compreensdo de como 0s
profissionais de saude irdo responder aos novos valores, papéis, responsabilidades e recursos
¢ essencial para que se possa garantir a viabilidade das intervencdes de reforma. Acrescenta-
se a este fato a utilizacdo intensiva de mdo de obra, o que confere ao aspecto humano uma

importancia ainda maior para a consecucdo de bons resultados oriundos de ac6es de reforma.

Para que se possa conceber uma insercdo estratégica de RH na saude, a producdo de
informacBes é o primeiro passo essencial. Neste sentido, ULRICH (2000) destaca que a
insercdo de RH com foco estratégico, tem de se dar de modo a contribuir para que a
organizacdo consiga atingir seus objetivos, e ndo mediante uma atuacdo a reboque das
praticas e politicas definidas sem a participacdo da funcdo. O alinhamento das préaticas de
gestdo de RH a estratégia organizacional permitiria a adequacdo da organizacdo as suas
demandas internas e aquelas do ambiente e, consequentemente, contribuiria para sua

sobrevivéncia (LACOMBE, 2005).

ULRICH (2000) suscita uma serie de questionamentos sobre a insercao estratégica de RH,
atribuindo a fungdo um papel de formulacao, e ndo somente de alinhamento de praticas. Dessa
forma, o papel da funcdo de RH seria 0 de contribuir para a definicdo da estratégia, assim
como para a das demais fungGes administrativas. Nesta perspectiva, RH deveria fornecer
indicios para a gestdo, de que poderia agregar valor & organizacdo. Por conta desta
necessidade, os esforcos focados para a definicdo de meétricas capazes de sustentar este

discurso ganharam destaque.

A definicdo de métricas capazes de sustentar uma posicdo de RH enquanto parceiro

estratégico é algo ainda incipiente. Apesar de mais de vinte anos de esforcos, no sentido de
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produzir um corpo solido de conhecimentos capazes de explicitar a importancia da funcéo de
RH para o alcance de resultados organizacionais, muito ainda precisa ser feito. Parte da
dificuldade € inerente ao proprio objeto de investigacdo. Os resultados auferidos por uma
organizacdo sdo multiplos e multideterminados. Assim, isolar a parcela que cabe as praticas
de GRH é algo complexo e de dificil operacionalizacdo. Tal fato se repete independentemente
do campo no qual se inserem os esforcos avaliativos e a saude ndo é excecdo. Entretanto, a
necessidade de construir um arcabougo que embase a visdo estratégica de RH tem
sobrepujado estas dificuldades iniciais e permitido a consolidacdo da visdo de RH como

parceiro estratégico.

GUEST (2011), em um trabalho analitico sobre a producdo do conhecimento em avaliacdo de
RH nas Gltimas duas décadas, destaca os esfor¢os empreendidos pelos pesquisadores em seis
grandes etapas na busca de métricas que embasassem uma concepcdo da funcdo de RH que
contribuisse para os resultados organizacionais. Houve um primeiro movimento, em meados
da década de 80, que buscava enfatizar a importancia de se vincular a estratégia dos neg6cios
com a gestdo de RH. Estes primeiros trabalhos buscavam chamar a atencdo da comunidade
em geral para a necessidade de se ponderar sobre os possiveis relacionamentos entre 0s
resultados organizacionais e 0s aspectos atrelados a RH, para que esta fosse considerada
capaz de agregar valor as organizacfes. Superada essa fase inicial surgiu, na década de 90,
uma énfase em estudos empiricos capazes de fornecer indicios sobre como se processava a
calcou-se em surveys e continham forte componente estatistico. Além disso, a maior parcela
dos estudos indicava que a ado¢do de um maior numero de praticas de RH estava associada a

melhores indicadores de desempenho organizacional.

Apos a fase empirista, seguiu um periodo lacunar no que tange a producgéo de conhecimentos
que agregassem novas dimensfes a tematica. Muito disso foi embasado nas assercfes de

estudiosos que acreditavam que a busca de producdo de dados empiricos se deu a expensa de
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uma elaboracédo conceitual mais sélida sobre alguns elementos cruciais vinculados a avaliacéo
de RH (GUEST, 2011). A literatura produzida sobre avaliacdo de resultados em RH ndo
permitia a definicdo clara, de um quadro teorico analitico Unico, para embasar a realizacéo de
estudos avaliativos. Dessa forma, os estudos apresentavam resultados divergentes e
inconclusivos, com forte énfase quantitativa e pouco valor informativo (LACOMBE 2005). A
autora destacava, ainda, que a avaliacio em RH somente seria produtiva em termos de
relevancia quando o discurso a respeito do que se deveria avaliar fosse nivelado. Somente a
partir de um escopo claramente delimitado é que poderiam ser elaborados critérios adequados
para balizar os procedimentos avaliativos, de modo a permitir a constru¢do de um arcabouco

tedrico bem sedimentado.

HESKETH, e FLEETWOOD (2006) ressaltavam que tdo problematica quanto a definicdo de
um escopo claro de acdes sob a égide de RH era a definicdo de resultados para uma
organizacdo. COLAKOGLU, LEPAK, HONG (2006) contribuiram para esta discussao ao
destacar que as diversas percepcdes de resultado estdo diretamente ligadas aos inimeros
stakeholders das organizacbes. O que podia ser considerado um bom resultado para
determinado grupo ndo o era para outro, o que atribuia, de forma permanente, um carater
relativo ao debate sobre resultados organizacionais. ROGERS e WRIGHT (1998)
acrescentam que num contexto em que o0s resultados sdo permeados por uma dimensdo
relativa o estabelecimento de um fluxo causal entre as praticas de RH e os resultados se torna
um desafio, uma vez que elementos como, por exemplo, o nivel de analise geram diferentes

definigOes acerca de resultados.

Os debates surgidos neste contexto conduziram a diversas tentativas de classificar a grande
quantidade de material empirico produzido até entdo. A énfase na importancia de se produzir
uma base conceitual mais solida que permitisse a generalizacdo de resultados e, com isso, 0

desenvolvimento do campo sobrepujou nesta fase, a busca pela producdo de meétricas
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vinculadas a mensuracdo de desempenho em RH. Dentre as acdes mais exitosas neste
contexto, destacam-se os trabalhos de BECKER e GERHART (1996) e DELERY e DOTY
(1996). Estes autores levantaram uma discussdo a respeito das perspectivas universalista,
contingencial e configuracional no que se refere aos possiveis relacionamentos entre as acoes

de GRH e os resultados organizacionais.

A abordagem universalista engloba os estudos que defendem a existéncia de um conjunto de
praticas que seriam as melhores em termos de resultado para todas as organizacdes. A
abordagem contingencialista defende que as préaticas de gestdo de RH de uma organizacéo,
para serem efetivas, precisam ser consistentes com os demais aspectos desta organizagdo. Os
tedricos adeptos desta concepcdo se preocupam em demonstrar como determinado conjunto
de préaticas de RH esta consistentemente alinhado as posices estratégicas assumidas pela
empresa e como estas praticas se relacionam aos resultados alcancados (DELERY e DOTY,
1996). A abordagem configuracional procura identificar padrdes de fatores que sdo propostos
como maximamente efetivos (LACOMBE, 2005). Assim, na perspectiva configuracional, sdo
propostos multiplos fatores, que interagindo entre si, podem resultar em um desempenho
méaximo. A diferenca entre a perspectiva contingencial e a configuracional se d& na forma
como a funcdo de RH é entendida. Naquela, RH é tratado como préticas isoladas ou como um
conjunto de préticas; nesta, RH é entendido como um sistema, e as atencdes, portanto, se
voltam para analises mais complexas que extrapolam relacfes bivariadas, como aquelas

inerentes a perspectiva contingencial (DELERY e DOTY, 1996).

A quarta etapa definida por GUEST (2011) foi marcada pelo refinamento conceitual. Alguns
trabalhos dominaram o estado da arte em relacdo a avaliagdo de RH, fornecendo contribuigdes
para que houvesse o robustecimento do referencial subjacente aos estudos avaliativos de RH.
GUEST (1997) langou luz sobre a relevancia de se investigar de modo mais aprofundado de

gue maneira as praticas de RH se relacionavam com os resultados preconizados pelos varios
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stakeholders e sobre a necessidade de teorias mais solidas sobre tais praticas de RH e sobre
estes resultados. Além do trabalho de Guest, Barney (1991) apresentou a visdo da firma
baseada em recursos (resource-based view of the firm). Seu entendimento a respeito das
organizacbes motivou a aplicacdo de seu referencial em varios estudos e permitiu o
estabelecimento de um link entre as acGes de RH e a concepcdo dos modelos de gestdo
estratégica adotados pelas empresas. Ao inserir a GRH em uma perspectiva baseada em
recursos, seria possivel predizer quais tipos de investimento em RH obteriam maior
probabilidade de atingir padrdes de desempenho superiores. Os refinamentos que emergiram
desta fase continuam a dominar o pensamento conceitual sobre GRH e desempenho,
influenciando os interesses de pesquisa e de producdo de conhecimento sobre o tema

(GUEST, 2011).

A quinta fase no continuo de evolucgéo, que relaciona GRH e desempenho, foi marcada pelo
debate sobre a centralidade dos trabalhadores e sobre a importancia das percepcles e
comportamentos dos mesmos no entendimento do relacionamento em GRH e desempenho.
Até entdo, a questdo dos trabalhadores ndo havia sido abordada no &mbito deste debate e esta
negligéncia povoou o debate sobre a GRH durante toda a década passada. Ao se abordar a
questdo dos trabalhadores os esforgos de pesquisa se direcionam para melhor entender os
pontos destacados por Guest (1997), além de melhor compreender a forma como o0s
trabalhadores respondem as acGes de GRH e como tais reagdes se relacionam com o0s

resultados de RH (GUEST, 2011).

A sexta e Ultima fase do desenvolvimento de teoria e pesquisa em GRH e resultados exibe um
padrdo delineado por estudos complexos e sofisticados. Os estudos que vém sendo
conduzidos contam com uma sofisticacdo crescente, tanto de métodos de pesquisa quanto em
relacdo a teoria subjacente. Dentre aqueles que merecem destaque pode-se citar os trabalhos

de Bowen e Ostroff (2000, 2004). O primeiro estudo destes autores apresenta um arcabouco
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conceitual multinivel, o qual sugere que o relacionamento GRH-desempenho poderia ser
considerado tanto no nivel individual quanto no organizacional e com base nas ligacGes entre
ambos. O segundo estudo oferece uma teoria de implementacéo de GRH, sugerindo que, para
que se possa entender a vinculacdo entre GRH e desempenho, grande parte da énfase precisa
se dar na dimensdo de processo, uma vez que um bom desempenho somente € possivel
guando ha boas praticas e as mesmas sdo bem implementadas (GUEST, 2011). Estes dois
estudos contribuiram para promover uma mudanca do foco de atencdo para 0s gerentes de

linha e enfatizaram a efetividade das praticas de GRH, mais que sua simples adocao.

A importancia concebida a dimensdo de processo destacada por Bowen e Ostroff (2004) se da
em funcdo do fato de que € mais importante saber como as acdes sdo feitas, e ndo somente o
que esta sendo feito. Assim, estudos que procuram investigar como os elementos de RH se
articulam e se relacionam com a eficiéncia no cumprimento de a¢fes em um contexto de
utilizacdo intensiva de mao de obra, figuram como alternativas capazes de traduzir a

qualidade das acdes de gestdo empreendidas.

De maneira geral, pode-se depreender, com base na evolucdo da teoria sobre RH e
desempenho, que a maior parte dos estudos exibe uma associacdo entre GRH e resultados
positivos. Mas ha pouca evidéncia de causalidade entre estas duas dimensdes (BOSELIE et
al., 2005; COMBS et al., 2006). Além disso, ndo ha evidéncias para se determinar por que ha
essa associacdo entre as dimensdes. Parte da explicacao para estas conclusdes se da em fungéo
da relativa juventude deste campo de investigacdo, fazendo com que o0 mesmo careca de bases
teoricas e empiricas bem estabelecidas (RICHARDSON e THOMPSON, 1999) e das lacunas
metodologicas que ainda precisam ser resolvidas em termos de mensuracdo de RH, de
mensuracdo de desempenho organizacional e da mensuracdo do relacionamento entre ambos
(GUEST, 2001). Outro ponto que auxilia na compreensédo do estado da arte deste campo se da

em funcdo da caréncia de estudos de natureza longitudinal e de estudos que combinem
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metodologias qualitativas e quantitativas (GUEST, 2011) (RICHARDSON e THOMPSON,
1999). Apesar disso, ha fortes indicios de que ha um relacionamento positivo entre praticas de
GRH e desempenho organizacional e que quanto mais efetivas sdo essas praticas melhores sao

os resultados (BUCHAN, 2004), (CAULKIN, 2001), (GUEST, 2001).

Os estudos que fomentaram o desenvolvimento do arcabouco tedrico existente no que se
refere @ mensuracdo de RH e a sua vinculacdo com o desempenho institucional se
processaram em diversos setores, principalmente, nos setores industrial, de servicos e
financeiro (BUCHAN, 2004). A despeito do volume crescente de estudos sobre o
desempenho organizacional em diversos setores, ha poucos estudos que procuraram investigar
a dimensédo de RH, bem como seus possiveis impactos no setor de salde. Este fato sublinha a
importancia de que as metodologias e as teorias desenvolvidas passam por um processo de
adaptacdo para o contexto da salde, de forma a nortear esforcos avaliativos

metodologicamente adequados.

Em relagdo a este Ultimo topico, ndo somente 0s aspectos organizacionais Sdo 0s responsaveis
pela diferenciacdo existente entre o contexto industrial e o da saude, mas também as medidas
de desempenho organizacional. Varias das medidas utilizadas na saude sdo Unicas e
especificas do setor. O desafio que pesa, para os pesquisadores e formuladores de politicas
publicas em salde, repousa na superacdo da lacuna de conhecimento presente entre o0 que €
conhecido sobre os inputs da GRH e desempenho nas organizagdes industriais e sobre o que é
conhecido das evidéncias especificas da saude, levando-se em conta as medidas adequadas de
resultado (BUCHAN, 2004). Especificamente, em relacdo a esta lacuna € que se insere a

proposta do presente trabalho.

A despeito de sua importancia, poucos estudos tém se voltado especificamente para a
compreensdo do relacionamento entre a dimensdo de RH e os diversos possiveis resultados

em salde em termos tanto de gestdo quanto em termos de indicadores de satde populacionais.
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A construcdo de evidéncias em GRH em saude esbarra na dificuldade que os pesquisadores
em salde tem de lidar com métodos de pesquisas ndo-clinicos para avaliar os inputs de RH
em relacdo as medidas de processo e resultado vinculadas a saude (BUCHAN, 2004). Néo
obstante, a associacdo estatistica entre GRH em salde e resultados em saude tem recebido
crescente atencao e algumas iniciativas tém sido conduzidas com o intuito de produzir um
corpo de evidéncias capaz de nortear acdes de GRH em salude mais eficazes. A analise de
eficiéncia é uma possivel ferramenta capaz de fornecer contribuicbes para o entendimento

desses elementos.

Barnighausen (2004) investigou o relacionamento entre a disponibilidade de médicos,
enfermeiros e outros profissionais de saude em relacdo a indicadores de saude infantil e
maternal. Os resultados deste estudo apontaram para o fato de que o status de saude e 0s
niveis de cobertura de profissionais estavam positivamente associados (SPEYBROECK et al
2006). Chen (2004) enfatiza em seu estudo que a estratégias efetivas de GRH melhoram o
desempenho dos sistemas de saude, mesmo em circunstancias adversas (WORLD BANK,

2004), (WHO, 2000).

Apesar destes esforcos, os estudos realizados com base em uma literatura recente tém
produzido resultados por vezes contraditorios. Alguns encontram associacdes entre a
densidade de profissionais e resultados em salide (BARNINGHAUSEN, 2006) e (CHEN et al,
2004), outros relatam o contrario, como os estudos de ROBINSON e WHARRAD (2000,
2001), que ndo encontraram associacao entre os profissionais de enfermagem e os indicadores
de mortalidade infantil. Parte da explicacdo para estes resultados opostos emerge quando se
analisam as fontes de informacédo utilizadas para a condugdo dos estudos. A utilizacdo de
diferentes fontes de dados, diferentes grupos de variaveis e diversos métodos analiticos parece
ter contribuido para a observacdo dessas discrepancias (SPEYBROECK et al 2006) estas

divergéncias enfatizam a necessidade de se alinhar esforgcos para sejam produzidas evidéncias
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equiparaveis.

Tomando-se por referéncia a evolucdo do campo de avaliacdo de RH e o estagio atual da
tematica no setor de saude, pode-se depreender que a saude, a despeito do atraso em relacéo a
producdo de evidéncias adaptadas a sua realidade, foi, de certa forma, beneficiada. Esta
assercao se sustenta, uma vez que o setor de saude ndo foi penalizado pelas diversas etapas
evolucionérias experienciadas pelo campo de avaliacdo de RH. Atualmente, estudos
direcionados para a investigacdo do relacionamento entre a GRH e o desempenho vivenciam
um momento metodoldgico e teérico mais solido que aquele existente em meados da década
de 80, periodo no qual emergiram. Dessa forma, os estudos que buscam investigar o
relacionamento entre GRH e desempenho no setor de salde ja se iniciam tendo superado uma
série de obstaculos tedricos e metodoldgicos que estavam presentes alguns anos atras, cuja

superacdo trouxe solidez ao campo.

Analisando estas evidéncias, pode-se depreender que o cenario de caréncia em relacdo as
politicas destinadas a superar os desafios de gestdo de RH em salde tem sido gradualmente
abordado, uma vez que a tematica se posicionou como um dos empecilhos para a busca de
sistema de salde universal e equanime. N&o obstante, ainda persistem mdaltiplos desafios

atrelados a dimenséo de RH na saude, especialmente em relagéo a ESF.

O carro-chefe do sistema de satde brasileiro ainda carece de um corpo de evidéncias que 0
auxilie na transposicdo dos obstaculos pertinentes a esfera de RH. A ESF encontra barreiras
vinculadas a GRH em salde para sua implementacdo que fragilizam a consolidagdo do
processo de mudanca imbricado em sua adocdo (MACINKO e ALMEIDA, 2006). A
promocdo de vinculos mais estaveis por parte dos profissionais de saude, melhor distribuicéo
geografica de profissionais, reducdo de rotatividade, necessidade de criagdo de incentivos
salariais e aprimoramento do processo de capacitacdo, entre outros, sdo exemplos de desafios

a serem sobrepujados. Pesa, ainda, a necessidade de conhecer melhor os aspectos de
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vinculagédo entre GRH em salde e resultados, tanto do ponto de vista de indicadores de saude
populacionais quanto do ponto de vista de gestdo. A despeito destes desafios, ndo foram
encontradas iniciativas que procurassem investigar, com a ética da gestdo, o relacionamento
entre aspectos da GRH e elementos vinculados ao processo de trabalho, bem como aspectos

atrelados a dimenséo de resultados pela via da eficiéncia.

Especificamente em relacdo a este Gltimo ponto é que se insere a proposta deste trabalho. O
setor de salde € carente de estudos avaliativos com foco em gestdo que procurem estabelecer
parametros de relacionamento entre praticas de GRH e a eficiéncia no cumprimento de a¢bes
de oferta de cuidado. Neste sentido, a APS é mais carente ainda, uma vez que ndo foram
encontrados na literatura estudos que procurassem investigar aspectos da GRH em salde e a

eficiéncia na execucéo de agdes, a qual pode ser considerada uma vertente do desempenho.

Assim, o presente trabalho buscou identificar de que maneira as diferentes praticas de GRH se
relacionam as medidas de eficiéncia no cumprimento de processo de trabalho em salde na
esfera da APS, com o foco especifico na Estratégia de Salude da Familia. Para tanto, foram
desenvolvidos indicadores de RH adaptados ao contexto da salde, bem como medidas de
eficiéncia no cumprimento de agdes adscritas ao escopo da ESF. Uma vez definidas tais
medidas, o relacionamento entre o0s aspectos de estrutura e processo foi analisado com énfase
na eficiéncia da execucdo de agdes de oferta de cuidado e de seus relacionamentos com as

dimensdes de RH e estrutura fisica.
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 ANATUREZA DA INVESTIGACAO

Com a finalidade de buscar dados alinhados a consecucao dos objetivos aqui definidos, fez-se
necessario conjugar dois tipos de estudos cientificos. Num primeiro momento, destinado a
obtencdo de informacdes acerca das praticas de gestdo de RH no ambito das equipes de satde
da familia optou-se pela realizacdo de um censo descritivo-explicativo. Os estudos
descritivos tém por objetivo descrever as caracteristicas da populacdo ou de um fendmeno.
Associado a uma perspectiva explicativa que busca identificar fatores que contribuem para a
ocorréncia de determinado fendmeno em questdo (GIL, 2006). SELLTIZ; WRIGHTSMAN,;
COOK (1982), destaca-se ainda, que os estudos descritivos permitem descrever as formas de

estruturacdo de uma organizacgdo social ou evento.

BAILEY (1982) pontua que os estudos descritivos se destinam a fornecer informacgdes em
detalhe acerca de determinado fenémeno sobre o qual se detém poucas informagdes. O estudo
descritivo se justifica em funcdo da necessidade de conhecer como alguns aspectos vinculados
a GRH na esfera da saude se relacionam com dados de eficiéncia oriundos da Estratégia
Salde da Familia em Belo Horizonte. Longe de buscar uma abordagem exaustiva do
relacionamento entre as praticas de GRH em salde e de eficiéncia no cumprimento do
processo de trabalho junto a ESF, o estudo procura abordar alguns elementos presentes neste
continuo. Uma vez auferidas as informacdes descritivas sobre as praticas de gestdo, fez-se
necessario obter dados sobre como as mesmas se articulam com a eficiéncia no cumprimento
do processo de trabalho. Esta perspectiva, insere-se a dimensdo explicativa. BAILEY (1982)
ressalta que os estudos explicativos se voltam para um passo além da mera descri¢do de

fendmenos, buscando explicagdes acerca destes.
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O método descritivo-explicativo permitiu obter de informacGes referentes as praticas de
gestdo de RH dasa equipes de saude da familia, bem como definir os indicadores que atuaram
como proxies da eficiéncia no cumprimento de processo de trabalho. Quanto aos meios, trata-
se de uma pesquisa de campo que, segundo MINAYO (1996), permite a realizar um recorte
em termos de espaco, representando uma realidade empirica, a ser estudada a partir das

concepcdes tedricas que fundamentam o objetivo da investigacao.
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5.2 UNIVERSO DA PESQUISA

O universo considerado para a realizagdo do estudo foram todas as equipes de salde da
familia® alocadas junto ao municipio de Belo Horizonte, que abriga 2.375.444 habitantes
(IBGE, 2010). Para fins de planejamento e gestdo, a cidade é dividida em nove areas
administrativas regionais, que coincidem com o0s nove distritos sanitarios (PBH, 2008)

segundo distribuigéo da figura 4.
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s
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Nova Lima
BARREIRO

Ipirité Escsla: 1:160.000
Fonte: Prodabel
Coordenagio de Gsoprocessamento

Abril’38

Brumadinho

Figura 4 — Distritos sanitarios de Belo Horizonte.

Fonte: Prodabel

A cidade é marcada por uma fase de transicdo demogréfica, na qual a participacdo da
populacédo idosa tem aumentado significativamente, especialmente entre as mulheres, o que
contribui para a necessidade de fortalecer ESF, de modo a oferecer cuidado de qualidade para

a populagéo.

Belo Horizonte conta com uma cobertura em salde de familia em torno de 73%, com cerca de

512 equipes de saude, alocadas em 144 Unidades basicas de saude, segundo dados de

® Total de equipes referente a0 més de novembro de 2009.
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novembro de 2009. A escolha por este municipio se deu em funcgéo de sua importancia para a
ESF no estado de Minas Gerais, uma vez que aproximadamente 18% das equipes do estado
estdo alocadas neste municipio, o qual é dividido em 9 regionais com padrées diferenciados
em relacdo a composicao da forca de trabalho e ao estilo de gerenciamento. Neste sentido, a
opcao pela realizacdo do estudo em um municipio apenas pode fornecer varios beneficios,
como o controle de variaveis, uma vez que as equipes estariam sujeitas a alguns aspectos
similares em termos de politicas de salde e de caracterizacdo populacional. O estudo foi
realizado de forma censitaria contemplando a totalidade de equipes de salde da familia

alocadas no municipio.

53 ACOLETA DE DADOS

Para o levantamento de informacGes sobre a GRH junto as equipes de saude da familia, bem
como de informacdes sobre o cumprimento de processo de trabalho, foram aplicados dois
questionarios estruturados’ junto & totalidade das equipes implantadas em Belo Horizonte, em
novembro de 2010. Os questionarios foram aplicados no ambito do projeto de pesquisa
Monitoramento de Resultados e Desempenho e Satisfacdo dos Usuarios da Estratégia de

Salde da Familia: Um Estudo em Belo Horizonte.

Um questionario elaborado voltou-se para as questdes referentes a infraestrutura fisica
disponivel as equipes de saude que mantém relagdo com os principios da ESF, com destaque
para a: disponibilidade de equipamentos para atendimento clinico, a disponibilidade de
medicamentos, a existéncia de instalagbes minimas, a disponibilidade de vacinas do PNI e a
existéncia de insumos como esparadrapo, gaze e luvas. O outro instrumento destinou-se a

avaliacdo de aspectos vinculados @ GRH e ao processo de trabalho desenvolvido pelas equipes

" 0s questionarios encontram-se anexos ao trabalho e foram os mesmos utilizados no projeto de pesquisa
“Monitoramento de Resultados e Desempenho e Satisfagcdo dos Usudarios da Estratégia de Saude da Familia:
Um Estudo em Belo Horizonte”
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de saude da familia. Para abordar os aspectos referentes a GRH, foram levantadas
informacBes sobre a composicdo das equipes, a carga horaria de treinamento, o tempo de
permanéncia dos profissionais na equipe e o perfil de atuacdo generalista. Os elementos
referentes ao processo de oferta de cuidado das equipes foram dimensionados por meio de
questdes sobre a oferta de cuidado para diversos agravos no que tange as acoes de prevencgédo
e promocdo a saude e as intervengdes curativas. Além destes também foram auferidas
informacdes sobre a realizacdo de consultas planejadas, uma vez que as mesmas refletem uma

boa orientacdo para com os principios ordenadores da APS.

A necessidade de utilizacdo de dois questionarios se deu em funcdo das caracteristicas de
alocacdo nas UBS das equipes de saude da familia. Todas as UBS de Belo Horizonte
aglutinam mais de uma equipe de satde da familia. Assim, as questdes referente a estrutura
fisica da UBS puderam ser aplicadas uma Unica vez e indexadas aquelas equipes que estavam
alocadas em cada unidade de saude. A coleta de informagdes sobre a GRH e o cumprimento
de processo de trabalho diretamente junto as equipes e ndo junto a administracdo central,
justificou-se, uma vez que a coleta de informagdes em niveis mais baixos remete a dados mais
precisos em termos do que de fato vem sendo desenvolvido e aplicado em temos de RH
(RICHARDSON e THOMPSON, 1999).

Uma vez coletada toda a informacdo necessaria, a analise de dados se deu de forma a buscar
identificar evidéncias acerca da existéncia de praticas de GRH no ambito das Equipes de
Saude da Familia e dos possiveis relacionamentos entre estas praticas e a eficiéncia do

cumprimento do processo de oferta de acdes de cuidado.

5.4 A ANALISE DE DADOS

Para a superacdo das dificuldades inerentes a consolidacdo da ESF, fez-se necessario

desenvolver um ferramental de avaliacdo em salde, para que fossem levantados os pontos que
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ainda precisam ser abordados, a fim de se pensar em um sistema de saude eficaz. Varios
estudos avaliativos realizados acenam para a dimensdo de RH como possivel responsavel por
parte da solucdo dos problemas que impedem uma APS fortalecida, bem como um sistema de

saude efetivo.

Gracas a utilizacdo intensiva de mao de obra a GRH assume posicao destaque, no que tange
ao cumprimento dos principios ordenadores. Problemas de GRH podem atuar como
empecilhos para o efetivo cumprimento dos principios ordenadores da uma APS forte.
Starfield (2002) afirma que, para que a APS seja eficaz em promover melhores resultados em
salde, segundo que o modelo tradicional de oferta de cuidado, € de fundamental importancia
que todos os principios ordenadores sejam efetivamente cumpridos. Os desafios associados a
atracdo e retencdo de profissionais, remuneracdo, multiplicidade de modalidades contratuais,
auséncia de uma carreira estruturada, disputa por profissionais, alta rotatividade e
absenteismo, déficits de formacéo e dificuldades atreladas a compreensdo do novo processo
de trabalho sdo elementos que modulam diretamente o cumprimento dos principios

ordenadores (PUSTAI 2004).

As préaticas de GRH repercutem na execucdo do processo de trabalho relacionado aos
principios ordenadores da APS. O exemplo da rotatividade deixa claro como a dimensédo de
GRH pode impedir o efetivo cumprimento dos principios ordenadores. Altos indices de
rotatividade impedem a formagdo de um vinculo sélido entre o profissional de salde e a
comunidade na qual o mesmo se insere. A auséncia de vinculo interfere no principio da
longitudinalidade, uma vez que impede um cuidado regular ao longo do tempo, e nos
principios da integralidade e orientagdo comunitéria. Naquele, por influéncia negativa na
confianca estabelecida para com o profissional de saude, fator importante, uma vez que o

vinculo entre o usuério e o profissional exerce influéncia na adesdo ao tratamento, por
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exemplo (STARFIELD 2002), neste por impedir o conhecimento aprofundado das
necessidades de salde da comunidade na qual o profissional atua, impedindo a adequacéo da
oferta do cuidado, em funcdo das necessidades locais. Déficits de treinamento e de formacéo
de profissionais podem impedir a realizacdo de atividades voltadas para o conhecimento da

comunidade e diminuir a qualidade dos atendimentos prestados aos diferentes agravos.

Para proceder a analise de eficiéncia, optou-se pela utilizacdo do modelo tedrico de avaliacdo
de servicos de saude proposto por Donabedian, que considera como dimensdes de analise
aspectos vinculados a estrutura, processo e resultados. Tal escolha se justificou em funcgédo de
sua amplitude tedrica em englobar diversos elementos adjacentes a oferta de servicos de salude
e de sua capacidade propositiva do mesmo.

No que se refere a APS, o cumprimento dos principios ordenadores € um primeiro passo
fundamental para se pensar em resultados. Sem um cumprimento eficiente do processo de
trabalho inerente aos principios ordenadores ndo se pode conceber uma atuacdo eficaz das
equipes de satde da familia e o consecutivo impacto em indicadores de salde populacional. A
figura 5, fornece um eixo norteador para as andlises realizadas neste estudo, indicando 0s
elementos investigados por meio dos instrumentos de coleta de dados e de seu respectivo

relacionamento com as dimensdes do modelo tedrico.



Estratégia Saude da Familia

Processo Resultado

INPUTS OUTPUTS

* Infraestrutura predial da
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ESF: formas utilizadas
pela equipe para
organizar as atividades de
atendimento,
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ambito da oferta do
cuidado (prevencéo,
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* Eficiéncia no gasto de
recursos.

Figura 5 — Variaveis consideradas e sua inser¢do no modelo de analise.
Fonte — Elaborado pelo autor.
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Neste estudo optou-se, dentre as trés dimensdes do modelo de avaliacdo de servicos de salde
proposto por Donabedian, pela utilizagdo somente das dimensdes de processo e de estrutura.
Tal fato se justifica, j& que o préprio Donabedian defende, em trabalho publicado em 1987,
que a dimensdo de resultados é regida por peculiaridades que interferem na sua adequada
avaliacdo. Os resultados mensurados em termos de indicadores de salde populacionais séo
dependentes do tempo. Assim, as consequéncias da oferta do cuidado somente se manifestam
apos decorrido algum tempo, o que pode influenciar negativamente a realizacdo de avaliacGes
de resultado decorrido um curto espaco de tempo ap6s a coleta da informacdo sobre os
padroes de oferta de servicos (DONABEDIAN, 1987). E nesta situacdo que se encaixa o
presente trabalho, uma vez que o dado foi coletado até meados de janeiro de 2011. Em relacdo
aos outros dois pontos, ndo houve disponibilidade de informagdes a tempo para que pudessem

ser incorporados a dimensdo de resultados do presente trabalho.

Esta avaliacdo adota uma perspectiva de gestdo. Segundo esta Otica, os resultados de salde
populacional ndo sdo totalmente sensiveis as acfes de gestdo como sdo as dimensfes de
estrutura e processo. Os resultados em salde considerados em termos de indicadores de saude
populacional s&o dependentes de multiplos fatores que ndo somente a oferta do cuidado, como
saneamento basico, habitos de vida e niveis de renda, os quais ndo sdo passiveis de

intervencao direta por parte do gestor em saude.

Ao contrario do que se observa na dimensédo de resultados, as dimensdes de processo e de
estrutura sdo mais sensiveis a acOes diretas de gestdo e podem ter seus perfis alterados de
modo mais controlado e objetivo por parte dos gestores em saude. A opc¢do por se considerar
nesta de avaliagdo a dimensdo de processo como ultimo estagio se deu também em funcéo do
destaque fornecido por Richardson e Thompson (1999) a importancia de buscar evidéncias

guanto aos elementos que se interpdem entre a definicdo de objetivos e os resultados
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esperados. A atencdo para com estes elementos que se interpGem entre os dois extremos pode
fornecer indicios para a promoc¢éo de melhoras, uma vez que pode evidenciar quais conjuntos
de préticas tem auferido melhores resultados. Dessa forma, este trabalho almeja investigar a
eficiéncia no cumprimento do processo de trabalho vinculado & ESF e seu relacionamento
com préaticas de GRH em saude. Para tanto, foi concebida uma matriz de indicadores que
desdobram aspectos referentes as dimensdes de estrutura e de processo, de forma a traduzir os

aspectos mais significativos relacionados a estas duas dimensdes, expressa no quadro 1.

Processo

Pardmetros para a defini¢do do indicador de processo Indicadores de processo

= Percentual de consultas programas dentre a
totalidade das consultas realizadas pela
equipe.

= Realizacgdo de atividades consultas programadas pelos
profissionais da equipe

= Desempenho de ac¢Ges de cuidado voltadas para salde
da mulher®;

= Desempenho de ac¢Bes de cuidado voltadas para
gestantes;

= Desempenho de ac¢Ges de cuidado voltadas para salde
da crianca;

= Desempenho de ac¢Bes de cuidado voltadas para
hipertensos;

= Desempenho de ac¢Bes de cuidado voltadas para
diabéticos;

= Desempenho de ac¢Bes de cuidado voltadas para
hansénicos; = Percentual de ac¢bes desenvolvidas

= Desempenho de ac¢Bes de cuidado voltadas para
portadores de tuberculose;

= Desempenho de ac¢Bes de cuidado voltadas para
doengas sexualmente transmissiveis;

= Desempenho de ac¢Bes de vigilancia epidemioldgica;

= Desempenho de ac¢Bes de cuidado voltadas para
portadores de sofrimento mental;

= Desempenho de ac¢Ges de cuidado voltadas para sadde
do adolescente e;

= Desempenho de ac¢Ges de cuidado voltadas para salde
do idoso.

Quadro 1 — Quadro de composi¢ado dos indicadores relacionados a dimensao de processo — outputs.
Fonte: Elaborado pelo autor.

A selecdo dos indicadores se deu de modo a compreender 0s aspectos mais significativos

atrelados a cada aspecto da avaliagéo. Diante da impossibilidade de escolhé-los com base em

8 para cada um dos grupos de interesse foram consideradas acées de prevencdo e promogao de salide, bem acdes
de cunho curativo
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métodos estatisticos de associacdo fez-se a opcdo de utilizar indicadores referendados pela
literatura. O numero de consultas é um indicador largamente utilizado como proxy de uma

oferta de oferta de cuidado (HUANG e MCLAUGHLIN 1989) (PINA e TORRES, 1992).

Ainda em relagdo aos indicadores de processos listados no quadro 1 cabe destacar a
importancia do indicador que remete ao percentual de acGes desenvolvidas. Garcia et al
(1999) enfatizam a necessidade de adotar indicadores de output que considerem a
multiplicidade de acdes possiveis de serem desempenhas no ambito da APS, bem como os
padrdes de qualidade exigidos no desempenho destas agdes. A listagem de acdes pertinentes a
cada grupo de interesse no quadro 2 foi elaborada como o auxilio dos protocolos clinicos
adotados em Belo Horizonte e dos profissionais clinicos especializados na APS,
especificamente na ESF. Assim, as agdes que compunham cada listagem de questdes
aplicadas aos profissionais faziam referencia as acdes de oferta de cuidado necessarias para se

garantir um padrdo minimo de qualidade.

No que tange a dimensdo de estrutura (inputs), Salina-Jimenez e Smith (1996) utilizaram
indicadores de estrutura que abarcavam a extensdo e a qualidade das praticas desempenhadas
pelos profissionais de satde no que se refere ao atendimento nas clinicas béasicas. Por conta
desta contribuicdo, o indicador que remete a porcentagem de clinicas basicas nas quais 0s
profissionais de saude atendem foi considerado como relevante e inserido no modelo de
analise. Garcia et al (1999) incorporaram o0s inputs de seu estudo sobre eficiéncia a questdo
namero de profissionais envolvidos na oferta do cuidado, o que motivou a inclusédo de um
indicador para se avaliar a quantidade de profissionais alocados nas equipes. Ja os demais
indicadores foram incorporados para refletir aspectos da dimensdo de RH. N&o foram
encontradas referéncias na literatura, uma vez que ha escassez de estudos voltados para a

investigacao deste aspecto na APS.
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Dimensao de Estrutura

Recursos humanos

Estrutura fisica

Principios
Ordenadores

Parametros para a definicdo dos indicadores
de recursos humanos

Indicadores de Recursos
Humanos

Parametros para definicéo
do indicador de
disponibilidade de estrutura

Indicador de estrutura

Primeiro contato

= Equipe minima (médico, enfermeiro e
técnico ou auxiliar de enfermagem)

= Nudmero adequado de ACS em relacdo "
composicao atual (que acompanham até 750
pessoas)

Equipe completa

Longitudinalidade

= Profissionais com vinculo nao precério
= Tempo de permanéncia -

Percentual de vinculos ndo
precérios na equipe

Tempo de permanéncia na
equipe, em meses, do médico

Integralidade

= Atuacdo generalista, com atendimento nas
quatro clinicas bésicas

= Populacdo sob responsabilidade da equipe
de até 3450 pessoas

Porcentagem de clinicas nas
quais os profissionais de nivel
superior atendem (médico e
enfermeiro).

Proporcédo de populacdo sob
responsabilidade versus
preconizada

Foco na familia

Orientacédo
comunitaria

= Realizagdo de curso introdutério a Salde da | =
Familia

= Treinamentos para atencdo a grupos
prioritarios .

= Orientag8o do processo de trabalho voltado
para a programacédo de ac6es

Proporcéo de profissionais que
realizaram o curso introdutério
na equipe

Total de horas de treinamento
da equipe

= Existéncia de instalagbes
fisicas para atendimento
em quantidade minima
(exemplo: consultérios,
sala para curativo, etc.);

= EXisténcia de materiais e
equipamentos para
atendimento(exemplo:
glicosimetro, espéculos,
balanca, etc.);

= EXxisténcia de
medicamentos na UBS;

= EXxisténcia de vacinas do
PNI;

= Existéncia de insumos
(exemplo: seringas, luvas,
esparadrapo, gaze, etc.)

= Percentual de itens disponiveis

para equipe

Quadro 2 — Matriz de composi¢do dos indicadores relacionados a dimenséo de estrutura - inputs.
Fonte: Elaborado pelo autor a partir de estudo
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Apesar disso, um entendimento diferente acerca destes aspectos conduziria a sele¢do de
indicadores diferenciados. A opcdo feita neste trabalho se orientou pela busca de
englobar a maior quantidade possivel de itens vinculados a cada dimenséo, de forma a
promover uma avaliacdo abrangente, valida e sustentada pela literatura. Em relacdo a
este ponto, Bérnighausen (2004) destaca que a selegdo de variaveis com base apenas em
critérios estatisticos pode conduzir a equivocos e a exclusdo de fatores relevantes e que
a ponderacdo sobre os fatores tedricos subjacentes a escolha de indicadores é um
esforco necessario. Neste sentido, este trabalho orientou a definicdo de indicadores com
base no entendimento acerca dos principios ordenadores e dos problemas relatados pela

literatura em termos de GRH em saude na ESF.

O levantamento e a validacdo de indicadores de RH que mantenham relacdo com os
principios norteadores permitiram analisar sua contribuigdo relativa para a eficiéncia do
cumprimento do processo de trabalho das equipes. Assim, este trabalho buscou
investigar o relacionamento de praticas de GRH em salude com a eficiéncia no
cumprimento do processo de trabalho em saude por meio da técnica de DEA. Diversas
técnicas podem ser utilizadas para fins de avaliacdo de eficiéncia. Aa opcéo por DEA se
deu um funcéo dos padrdes de distribuicdo apresentados pelos dados, uma vez que 0s
dados ndo apresentaram uma distribuicdo funcional que permitisse a utilizacdo de

técnicas paramétricas de analise de dados.

Essa técnica desenvolvida por Charnes, Cooper e Rhodes, em 1978, utiliza a
programacdo linear para calcular a eficiéncia técnica relativa de um conjunto de
unidades produtivas que possuam uma funcdo comum e que operem de forma similar,

mas cuja eficiéncia varia em funcao de aspectos internos (COOK et al. 2008).
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Giuffrida et al. (2000) destacam que DEA pode ser considerada uma técnica eficaz e
capaz de realizar avaliacdes de eficiéncia quando comparada a outros métodos, como
analise de regressdo mdltipla, andlise de cluster e a andlise de fronteira estocéstica.
Dessa forma, DEA permite a realizacdo de analises adequadas em termos dos diferentes
niveis de desempenho das equipes de salde, bem como permite identificar, dentre as
praticas de GRH selecionadas, aquelas que podem ver alvos de melhoramentos com
foco no aumento da eficiéncia do cumprimento do processo de trabalho das equipes
(AMADO e DYSON, 2008). Além disso, a opg¢do pela utilizacdo da DEA se deu em
funcdo de que a mesma é uma técnica ndo paramétrica e os dados coletados ndo se
adequarem aos pressupostos de distribuicdo funcional associados a outras técnicas de

andlise, como a andlise de regressdo ou a analise de fronteira estocastica.

Por meio da DEA, mdltiplos recursos (inputs) e multiplas saidas (outputs) podem ser
analisados em conjunto com a finalidade de determinar indices de eficiéncia relativa
entre unidades tomadoras de decisdo (Decision Making Units - DMU). O escore de
eficiéncia relativa atribuido a cada DMU se da por meio da comparagdo entre os niveis
de saidas (outputs) que cada DMU alcanca em relacdo ao nivel maximo de saidas obtido
na analise. Assim, a eficiéncia técnica € mensurada por meio de comparacdes entre 0S
resultados obtidos por cada unidade analisada frente ao melhor resultado obtido por
uma unidade neste grupo. Aquelas unidades que apresentarem eficiéncia maxima irdo
compor a fronteira eficiente, que define os niveis de eficiéncia a serem alcangados pelas
demais DMU para que possam se tornar eficientes, bem como as DMU consideradas

como benchmarks para as demais.

Ha dois modelos fundamentais de analise por meio de DEA: o de retornos constantes e
o de retorno variavel. O modelo de retornos constantes (Constant returns to scale - CRS)

concebe que as variacOes entre 0s niveis de entrada e de saida se processam de modo
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proporcional, ou seja sem ganho de escala. J& 0 modelo de retornos variaveis (Variable
returns do scale — VRS ou BCC) concebe a existéncia de ganhos de escala entre 0s
niveis de entrada e saida, ou seja, alteracdes nos niveis dos inputs podem produzir
alteracbes ndo proporcionais nos niveis dos outputs. A literatura sobre a utilizacdo da
DEA aplicada a avaliagdo da APS transita entre os dois modelos de aplicacdo da
metodologia. Neste estudo, optou-se pela utilizacdo do modelo CRS uma vez que ndo

ha evidéncias sélidas de ganho de escala na saide (AMADO, 2009)

Outro ponto interessante € que a DEA permite a identificacdo de DMU de referéncia
para aquelas consideradas ineficientes. Com base nesta possibilidade a DEA permite
que cada unidade ineficiente tenha uma ou vérias fontes de benchmark, de forma a
orientar a busca pela melhora de eficiéncia (AMADO, 2009). Com ultimo ponto, cabe
destacar que a DEA avalia o desempenho de cada DMU de mudltiplas formas, podendo
sugerir a minimizacao de inputs, a maximizagdo de outputs ou modificacbes em ambos
os elementos, de forma a melhorar a eficiéncia das equipes situadas fora da fronteira
eficiente. O quadro 3 apresenta a relacdo de inputs e outputs utilizados neste trabalho

para a avaliacdo da eficiéncia das equipes de saide da familia.
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DIMENSAO DE ESTRUTURA DIMENSAO DE RESULTADOS

INPUTS OUTPUTS

= Equipe completa
= Percentual de vinculos ndo precarios na equipe
= Tempo de permanéncia na equipe, em meses

do médico

= Porcentagem de clinicas nas quais 0s
profissionais de nivel superior atendem = Percentual de consultas programas dentre as
(médico e enfermeiro). consultas realizadas pela equipe.

= Proporcao de populagdo sob responsabilidade | = Percentual de agbes desenvolvidas
Versus preconizada

» Proporg¢do de profissionais que realizaram o
curso introdutoério na equipe

= Total de horas de treinamento da equipe
= Percentual de itens disponiveis para equipe

Quadro 3 — Matriz de inputs e outputs utilizados na andlise de eficiéncia.
Fonte: Elaborado pelo autor

Todas as analises foram conduzidas através de softwares especificamente dedicados
para a analise de DEA (Banxia Frontier Analyst) e para a descricdo de dados (SPSS -
Statisical Package for Social Sciences). As equipes que apresentaram uma quantidade
substancial de dados faltantes em relagdo aos inputs e outputs selecionados foram
excluidas das analises, uma vez que DEA apresenta restricGes quanto a valores faltantes

ou iguais a zero. Apos este procedimento de consolidacao restaram 437 equipes.
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O quadro a seguir sintetiza os procedimentos metodoldgicos adotados na pesquisa.

Identificar de que maneira as diferentes praticas de GRH
se relacionam as medidas de eficiéncia no cumprimento

Objetivo da pesquisa de processo de trabalho em salde na Estratégia de Salde

da Familia.
Natureza da pesquisa Descritiva-explicativa
Universo da pesquisa 512 equipes de saude da familia de Belo Horizonte
Amostra corrigida de 437 equipes de satde da familia que atendiam aos
pesquisa requisitos necessarios para a analise por meio de DEA?®

Dados oriundos do projeto de pesquisa para
Monitoramento de Resultados e Desempenho e
Coleta de dados Satisfacdo dos Usuarios da Estratégia de Saude da

Familia: Um Estudo em Belo Horizonte

= Eficiéncia no cumprimento de acdes de oferta de
cuidado em salde (atendimento a agravos e
programacéo de consultas)

Categorias de analise = Prédticas de GRH (fixacdo, treinamento e
desenvolvimento e composicao das equipes)

= |Infraestrutura fisica disponivel para as equipes de
saude da familia

Quadro 4 — Sintese dos procedimentos metodol6gicos.
Fonte: Elaborado pelo autor.

% Inexisténcia de missings
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6 APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

ENCONTRADOS

A apresentacdo dos resultados foi realizada de acordo com as categorias do modelo de
analise proposto. Inicialmente foram abordados aspectos referentes a distribui¢cdo dos
dados correspondentes aos inputs e outputs utilizados antes da realizacdo da analise de
DEA. A distribuicdo relativa dos mesmos forneceu uma primeira visdo geral do
comportamento das equipes de saude de Belo Horizonte, no que tange as categorias de

andlise escolhidas para a composi¢do do modelo adotado neste estudo.

Ap0s a abordagem dos dados brutos foram analisados os escores de eficiéncia auferidos
pelas equipes de salde. Este escore forneceu uma medida da eficiéncia no cumprimento
das diversas acdes relacionadas ao processo de oferta de cuidado listadas no quadro 2 e
foi a medida considerada para a avaliacdo do desempenho das equipes de saltde de Belo

Horizonte.

Uma vez analisados os indicadores de eficiéncia foram abordados os indicadores que
compdem a dimens&o de processo de forma individualizada. Tanto aspectos referentes
ao cumprimento de acdes de prevencdo e promocao a salde, quanto aspectos referente
as acOes curativas pertinentes a cada agravo. Para cada indicador listado no quadro 2
foram discutidos os potenciais de melhora para a projecdo de mais equipes na fronteira
eficiente. Por ultimo foram considerados os indicadores vinculados a dimensdo de

estrutura tanto em relacao aos aspectos fisicos quanto a dimenséao de RH.
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6.1 DISTRIBUICAO DOS DADOS REFERENTES AOS INDICADORES DE

ESTRUTURA (INPUTS) E PROCESSO (OUTPUT)

Uma andlise preliminar sobre o comportamento dos dados ilustra que as equipes de
Belo Horizonte cumprem em média 65,3% das a¢Ges de cuidado vinculadas aos grupos
prioritarios destacados no quadro 2'°. Além disso, 57,7% das consultas realizadas pelos
profissionais das equipes de salde sdo realizadas com programacdo prévia. Dentre um
total de 190 itens para funcionamento adequado das equipes de saude, dentre eles
instalacOes, equipamentos, medicamentos, materiais e insumos, as equipes de Belo

Horizonte contam uma média de 78,3% destes itens.

Exceto para a regional Centro Sul, todas as demais regionais contam como uma média
de populacdo por equipe superior ao estipulado pela PNAB' A média da cidade ficou
13% acima do preconizado. Uma populacgdo adscrita superior ao estipulado aumenta a
necessidade de atencdo por demanda espontdnea e dificulta a realizagdo do

planejamento de ac¢Oes para a oferta de servigos.

Para fins de comparacdo da varidvel equipe completa foram desconsideradas equipes
gue ndo contavam com a figura do médico ou do enfermeiro. Isso se deu de forma a
diferenciar a eficiéncia das equipes com base nas agdes que estes dois profissionais
realizavam ou deixavam de realizar e ndo com base na impossibilidade de realizacdo de
acOes calcada na auséncia de um, ou ambos os profissionais. Uma equipe que ndo conta
com um médico, ou enfermeiro, teria a sua probabilidade de ineficiéncia aumentada por
caracteristicas outras que ndo a eficiéncia na articulacdo entre inputs e outputs, uma vez
que diversas atividades deixariam de ser executadas pela auséncia de um profissional.

De maneira geral a composi¢do das equipes de saude estd proxima de 94%, o que dizer

10 pagina 81
113450 pessoas por equipe.
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que hd uma grande quantidade de equipes com profissionais de medicina, enfermagem,
de nivel superior e técnico, bem como ACS em quantidade adequada frente a populagéo
adscrita. As disparidades em relagdo ao valor de 100%, que indica as equipes completas,
se devem a inadequacao da quantidade de ACS frente ao total de populagdo com o qual

a equipe tem responsabilidade™.

Consideradas de modo global as equipes da cidade contam com um percentual de
88,7% de vinculos estaveis. Média superior aquela encontrada no Brasil junto ao
monitoramento de 2008 da ESF, que era de 41,5% (Barbosa et al, 2009b). O tempo de
permanéncia dos profissionais de medicina é em média de 3 anos, valor superior aquele
observado no pais quando comparado com os dados do monitoramento de 2008
(Barbosa et al, 2009b). De maneira geral, ambos os profissionais de nivel superior das
equipes atendem em mais de 90% das clinicas basicas preconizadas pelo modelo da
APS, o que revela um perfil de atuacdo generalista consolidado. Em referéncia a
quantidade de profissionais que cursaram o curso introdutério em média 59% o fizeram
e a carga horaria média dos profissionais das equipes é de 570 horas. Em relacdo a
distribuicdo dos dados referentes aos indicadores cabe destacar que 0s mesmos ndo
apresentaram uma distribuicdo normal. Conforme destacado anteriormente este fato
motivou a utilizacdo de técnicas ndo-paramétricas de analise de dados, uma vez que

estas se adequam melhor aos dados.

12 Mais de 750 pessoas por ACS.



Tabela 1 — Distribuicéo dos dados.
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Indicadores de processo -

Indicadores de estrutura - Inputs

Outputs Estrutura
fisi Recursos Humanos
isica
. % de .
0 0

o de itens % de . Tempo % de . /0 de profissionais Cargg horaria

~ % de de estrutura % .. .| % Vinculo . L clinicas que de treinamento
% de agbes : . x profissionais | . .| permanéncia | clinicas que que L
. consultas | disponiveis | populagéo . nado precario - 3 0s . média dos
desenvolvidas . da equipe . médico em | o0s médicos . realizaram TR
programadas paraa preconizada o na equipe enfermeiros profissionais da
Distritos - minima meses atendem curso .
equipe atendem . - equipe
introdutorio

Média DP | Média DP | Média DP | Média DP | Média DP | Média DP | Média DP |Média DP | Média DP | Média DP | Média  DP
Barreiro 62,0 91| 519 141 787 161145 26,7 959 78| 87,1 105| 36,08 34,79 973 89| 939 125| 63,6 16,8 |563,64 95,08
Centro Sul 633 75| 750 169| 780 24| 758 16,1| 849 141| 945 96 | 4384 3745| 89,0 17,8| 80,0 17,7| 60,9 14,8|58951 127,92
Leste 68,3 9,0 | 55,6 193| 795 241275 574| 936 10,2| 89,5 11,1|4592 37,23| 885 21,7| 858 19,1| 614 14,2|619,70 151,55
Nordeste 683 94 | 528 176| 779 30| 1134 30,3| 940 92| 86,7 11,7|33,24 3347| 952 148| 968 105| 60,1 17,0|54580 123,84
Noroeste 61,8 88 | 559 194| 806 341275 313| 977 60| 910 10,3| 36,66 2880| 986 58 | 957 95| 59,1 14,0|532,96 133,71
Norte 70,7 9,7 | 450 19,7| 745 25|110,2 27,4| 96,2 7,0 | 82,7 16,1|2851 24,72| 96,3 143| 89,6 17,7| 49,9 15059841 320,43
Oeste 652 82 | 67,7 221| 781 301035 389| 8389 176| 942 84 | 4533 3554| 90,2 17,4| 86,3 16,8| 66,3 12,2|639,43 233,19
Pampulha 62,0 10,7| 59,1 16,1| 795 29|1345 619| 960 89 | 912 1054155 34,00| 966 88| 9,6 88 | 523 16,9|520,89 169,77
Venda Nova 66,6 7,8 | 648 249| 773 341092 269| 968 95| 8,5 11,0|29,69 2517| 988 54 | 988 54 | 59,2 15,6 |552,85 115,28
Belo Horizonte| 653 93 | 57,7 20,8| 783 32| 1139 37,1| 944 10,7| 88,7 116 36,78 32,30| 953 13,4 92,7 141| 59,9 15,7|570,81 171,47

Fonte: Elaborado pelo Autor
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Em relacdo a distribuicdo dos dados referentes aos indicadores cabe destacar que 0s
mesmos ndo apresentaram uma distribuicdo normal. Conforme destacado anteriormente
este fato motivou a utilizagdo de técnicas ndo-paramétricas de anélise de dados, uma vez
que estas se adequam melhor aos dados. O anexo 1 apresenta os histogramas referentes
a cada um dos inputs e output considerados para fins de anélise. Dentre os indicadores
que apresentaram uma distribuicéo assimétrica positiva podemos destacar:

% de a¢Oes desenvolvidas;

% de consultas programadas;

% de itens de estrutura disponiveis para a equipe;

% populagéo preconizada;

Tempo permanéncia médico em meses €;
Carga horaria de treinamento média dos profissionais da equipe.

No que se refere a curtose ndo foi observada nenhuma distribuicdo atendesse aos
pressupostos de normalidade assim os indicadores que apresentaram uma distribuicao

platicurtica foram:

% de acdes desenvolvidas;

% de consultas programadas;

% de itens de estrutura disponiveis para a equipe;

% Vinculo ndo precario na equipe;

Tempo permanéncia médico em meses;

% de clinicas que os enfermeiros atendem e;

% de profissionais que realizaram curso introdutdrio

Os dados referentes a assimetria observada, bem como referentes a curtose auxiliam no
entendimento da relacdo existente entre a media e o desvio-padréo dos dados. Assim, as
distribuicGes achatadas tem uma razdo maior entre os valores observados entre o desvio

padrédo e a média como, por exemplo o indicador de tempo de permanéncia do médico.
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6.2 DIMENSAO DE PROCESSO - ESCORES DE EFICIENCIA

Os escores de eficiéncia de DEA remetem a quao bens as equipes conseguem articular
os diversos inputs referentes aos aspectos de estrutura e RH para cumprir os itens
elencados na dimensdo de processo. As equipes que obtiverem as melhores relacdes
entre os niveis de inputs (aspectos relacionados a estrutura) e os niveis de outputs
(processo) sdo consideradas eficientes. Assim o escore de eficiéncia € um indicador do
desempenho relativo a dimenséo de processo do modelo de Donabedian.

Dentre as 512 equipes de satde da familia existentes em Belo Horizonte somente 437
apresentaram os dados referentes a todos os indicadores de input e outpus sem a
existéncia de missings. DEA é uma técnica especialmente sensivel a existéncia de
valores zerados o que implica na necessidade de substitui-los por valores diferentes.
Neste trabalho fez-se a opcao de preservar os dados que refletissem a realidade da forma
mais proxima possivel e, portanto, aquelas equipes que apresentavam missings foram
excluidas das anélises.

A observacao dos escores de eficiéncia das equipes mostra que ha equipes eficientes em
todos os distritos sanitarios de Belo Horizonte. Este dado se revela como importante,
uma vez que DEA permite a identificacdo de equipes eficientes que possam assumir
uma posicdo de unidade de referéncia. Uma DMU que é definida como unidade de
referéncia para uma terceira apresenta praticas mais proximas daquelas desempenhadas
pela DMU ineficiente. Assim a mesma pode fornecer um norte para a promocao de
melhoras junto a DMU ineficiente, de modo que a mesma possa atingir a fronteira
eficiente.

A presenca de DMU’s eficientes em todos os distritos sanitarios evidéncia a existéncia

de unidades que sirvam de benchmark para as demais de forma a respeitar as
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especificidades de cada distrito sanitario. Este fato assegura que as unidades de

referéncia de cada distrito possam servir de pardmetro de comparagdo para a promogao

de melhoras nas unidades ineficientes em cada regional de Belo Horizonte.

Tabela 2 — Distribuicéo dos escores de eficiéncia.

Distritos Equipes M|n| mo M.éf“a. Mé_)simg Desv_io_f’ ac_iréo
(Eficiéncia) (Eficiéncia) (Eficiéncia) (Eficiéncia)
Barreiro 66 51,32 77,26 100,00 11,2154
Centro Sul 25 73,60 89,42 100,00 9,9892
Leste 37 57,83 86,41 100,00 10,1435
Nordeste 63 54,84 83,01 100,00 12,1003
Noroeste 70 53,79 78,28 100,00 11,2262
Norte 41 57,22 81,25 100,00 12,7697
Oeste 51 59,65 89,41 100,00 11,3499
Pampulha 22 52,94 77,40 100,00 13,1162
Venda Nova 62 61,61 85,61 100,00 11,7889
Belo Horizonte 437 51,32 82,71 100,00 12,3639

Fonte: Elaborado pelo autor

Os escores médios de eficiéncia para a cidade foram relativamente elevados. Apenas

trés distritos ndo atingiram um escore medio superior a 80 o que revela um bom padréo

geral para o desempenho das equipes de saude da familia. O desvio padrdo apresentado

se justifica em funcédo da distribuicdo dos dados que nédo segue a curva normal.

Escores de eficiéncia minimos, médios e maximos, por
distrito

120

100

Nordeste Noroeste Norte Oeste

Barreiro Centro Sul Leste

Pampulha

M Escore Minimo M Escore Médio  ® Escore Maximo

Venda
Nova

Gréfico 1 — Escores de eficiéncia por distrito.
Fonte: Elaborado pelo autor.
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Os distritos Centro-Sul, Leste, Oeste e Venda Nova obtiveram as melhores médias de
eficiéncia, no que se refere ao atendimento da populacdo e na realizagdo de consultas
programadas. As regionais Centro-Sul e Oeste foram aquelas que apresentaram o maior

percentual de equipes eficientes como pode ser observado na tabela seguir.

Quantidade Equipes

Total de equipes e equipes eficientes, por distrito

450

400

350

300

250

200

150

100

; LL'—.LI...-.&..-.

Barreiro

Centro Sul

Leste

Nordeste

Noroeste

Norte

Oeste

Pampulha

Venda
Nova

Belo
Horizonte

B Total Equipes

66

25

37

63

70

41

51

22

62

437

B Equipes eficientes

2

10

7

7

i

6

14

3

10

63

% Eficientes

3,0%

40,0%

18,9%

11,1%

5,7%

14,6%

27,5%

13,6%

16,1%

14,4%

Figura 6 — Quantidade de equipes eficientes por distrito.
Fonte: Elaborado pelo Autor

Um percentual mais elevado de equipes eficientes no distrito fornece aos gestores em
salde maiores possibilidades de melhora para as equipes ineficientes, uma vez que 0s
parametros de benchmark sdo mais diversos e por conta disso as possibilidades de se
aproximar o padrdo de cumprimento de acGes das equipes ineficientes da fronteira
eficiente aumentam. A existéncia de varias equipes eficientes no mesmo distrito indica
que o perfil de unidades que servem como benchmark para as demais € mais amplo, tal
elemento conjugado com caracteristicas de clientela e de gestdo semelhantes aumenta as
possibilidades de se buscar melhoras para as equipes ineficientes. No caso da regional

Barreiro e Noroeste a quantidade reduzida de equipes eficientes indica a necessidade de
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atencdo por parte da gestdo municipal, no que tange os inputs e outputs utilizados no
processo de analise.

A andlise da distribuicdo dos escores de eficiéncia por quintil d& uma visdo mais ampla
da distribuicdo da eficiéncia observada junto as equipes. Os dados do grafico a seguir
destacam que 96,11% das equipes de Belo Horizonte apresentam um patamar de
eficiéncia superior a 60%. Aquelas equipes que ndo foram consideradas eficientes néo
foram localizadas muito distante da fronteira eficiente o que revela um padrédo de
eficiéncia das equipes interessante quando se pondera sobre a necessidade de ofertar
cuidado em satde da melhor forma possivel.

Alguns distritos sanitarios apresentam mais de 70% de suas equipes com um padréo de
eficiéncia acima de 80%, como é o caso do distrito Leste e Oeste. O distrito Leste
chama a atengéo pela distribuicdo das equipes ao longo dos quintis e pela quantidade de
equipes eficientes na mesma, apesar de apenas 18,9% das equipes serem consideradas
eficientes h4 uma porcentagem grande de equipes proximas a fronteira eficiente, uma
vez que o ultimo quintil dos escores de eficiéncia aglutinou quase 76% das equipes.
Este dado revela que modificacfes simples podem contribuir para realocar uma parcela
significativa das equipes ineficientes junto a fronteira eficiente. A regional Pampulha e
o Barreiro foram aquelas que apresentaram a menor quantidade de equipes alocadas no
ultimo quintil de desempenho, ambas como menos de 40%. Os dados vinculados a estas
regionais indicam que os esfor¢os necessarios para elevar as equipes ineficientes ao
patamar de eficientes serdo mais complexos, ja que a distancia entre o status atual e o

desejavel é maior.
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Figura 7 — Distribuicéo dos escores de eficiéncia por quintil de eficiéncia.
Fonte: Elaborado pelo autor
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6.3 ANALISE INDIVIDUALIZADA DOS INDICADORES DE PROCESSO -
OUTPUTS

A andlise de DEA pode sugerir melhoras nos niveis de entrega de outputs para que as
equipes ineficientes sejam consideradas eficientes. Assim aquelas equipes situadas
aquém da fronteira eficiente podem melhorar a relacdo entre a utilizacdo de inputs e a
entrega de outputs para que possam ser consideradas eficientes. Dessa forma, a
observacao de incremento de outputs fornece uma analise Gtil para se dimensionar as
melhorias necessarias, para que mais equipes sejam consideradas eficientes.
Tomando-se por referéncia os dois indicadores de output considerados observa-se que
as equipes de saude precisam aumentar a quantidade de consultas programadas, mais
que a realizacdo de atividades de cuidado, para que haja uma quantidade maior de
equipes eficientes.

O grafico a seguir ilustra situacdes nas quais onde o valor médio de melhoramento para
gue mais equipes atinjam a fronteira eficiente pode ser de até 99,65% na regional Norte.
Isso quer dizer que para o distrito Norte o percentual médio de melhora para que mais
equipes situem-se na fronteira eficiente™® é de quase 100%, ou seja as equipes, em
média, precisam dobrar a quantidade de consultas programadas que realizam para que
possam ser declaradas referéncias em termos de entrega de resultados quando
comparadas a seus pares. Ao se considerar os valores agregados que refletem as
necessidades de melhora referentes a cidade como um todo, as equipes belo-
horizontinas deveriam aumentar a realizacdo de consultas programadas em 40,77%,
simultaneamente, a um aumento na cobertura de acgdes vinculadas ao cuidado dos
diversos grupos considerados para fins de analise em 24,32%. Os distritos Centro Sul e

Oeste apresentam um padrdo equilibrado de necessidades de melhora. Este dado

13 Esse valor precisa ser conjugado com os melhoramentos potenciais vinculados as acdes de oferta de
cuidado e com os respectivos niveis de melhor nos inputs.
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conjugado com a analise de distribuicdo de quintil de eficiéncia revela que esforgos
simples poderiam elevar o padrdo de eficiéncia das equipes alocadas nestes distritos,
uma vez que o potencial de melhora na entrega de outputs para estes distritos € menor

em comparacdo com os demais.

Ha outros distritos sanitarios que necessitam de uma atencdo mais detalhadas, uma vez
que os esforcos para poder elevar as equipes ineficientes a fronteira exigiram a¢es mais
profundas e possiveis reorganizacdes nas equipes. Os distritos de Venda Nova, Barreiro,
Nordeste e Noroeste e Pampulha apresentam um potencial de melhora na entrega de
ambos 0s outputs considerados mais elevados que os das demais regionais. Este fato
revela a necessidade de melhorar a adesdo das a¢cfes das equipes de salde para como 0
modelo preconizado pela APS. O desenvolvimento de consultas programadas, bem
como uma ampla cobertura de agdes voltadas para prevencdo, promocdo e cura de
doencas, para os diversos grupos prioritarios para a ESF, é de fundamental importancia
para se garantir uma APS forte e mantém forte relacdo com as praticas cotidianas de
trabalho relacionadas aos profissionais de salde.

O norte para a promoc¢do de melhorias junto as estes distritos que apresentaram a
necessidade de realizacdo de incrementos mais substanciais pode se dar pela via da
comparagdo com equipes eficientes alocadas nestes mesmos distritos. A avaliacdo das
praticas desenvolvidas por estas equipes pode fornecer pistas eficazes para uma
reorientacdo de préaticas no &mbito das equipes ineficientes de modo a elevar seu padrédo
de eficiéncia no cumprimento de acGes e na oferta de consultas programadas no escopo

da ESF.
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Percentual médio de aumento dos "outputs", por distrito
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6.4 ANALISE DOS INDICADORES DE ESTRUTURA - INPUTS

Além da orientacdo para outputs, DEA permite, através de modelos alternativos, que
melhoramentos sejam sugeridos simultaneamente nos inputs e nos outputs. O escore de
eficiéncia atribuido a cada equipe se da em funcéo das relages entre cada grupo de inputs e
outputs em comparacdo com as unidades eficientes. Assim, sugestdes de melhoras nas
relagdes entre cada input/output podem gerar um ganho substancial na eficiéncia das equipes.
O software utilizado para a realizagdo das analises de DEA nos fornece um panorama geral
entre os valores atuais, apresentados pelas diversas equipes, e 0s targets que devem ser
buscados pelas equipes ineficientes para que alcancem melhoras em seu escore de eficiéncia.
Esta andlise da diferenca entre os valores atuais e os valores desejaveis, fornece uma
importante informacdo para a gestdio em saude, uma vez que possibilita aos gestores
identificar inputs' que podem contribuir de modo significativo para que as equipes de satde
da familia atinjam o status de eficiente. Cabe destacar que, para que se possa elevar a
eficiéncia das equipes de forma a situar as mesmas na fronteira eficiente, os melhoramentos
relacionados tantos aos inputs quantos aos outputs precisam ser considerados

simultaneamente.

O foco do presente trabalho é examinar em que medidas aspectos relacionados a dimenséo de
RH podem contribuir para uma melhora na eficiéncia observada junto as equipes. Dessa
forma, a andlise de melhoramentos potenciais vinculados a inputs € uma importante
ferramenta capaz de direcionar esforcos de GRH de maneira tal a buscar a promocdo de
melhoras junto a eficiéncia na oferta de cuidado em salde alinhado aos preceitos da ESF.
Além disso, se configura como uma ferramenta capaz de fomentar agdes de cunho préatico

com foco na melhora no desempenho das equipes.

% No caso especifico do modelo orientado a produtos.



Tabela 3 — Percentual de melhoramentos potenciais dos inputs para aumento da eficiéncia das equipes.
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Média Média Média edia Média
Distritos E DP Populacao DP Equipe DP x DP Tempo de DP
strutura . nao .
adscrita completa L permanéncia
precério
Barreiro 1,753 4,418 -14,923 14,435 1,836 6,121 12,724 17,264 144,956 337,753
Centro Sul 2,820 3,928 -0,972 5,416 6,500 15,547 3,932 9,574 251,016 1150,579
Leste 0,103 2,804 -16,824 22,288 5,754 14,220 9,203 15,328 163,562 518,050
Nordeste 1,883 4,792 -15,402 15,218 3,967 8,675 12,243 17,995 208,229 538,360
Noroeste 0,550 3,042 -23,050 17,087 3,686 7,490 9,069 15,178 325,317 954,844
Norte 2,020 4,354 -11,176 14,670 1,329 5,059 16,588 26,797 185,917 411,817
Oeste 2,094 5,023 -9,500 14,949 2,863 13,240 2,435 5,323 72,896 195,852
Pampulha 0,227 2,123 -21,232 22,310 4,014 10,211 6,695 10,266 225,300 461,051
Venda Nova 2,295 5,389 -14,161 14,659 1,424 4,409 13,227 14,329 334,140 919,666
Belo Horizonte 1,565 4,327 -14,882 16,769 3,162 9,368 10,198 16,469 216,930 673,448
Continuacéo
- Média Média
Media Meédia clinicas Profissionais com carga de
Distritos clinicas DP . DP . DP . DP
- enfermeiro treinamento treinamento
médico L .
Introdutdrio da equipe
Barreiro 7,348 14,872 4,950 16,629 9,024 19,331 13,479 17,800
Centro Sul 16,628 33,467 16,568 30,183 9,072 19,082 5,616 8,374
Leste 28,932 65,885 20,362 31,371 12,197 25,453 7,408 12,078
Nordeste 12,490 41,788 5,249 15,751 13,759 34,322 14,579 17,486
Noroeste 5,833 9,039 5,679 12,096 12,557 36,314 48,980 283,108
Norte 2,773 16,733 14,817 47,174 28,568 70,910 37,456 107,308
Oeste 15,147 45,607 13,724 26,091 8,073 21,592 16,616 58,694
Pampulha 5,755 11,209 3,414 7,828 34,077 61,453 41,332 91,053
Venda Nova 3,611 7,762 1,879 7,607 13,284 20,013 20,998 97,733
Belo Horizonte 10,076 32,333 8,516 23,648 14,132 36,171 23,445 127,240
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O input de estrutura foi inserido nas analises como uma variavel de controle. DEA implica
que as diversas DMU analisadas tenham condi¢des iguais, no que se refere a existéncia dos
elementos de analise. Assim equipes sem informacdo de estrutura ndo poderiam ter sua
eficiéncia comparada com outras com informacdes sobre esta dimensdo, uma vez que a oferta
de cuidado depende de medicamentos, instalacdes, equipamentos e insumos. A técnica
permite que hajam diferencas entre os niveis de estrutura, mas recomenda que DMU sem
informacdes (missings) sobre um determinado input ou output ndo sejam consideradas, para

que comparacdes espulrias ndo sejam realizadas.

A média referente aos melhoramentos potenciais quanto a questdo da estrutura ficou proxima
de 1,5% o que situa este input num plano secundario dentre as possibilidades de melhora com
foco em eficiéncia. Os dados analisados neste trabalho abarcam apenas um municipio o que
ajudar a explicar a pouca variabilidade deste input, no que tange a possibilidade de melhora
na eficiéncia, ja que o fornecimento de infraestrutura de trabalho para as equipes conta com

uma gestdo municipal centralizada mais significativa.

Os demais inputs incluidos nas analises mantem relacdo com a dimensdo de RH em suas
diferentes perspectivas. A questdo do percentual de populacdo preconizada foi um dos itens
gue mereceu destaque. De maneira geral os dados revelam que para que mais equipes possam
ser consideradas eficientes € preciso reduzir em média, para a cidade como um todo, 14,88%
da quantidade de pessoas sob responsabilidade de cada equipe. As regionais Pampulha e
Noroeste precisam diminuir a quantidade de pessoas sob responsabilidade de suas equipes em
mais de 20% o que revela uma situacdo de excesso de contingente populacional e escassez de
equipes de satde da familia. Uma populagdo acima do preconizado contribui negativamente
para as agdes desempenhadas no ambito das equipes de salde, uma vez que contribui para o

aumento da demanda esponténea, dificulta a programacao de acOes e a realizagédo de esforcos
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para o conhecimento das necessidades de satde da comunidade. O indice de cobertura da ESF
na cidade também fornecer pistas para o entendimento desta situacdo, uma vez que 0 mesmo é
de 73% e acena para a necessidade de aumento do nimero de equipes de salde da familia em

Belo Horizonte.

Conforme mencionado anteriormente as diversas DMU, para poderem ser comparadas em
termos de eficiéncia relativa, precisam contar com um aparato minimo idéntico que permita a
realizacdo de diferenciacdes pelo padréo de eficiéncia e ndo pela auséncia de elementos
fundamentais. Dessa forma, para fins de diferenciacdo entre as equipes completas e nédo
completas a figura do ACS foi determinante. A PNAB recomenda que cada equipe de saude
conte com ACS na proporcdo de 1 para 750 pessoas. Assim as equipes de contavam com esta
proporcéo de ACS/populacdo foram consideradas completas e aquelas que ndo foram situadas
na categoria de incompletas. Como todas as equipes analisadas contavam com as quantidades
preconizadas pela PNAB, no que se refere as categorias de médico, enfermeiro e técnico de
enfermagem os dados da anéalise refletem a necessidade de modificagcbes na quantidade de
ACS, para que mais equipes possam eficientes. A andlise dos dados indica que seria
necessario um aumento de 3% na quantidade de ACS para que mais equipes de Belo
Horizonte fossem eficientes, o que deixa esta variavel numa dimenséo secundaria em termos

de importancia quando se pondera sobre a¢cdes mais efetivas com foco em eficiéncia.

Em relacdo a modalidade de vinculagdo dos profissionais de satde os dados mostram que se,
de maneira geral, houvesse um incremento de 10% nos vinculos ndo-precarios para as equipes
alocadas em Belo Horizonte, um percentual maior de equipes atingiria o status de eficiente.
Apesar de superado o0 momento inicial na APS, na qual a vinculagdo precéria preponderava
entre os profissionais de saude, este elemento ainda pode ser enxergado como uma fonte de
melhora potencial na eficiéncia da oferta de cuidado. Estudo realizado em 2009, por Coelho et

al indicava que a quantidade de vinculos precérios dos profissionais de saude em Belo
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Horizonte estava em expansdo. A constatacdo desta tendéncia mobilizou esforcos
governamentais para a reversdo deste cenario, fato confirmado pelos dados do presente
trabalho. A expansdo de vinculos precarios ndo atingiu as equipes de saude da familia belo
horizontinas o que é um bom indicativo em termos de gestdo em salde, mas a situacdo

observada ainda pode melhorar.

O vinculo estavel facilita o cumprimento das acfes inerentes ao modelo da ESF, além de
permitir que os profissionais de saude conhegam a comunidade na qual se inserem e modelem
a oferta de acOes de carater preventivo e curativo de acordo com as necessidades locais. Além
disso, favorece o fortalecimento da vinculacdo entre os profissionais de salde e a populagéo
atendida de modo a melhorar diversos aspectos do cuidado, como por exemplo, a adesdo ao

tratamento.

A variavel de tempo de permanéncia merece uma abordagem cuidadosa. A mesma foi
responsavel pela maior média, no que se relaciona as possibilidades de melhora. A fixacdo de
profissionais e as dificuldades que a ESF vem enfrentando para assegura-la sao temas que tém
permeado o debate sobre gestdo em salde ha varios anos. Apesar dos esforcos empreendidos
ao longo deste tempo a mesma ainda assim € o maior foco de melhora potencial no municipio
analisado. Pesa ainda o fato de que Belo Horizonte é a capital do estado e conta com diversos
elementos considerados atrativos para profissionais de saide da APS o que ndo ocorre em
municipios menores, isso nos conduz a pensar sobre uma possivel situacdo mais grave deste
elemento em municipios de menor porte. Para que mais equipes fossem consideradas
eficientes o tempo de permanéncia do profissional médico deveria mais que dobrar. Nas
regionais Noroeste e Venda Nova 0 mesmo deveria ser o triplo do que os valores observados
atualmente, em média. O investimento na fixacdo de profissionais junto as equipes de saude
da familia merece atencdo gracas ao potencial exibido pelo mesmo, no que tange a

possibilidade de projetar mais equipes na fronteira eficiente.
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A amplitude de clinicas cobertas pelos profissionais clinicos de saude revelou um pequeno
potencial de melhora nos indices de eficiéncia observados junto as equipes. Este dado revela
que o perfil generalista, necessario ao bom desempenho das atividades vinculadas a ESF, esta

consolidado.

Outro ponto que merece destaque é a possibilidade de melhora na eficiéncia pelo aumento da
quantidade de profissionais que participaram do curso introdutério de saude da familia. O
curso introdutorio tem por finalidade fornecer conhecimentos adicionais aqueles oriundos do
processo de formacdo tradicional em satde, uma vez que o modelo de a¢des vinculado a APS
ndo é bem abordado nos cursos de graduacdo (MENDES, 2002). Assim os profissionais de
salde nem sempre contam com subsidios para uma atuacdo satisfatéria junto a ESF, ja que
nem sempre foram expostos aos conceitos e ao modelo de atengdo pautado pela prevencéo e
promoc¢do a salde. Os dados revelam que um aumento médio de 14,13% na quantidade de
profissionais belo-horizontinos que tenham passado por esta etapa inicial de formagéo poderia
contribuir para uma melhora na eficiéncia na oferta do cuidado. As regionais Norte e
Pampulha apresentaram 0s maiores potenciais de melhoramento em relagéo a este input com
um potencial de incremento superior a 28%, ao passo que a regional Oeste, no outro extremo,
apresentou o0 menor percentual de incremento, no que se refere a quantidade de profissionais

gue deveriam participar do curso introdutério, 8%.

Seguindo a linha de raciocinio acima para a cidade como um todo, um aumento de carga
horéaria de treinamento de 23,44% estaria associado a uma melhora nos indices de eficiéncia
abarcados pelo modelo de analise. Cabe destacar que este indicador possui um desvio padrdo
elevado indicando uma intensa variabilidade nos padrées de melhoramentos potenciais. A
caréncia em termos de formacdo que marca os profissionais de saude atinge, principalmente,
os aspectos do cuidado que fogem ao modelo tradicional de oferta de servicos de salde.

Assim, a realizacdo de acOes de prevencdo e promocdo a salude sdo as atividades mais
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prejudicadas, uma vez que uma atuacdo pregressa ao episodio agudo ndo é fomentada atraves
do processo de formacdo usual dos profissionais de salde. A importancia dos cursos de
formacgdo ofertados no ambito da ESF se da no sentido de complementar a formacéo
tradicional obtida por estes profissionais de forma a melhorar a adesdo de suas praticas de
oferta de cuidado para como o modelo de APS desenvolvido no Brasil. Os dados indicam que
0s cursos complementares sdao uma estratégia importante e necessaria para a promog¢édo de

melhoras nos padrdes de eficiéncia observados junto as equipes de saude da familia.

O gréfico a seguir sumariza os principais inputs passiveis de investimentos, para que se possa

promover uma melhora na eficiéncia observada pelas equipes de saude na oferta de cuidado.

Melhoramentos potenciais dos inputs

Participacdo Estrutura Populagio

treinamento Carga} hordria de 0% 59
. L. treinamento
introdutdrio

5% 8%

Clinicas atendidas pelo
enfermeiro
3%

Composicdo equipe
1%

Vinculo ndo precario
3%

Clinicas atendidas pelo

médico

3%

Gréfico 2 — Melhoramentos potenciais dos inputs analisados para aumento de eficiéncia.

Fonte: Elaborado pelo autor

Quanto maior o percentual do gréafico ocupado por um determinado item, maiores sdo as
possibilidades de que investimentos nestes aspectos elevem o padréo de eficiéncia observado

junto as equipes. O tempo de permanéncia, carga horaria de treinamento, participacdo nos




111

cursos de treinamento introdutério e a quantidade de populacdo sob responsabilidade das
equipes foram os elementos que mais se destacaram e que poderiam ser alvo de intervencéo
pelas esferas de gestdo, uma vez que a eficiéncia no cumprimento do processo de trabalho das

equipes de satde da familia seja elencada como prioridade.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A opcao por adotar a APS como um eixo norteador do sistema de saude brasileiro se deu com
0 intuito de melhor adequar a oferta de servicos de satde em relacdo as modificacGes no perfil
populacional observadas nos altimos 50 anos. Pesou ainda a necessidade de conferir
legitimidade aos principios que nortearam o SUS e buscar assegurar de fato acesso universal,
equanime e integral a populacdo. Apesar de muitas conquistas e vitorias ao longo dos mais de
20 anos da implantacdo do SUS restam ainda desafios para materializar o ideario subjacente

a0 nosso sistema de saude.

Largamente aceita a via da avaliagdo tem se configurado como uma ferramenta sélida capaz
de direcionar os esforcos na busca de aprimoramentos de forma a garantir a oferta de servi¢cos
de qualidade para a populagédo. Entretanto, Felisberto (2006) destaca que a sistematizacdo e
integracdo de processos de avaliagéo, a institucionalizagéo da avaliagdo e o dimensionamento

do impacto das a¢Oes sdo dificuldades inerentes a este processo, especialmente na APS.

Apesar da necessidade de modelar novas formas de pensar o processo avaliativo na APS,
Macinko e Almeida (2006) apontam que, dentre as pesquisas desenvolvidas ao longo dos
ultimos anos, tem sido priorizado o diagndstico situacional em detrimento de estudos
avaliativos em profundidade dos servi¢cos da ESF e em menor quantidade sdo encontrados
trabalhos voltados para a analise de desempenho. Donabedian teceu esta mesma critica em
1980 e, mesmo apds 26 anos, a mesma ainda é valida o que destaca a urgéncia em se propor

estudos avaliativos inovadores.

Hurst (2002) destaca que um tdpico relevante sobre o debate das estratégias avaliativas em
salde se da pela via da mensuracdo do desempenho em termos de qualidade, eficiéncia e

equidade. A utilizacdo destes trés pontos como eixo de referéncia para a conducdo de acoes
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avaliativas contribui para uma analise mais holistica e que considere os multiplos interessados
no processo de oferta de servigos de salde, mas, mais que isso, no processo de oferta de

salde, esta Ultima, concebida através de suas multiplas faces e determinantes.

No delineamento de estudos com uma perspectiva mais ampla acerca do entendimento da
salde e na definicdo de parametros de desempenho, a utilizagdo do modelo concebido por
Donabedian permite a geracdo de evidéncias, diretas ou indiretas, sobre como os diversos
elementos de estrutura e processo se articulam de forma a produzir os resultados desejados em
salde. Starfield (1992) destaca que estudos avaliativos que considerem elementos estruturais
e processuais contribuem para o melhor entendimento de aspectos atrelados as dificuldades
inerentes & promocédo de melhoras junto & APS. Através dos inter-relacionamentos destas duas
dimensoes é possivel se fazer inferéncias sobre a qualidade do cuidado ofertado em uma dada
circunstancia. Considerando esses dois elementos a questdo de RH cresce em importancia e 0s
estudos avaliativos em salde que consideram esta perspectiva tem se deparado com

dificuldades de ordem conceitual e metodoldgica.

No ambito dos desafios conceituais pesam maultiplos fatores que interferem na concepc¢éo de
modelos capazes de abarcar a amplitude de determinantes que regem os servicos de satde. A
salde é multideterminada e diferentes entendimentos acerca dos atributos capazes de gerar
interferéncia na mesma, fomentam diferentes perspectivas avaliativas. Dessa forma, diferentes
marcos podem ser considerados para fins de avaliagdo de RH em saude. Além dos obstaculos
inerentes a satde em si, h& aqueles intrinsecos ao préprio processo de avaliacdo de RH. Os
estudos sobre avaliacdo de impacto de praticas de GRH ainda se encontram em estado
incipiente o que contribui para a existéncia de multiplas abordagens tedricas com diferentes

perspectivas praticas.
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Para que o processo de avaliacdo de RH em saude consiga contribuir para a melhor nas
praticas de GRH em salde e para a gestdo em satde como um todo é fundamental a realizacéo
de estudos que compartilnem de uma mesma base tedrica de forma a produzir evidéncias
comparaveis, capazes de fomentar o desenvolvimento de um corpo tedrico solido, que passe a
embasar a realizacdo de estudos mais robustos. A avaliacdo do relacionamento de préticas de
GRH em saude tem enfrentado dificuldades conceituais similares inerentes aos dois campos
conceituais envolvidos o que tem dificultado o desenvolvimento de um modelo de analise que

suporte as especificidades inerentes a salide, bem como aos recursos humanos.

A outra ordem de desafios inerentes a producdo de estudos calcados na avaliagdo do
relacionamento de a¢des de RH e elementos da salde repousa na questdo metodoldgica. Parte
destas dificuldades se materializa na questdo do acesso as informacdes que podem propiciar a
promoc¢do de modificacbes no quadro da APS brasileira. Os sistemas nacionais responsaveis
pelas informacBes referentes as acdes de saude encontram-se dispersos e sem uma
coordenacdo unificada o que dificulta o acesso a informacdes que podem enriquecer 0s
procedimentos avaliativos desenvolvidos na esfera da salde, em especial em relacdo a ESF.
Iniciativas pontuais para a sistematizacdo de informacdes, apesar de boa intencdo, tem
contribuido para um aumento na quantidade de sistemas de informacdo o que tem aumentado

as dificuldades para se estabelecer relacGes entre as informacGes oriundas de diferentes fontes.

Apesar das inimeras adversidades, ainda, é possivel obter acesso a dados que reflitam a
producdo das equipes de saude, bem como alguns dados sobre seus aspectos fisicos e de
composicdo sem a necessidade de recorrer a estudos de campo. Entretanto, quando o objeto
de analise se volta para a dimensdo de RH as dificuldades sofrem um incremento
significativo. Nao existe um sistema unificado, controlado pelo SUS, que permita aos

estudiosos e gestores levantar informagdes sobre aspectos de RH vinculados a ESF. Este tipo
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de informacéo é de fundamental importancia para fins de planejamento de acdes de gestdo e

infelizmente ndo esta acessivel de modo agil.

Outro ponto que merece destaque se refere a producdo de indicadores de RH adaptados ao
ambito da salde e da APS. Sdo poucos os trabalhos que se dedicaram a produgdo de
indicadores de RH adaptados ao contexto da satde e este é um dos pontos, no qual o presente
trabalho procura fornecer uma contribuicdo. Os esforcos desenvolvidos pelos professores
Hornby e Forte (2002), também podem ser considerados como iniciativas com o intuito de
promover o desenvolvimento de indicadores de RH adaptados a realidade da satde. Além dos
pontos citados resta a dificuldade em se mensurar que parcela dos resultados obtidos cabem a
dimensdo de RH. Este ponto permeia ndo somente os resultados em salde, mas também

resultados auferidos junto a organizacdes industriais.

Apesar das dificuldades inerentes ao processo avaliativo de RH em salde a iminéncia de se
promover uma gestdo calcada em evidéncias tem sobrepujado as dificuldades atreladas a
producdo dos estudos avaliativos. A gestdo pautada em evidéncias contribui para decisdes
orientadas para resultados sejam implementadas e para que, num contexto de escassez de
recursos, prioridades sejam elencadas. Neste contexto de escassez as analises focadas na
melhora da eficiéncia se configuram como uma alternativa relevante. A impossibilidade de
investir mais recursos e a necessidade de melhorar a entrega de servicos de salde impinge aos
gestores uma busca de melhoramentos vinculados a eficiéncia de execugdo de atividades e

neste sentido este trabalho procura fornecer uma contribuigéo para a questéo.

Especificamente, no caso de Belo Horizonte os indicadores vinculados as equipes ilustram
que o padrdo geral exibido pelas equipes em termos de eficiéncia ndo esta distante do padrao

considerado 6timo™. Mais de 95% das equipes belo horizontinas possuem escore de eficiéncia

5 Equipes eficientes
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superior a 60% e quase 60% possuem escores superiores a 80%. N&do existem equipes em
Belo Horizonte que se situem abaixo do 3° quintil de desempenho o que indica que
melhoramentos podem elevar substancialmente o padrdo das equipes em termos de eficiéncia
técnica, melhorando a cobertura de agbes voltadas para 0s grupos prioritarios e 0

desenvolvimento de a¢des de prevencdo e promocdo a salde.

A eficiéncia no cumprimento do processo de trabalho vinculado a oferta de servicos de satde
pode se configurar como uma proxy de indicadores de saude populacional e dessa forma
orientar acBes com foco em resultados. Mas para tanto € fundamental conhecer como 0s

profissionais de salde respondem aos valores e papéis vinculados ao modela ESF.

A salde enquanto setor que utiliza méo-de-obra em carater intensivo se encontra em
defasagem em termos de praticas de GRH frente as organizacdes industriais. No que se refere
a associacdo entre GRH e desempenho, a dimensdo processual pode fornecer indicios sobre
praticas que possam contribuir para 0 bom ou mau desempenho (GUEST, 2011). Davies e
Crombie (1997) defendem este mesmo pensamento e enfatizam a importancia da utilizacdo de

medidas de processo para se avaliar o desempenho de servigos de salde.

No caso de Belo Horizonte as praticas de GRH podem contribuir de maneira significativa
para uma melhora na eficiéncia observada junto as equipes de saude da familia. Dentre as
acOes prioritarias para se fomentar um aumento no desempenho observado pelas equipes estdo
as acdes de fixacdo e desenvolvimento da forca de trabalho. Os desafios de RH mencionados
por Pustai (2004) estdo presentes neste municipio e se coadunam com aqueles existentes em

termos de RH no Brasil.

A fixacdo de profissionais médicos apresentou um grande potencial de melhoramento nos
escores de eficiéncia das equipes belo horizontinas. A questdo que envolve este ponto permeia

os diversos sistemas de saude mundiais e é crucial para se garantir a oferta de servigos de



117

salde de qualidade. A incapacidade de alocar profissionais de saude como perfil adequado, na
quantidade adequada e nos locais onde sdo necessarios surge como um dos maiores desafios
para a oferta de servicos de saude de qualidade para diversas na¢Ges do globo. Os dados
revelaram que o potencial de melhora nos escores de eficiéncia das equipes de saude atrelado
a este aspecto foi o mais significativo. Starfield (2002) destaca que o tempo despendido pelo
profissional de salde na oferta de acdes vinculada a APS interfere de modo positivo no seu

desempenho e os achados do presente trabalho se alinham a este achado.

Nomeadamente no contexto brasileiro, as restricbes imposta pela questdo do financiamento
em salde atingem este elemento de forma mais critica. As limitagdes impostas pela lei de
responsabilidade fiscal impelem os municipios brasileiros a adotar formas alterativas de
contratacdo de pessoal que acabam por agravar o problema da fixacdo de pessoal. Apesar de
ndo poder afirmar, com bases nos dados, de que esta situacdo é aquela que define o quadro
encontrado em Belo Horizonte, a concomitante necessidade de melhora nos niveis de vinculos
ndo precarios de vinculacdo de profissionais para aumento da eficiéncia das equipes de satde

belo horizontinas chama a atencdo para este debate.

Os dados do estudo revelam, também, que acbes de treinamento e desenvolvimento
contribuiriam de maneira significativa para a melhora da eficiéncia das equipes alocadas em
Belo Horizonte. A programacdo de acgOes, a realizacdo de atividades preventivas e de
promoc&o a salde estdo dentro do escopo de agdes vinculados aos preceitos de um modelo de
APS soélido. Como destaca Mendes (2002), as acbes que fogem ao cuidado de alta
complexidade, em centros de salde terciarios, ndo sdo bem dominadas pelos profissionais de
salde. Macinko e Almeida (2006) destacam a necessidade de se aprimorar, no Brasil, 0
processo de capacitacdo voltado para a ESF, garantindo que todos os profissionais realizem o

treinamento introdutdrio, uma vez que mesmo fornece informacdes basicas sobre a logica de



118

funcionamento da ESF e é de fundamental importancia para apresentar aos profissionais de

salde as ferramentas vinculadas a oferta de atengdo em nivel primario.

Kabene et al (2006) pontua que o desempenho e os beneficios gerados pelo sistema de oferta
de servigos de salde dependem largamente dos conhecimentos e habilidades inerentes aos
profissionais de salde. A andlise dos incrementos potenciais referentes aos inputs e aos
outputs considerados sugere que o processo de formacdo de profissionais para atuagdo junto

as equipes de saude da familia deva ser revisto em Belo Horizonte.

De modo geral os dados do estudo permitem inferir que a dimensdo de RH pode fornecer
contribuicdes significativas para a melhora na oferta do cuidado. A eficiéncia no
desenvolvimento de acGes adscritas ao nivel de atencdo primario pode sofrer incremento com
base em aspectos vinculados a GRH. O presente trabalho buscou chamar a atencdo para a
importancia deste elemento num contexto onde o aspecto humano possui um peso substancial

nas atividades desenvolvidas.

As dificuldades que permeiam o delineamento de estudos avaliativos do relacionamento entre
elementos de RH e resultados em salde ndo impede que esforcos sejam empreendidos com o
intuito de gerar informagdes Uteis do ponto de vista de gestdo. Os aspectos de GRH que
podem ser alvo de melhoramentos para a promoc¢do de equipes mais eficientes em Belo
Horizonte ndo diferem daqueles observados no pais e sugerem a execucdo de ac¢Ges plausiveis

para a promocao de equipes mais eficientes.

A importancia de melhorar o percurso de formacéo dos profissionais de saude é um exemplo.
O atual formato dos cursos de medicina existentes no pais expdem seus alunos a um conteudo
minimo vinculado a APS. Este elemento associado com as restricbes de acesso aos cursos de

residéncia meédica entre outros aspectos contribui para que profissionais mal formados, em
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termos de atencdo primaria, atuem junto as equipes de satde contribuindo para uma oferta de

cuidado incompativel com as necessidades da ESF.

O tempo de permanéncia é outro ponto nodal. A situagdo existente em Belo Horizonte difere
daquela observada no Brasil segundo os dados do monitoramento de 2008 junto a ESF. A
incapacidade de fixar profissionais, disputa intermunicipal, predominancia de vinculos
precarios e a escassez de recursos materiais tem contribuido para que muitos profissionais de
salde adotem a ESF como uma etapa passageira em suas carreiras. Usualmente, a mesma é
vista como uma possibilidade de acumular ganhos até que algo mais promissor surja em

termos profissionais.

O desafio que pesa para 0s pesquisadores e gestores em salde repousa na producdo de
informacBes capazes de reorientar, de modo eficaz as préaticas de gestdo em salde. Neste
sentido o presente trabalho almejou fornecer uma pequena contribuicdo para a andlise de
elementos vinculados a GRH que possam interferir em aspectos atrelados a eficiéncia na
entrega do cuidado e que permitam uma reorientacdo de praticas com foco em eficiéncia. A
insercdo deste trabalho em um espaco lacunar confere a0 mesmo uma caracteristica
exploratdria forte, ja que ndo foram reportados estudos na literatura que abordem a tematica

da eficiéncia na articulacao das dimensdes de estrutura e processo junto a APS.

A impossibilidade de considerar outros elementos de andlise limitou as possibilidades de
ampliacdo das conclusbes auferidas. Aspectos como informagdes sobre o financiamento em
salde poderiam contribui para a composicao da matriz de indicadores utilizados no trabalho

enriquecendo as assercoes tecidas.

Outro elemento que restringiu as possibilidades de analise remete a distribuicdo funcional dos
dados que impediu a realizacdo de testes estatisticos de associagcdo capazes de robustecer a

listagem de indicadores utilizados de forma a selecionar aqueles que apresentavam a maior
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correlagdo com o cumprimento de acGes de oferta de cuidado. Por Gltimo a impossibilidade de
inserir indicadores de saude populacional acabaram por contribuir para uma anélise parcial do
modelo de Donabedian, mas este fato ndo impede que tais analises sejam conduzidas no

futuro.

Uma vez superados estes desafios impera a necessidade de fomentar reflexdes de cunho
pratico capazes de consolidar, agbes com foco na promoc¢édo de uma efetiva Estratégia Saude a

Familia e assegurar que tais acdes sejam de fato traduzidas em acéo.
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ANEXOS



Acdes desenvolvidas Consultas Programadas
Medida: percentual Medida: percentual
Skewness: 0,419 Skewness: 0,555
Kurtosis: 0,534 Kurtosis: -0,310
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Identificacdo do questionario

DISTRITO UBS ESF

ROTEIRO DE OBSERVACOES:

Equipe de Saude da Familia

2010



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Observatério de Recursos Humanos em Salde SUS/SES-MG, através da Faculdade de Ciéncias Econdmicas da
UFMG, esta desenvolvendo uma pesquisa para o Monitoramento de Resultados, Desempenho e Satisfacdo dos Usuarios da
Estratégia Saude da Familia: um estudo em Belo Horizonte. Esse estudo tem como objetivo avaliar o desempenho das equipes
de saude da familia, bem como a satisfacéo da populagdo usuéaria dos servicos de saude.

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar deste estudo, nos concedendo uma entrevista sobre o funcionamento
desta equipe de Saude da Familia. A entrevista consiste na resposta a um questionario sobre os processos de trabalho
desenvolvido pela equipe, sendo o tempo médio total estimado para a sua realizacéo de 2 horas.

A aplicacdo do questionario sera feita individualmente, somente na sua presenca e em local reservado, garantindo sua
privacidade. Além disto, a entrevista podera ser interrompida em qualquer momento que o(a) senhor(a) quiser. A sua
participacéo é voluntaria; o (a) senhor (a) ndo sera penalizado (a) caso se recuse participar. Os entrevistados nao receberédo
qualquer beneficio material pela sua participacao.

As informagfes prestadas nesta entrevista sdo sigilosas e serdo tratadas em conjunto com as de outros entrevistados. A
divulgacéo dos resultados da pesquisa conterd apenas resultados agregados, o que ndo permitira a sua identificacéo.

O beneficio direto desta pesquisa é a sistematizacdo e disponibilizagdo, para a area de salde publica e a universidade, de um
quadro completo sobre as questdes relativas a Estratégia Saude da Familia em Belo Horizonte. Estas informag6es poderéo ser
utilizadas para detectar, analisar e compreender pontos falhos e pontos fortes nas praticas de gestdo na area de saude,
caracterizando necessidades e demandas especificas dos usuarios do sistema.

Desde ja, agradecemos a sua participagao.

Qualquer duvida podera ser tirada no momento da entrevista, com o(a) entrevistador(a). Caso a ddvida persista ou caso o(a)
entrevistado(a) demande confirmacéo sobre a seriedade do estudo e de suas intencdes, 0os seguintes contatos deverdo ser
fornecidos:

Prof. ALLAN CLAUDIUS QUEIROZ BARBOSA
CAD/FACE - Observatério de Recursos Humanos em
Saude -UFMG

Av. Antbnio Carlos, 6627 - Prédio da FACE sala:4056

Belo Horizonte 31270-901 MG

Tels.: 3409 7044 ou 8877-7004

COEP/UFMG - COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Av. Antonio Carlos, 6627

Unidade Administrativa Il - 2° andar

Campus Pampulha

Belo Horizonte, MG - Brazil

31270-901

NUBIA CRISTINA DA SILVA Tels: 31.3409-4592

Observatério de Recursos Humanos em Saude -UFMG
Av. Antonio Carlos, 6627

Belo Horizonte 30170-120 MG

Tels.: 3409 7044 ou 8675-6478

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES
HUMANOS

Secretaria Municipal de Salde de Belo Horizonte

Avenida Afonso Pena, 2336, 9°andar.

Funcionarios - Belo Horizonte.

CEP: 30.130-007

Tel: 3277-5309 Fax: 3277-7768

Declaro estar ciente dos objetivos e das condi¢Bes de participa¢do na pesquisa, com as quais concordo.

Belo Horizonte, de de 2010

Assinatura do entrevistado

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e os objetivos deste estudo ao participante, e que as informagfes foram
fornecidas em uma linguagem clara e compreensivel.

Belo Horizonte, de de 2010

Assinatura do entrevistador

O termo de consentimento devera ser assinado em duas vias, ficando uma sob a guarda do entrevistado e a outra sob a
guarda do pesquisador.
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Favor preencher todas as informagdes iniciais da entrevista atentando-se para a correta
identificac&o do(s) respondente(s).

Entrevistador(a):

B - Nome do Entrevistado 1............

C - Cargo do Entrevistado 1:
1. Médico(a)
2. Enfermeiro(a)
3. Auxiliar/Técnico de Enfermagem

B - Nome do Entrevistado 2............

C - Cargo do Entrevistado 2:

1. Médico(a)

2. Enfermeiro(a)
3. Auxiliar/Técnico de Enfermagem
4. N&o houve outro entrevistado




1 PARTE 1: IDENTIFICACAO DA EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA

o

Esta secdo tem como objetivo a identificacdo da ESF que estd4 sendo entrevistada e dos seus
profissionais. Todas as questdes deverdo ser respondidas e devera ser dada uma atencdo maior

para ndo deixar as questdes que estdo assinaladas com ** sem resposta.

B _|1.1  Qual é o nome da Equipe de Saude da Familia?**

1.2 Em qual distrito estéa localizada? **

Barreiro
Centro Sul

Leste
Nordeste
Noroeste
Norte
Oeste

Pampulha

© ©® N o gk w NP

Venda Nova

ﬁ 1.3  H&quanto tempo a ESF esta implantada?

D:I Anos EI:‘ meses 99 — Nao sabe/Nao informou

1.4 Quantos dos profissionais listados a seguir
fazem parte desta Equipe de Saude da Familia
atualmente?

Se aresposta for “0” em 1.4, perguntar:

1.4.1 Ha quanto tempo a Equipe esta sem
o profissional?

1. Médicos
2. Enfermeiros
3. Auxiliares/Técnicos de enfermagem

4. Agentes Comunitarios de Saude

D:' Anos Dj Meses 99 — NS/NI
D:'Anos I:I:' Meses 99 — NS/NI
D:' Anos D:l Meses 99 — NS/NI
D:'Anos I:I:' Meses 99 — NS/NI

15 Quantos outros profissionais prestam apoio a esta equipe?

151

1.5.2

Médicos

Enfermeiros




)
-ﬁﬂ 1.6 (LT = P- Populagéo) Qual é o nimero de PESSOAS sob responsabilidade desta ESF?

I I I | pessoas 99 — Nao sabe/N&ao informou

)
-ﬁﬂ 1.7 (LT — P- Populac&o) Qual é o nimero de FAMILIAS sob responsabilidade desta ESF?

I:I:I:I:' familias 99 — N&o sabe/N&o informou

)
.ﬁﬁ 1.8 (LT - P- Populagao) Existe area de abrangéncia delimitada para a equipe?

1-Sim
2- Néo A 11 X i E A -3
Assinale “98 — Nao se aplica” nas questoes até 1.9 e pule para a
99 — N&o sabe/N&o informou questdo 2.1
‘@ 1.8.1 (LT -P-Populacédo) Existe mapa da area de abrangéncia da ESF na Unidade de Saude?

1-Sim
2 - Nao (Assinale 98 — N&o se aplicaem 1.8.1.1 e pule para a questéo 1.9)
98 - Nao se aplica (ndo existe area de abrangéncia)

99 — N&o sabe/Nao informou (Assinale 98 — Ndo se aplicaem 1.8.1.1 e pule para a questao 1.9)

) o . - . . .
1.8.1.1 (OC - PA - Informag6es) A equipe utiliza o mapa para planejamento identificando
nele a ocorréncia de casos e areas de risco?

1-Sim
2 — Néo

98 - Nao se aplica (Nao existe area de abrangéncia delimitada ou ndo existe mapa)

99 - Nao sabe/Nao informou

* 1.9 Em média, quantas pessoas de fora da area de abrangéncia foram atendidas no altimo més?

Quantidade:[ [ T T ]




2 PARTE 2 - PROCESSO DE TRABALHO DAS EQUIPES

Esta se¢do tem como objetivo conhecer alguns indicadores do processo de trabalho desta ESF

e as atividades realizadas pelos seus profissionais. Visa, ainda, obter informacfes sobre a

o

forma de atendimento a populagéao.

< 2.1 CO-E-Sistema de Informacgéao - O cadastramento da populagéo é feito utilizando:
2.1.1.1 Censo BH Social? 1-Sim 2 - Nao 98- NA 99 - NS/NI
2.1.1.2 Formulario/Caderno (registro manual)? 1-Sim 2 - Nao 98 -NA 99 - NS/NI
2.1.1.3 No prontuario? 1-Sim 2 - Ndo 98 -NA 99 - NS/NI
2.1.1.4 OQutraforma? Qual? 1-Sim 2 - Ndo 98 -NA 99 - NS/NI
2.1.1.5 Né&o faz cadastramento 2 Pule para 2.6 1-Sim 2 - Nao 98 -NA 99 - NS/NI
< 2.2 FF-P- Registro de informagdes - O cadastro da populagéo é organizado:
2.2.1.1 Por individuo? 1-Sim 2 - Nao 98'-NA  99-NS/NI
22.1.2 Por Familia? 1-Sim 2 - Néo 98 -NA 99 -NS/NI
2.2.1.3 Por Ambos? 1-Sim 2 - Néo 98 -NA 99 - NS/NI

2.3 PC-P-Captacéo - Qual a data da ultima atualizacdo do cadastro? Considere a atualizagao
completa do cadastro.

(Més / Ano) HEYEEEE

2.4  Qual a data da ultima atualizagéo do cadastro eletronico? Favor considerar atualizagao
completa do cadastro.

1 Nao utiliza sistema de informac&o (Més / Ano) | | |/| | | | |

LA populagcdo ndo esta cadastrada




2.5 PC-P-Captacéo - Qual a periodicidade em que o cadastro é atualizado?

Manual Eletrénico

1. Diariamente 1. Diariamente

2. Semanalmente 2. Semanalmente

3. Mensalmente 3. Mensalmente

4. Semestralmente 4, Semestralmente

5. Anualmente 5. Anualmente

8. Nao ha atualizacéo 8. Nao ha atualizacéo

98. NA (cadastro é eletrénico) 98. NA (cadastro € manual)
99. NS/NI 99. NS/NI

2.6  LT-P-Atendimento - A Equipe de Saude da Familia utiliza prontuario?

1-Sim

2-Nao = Pule paraaquestéo 2.7

2.7  Este prontuério é eletrénico?

1-Sim
2 - Nao

3 — NA (N&o utiliza prontuério)

i

2.7.1 O prontuario contém as informacGes de contra-referéncia dos servicos de:
(Nao considerar informacgdes prestadas pelo préprio paciente)

27.11 Consultas de especialidades? 1-Sim 2-Néo 98°~NA 99 - NS/NI
2.7.1.2 Resultados de exames? 1-Sim 2-Nao 98 — NA 99 - NS/NI
2.7.13 Tratamentos especializados? 1-Sim 2-Nao 98 —NA 99 - NS/NI
2.7.14 Internacdes? 1-Sim 2-Né&o 98 —NA 99 - NS/NI
)

"ﬁ 2.8 FF-P-Registro Inf. — A equipe traga o perfil familiar para sua area de abrangéncia?

1-Sim

2 - Néo

Pule para a
3 _ NS/NI questéo 2.8

% Nao utiliza prontuério




)
.ﬁ% 2.8.1 FF-P-Registro Inf. — Este perfil familiar é elaborado:

28.1.1 Organizando o cadastro por familia? 1-Sim 2-Né&o 98° - NA 99 - NS/NI
28.1.2 Utilizando as informacg8es do Censo BH Social? 1-Sim 2-Né&o 98 - NA 99 - NS/NI
2.8.1.3 Organizando o prontuario por familia? 1-Sim 2-Nao 98 - NA 99 - NS/NI
2.8.1.4 Outra forma? 1-Sim  2-N&o  98-NA 99 - NS/NI
Qual?
.ﬁ% 2.8.2 FF-P-Registro Inf. — As informagdes do perfil sdo utilizadas no momento do
atendimento dos usuérios?
1-Sim
2 - Néo

98 — Nao se aplica. (N&o traca o perfil familiar da area de abrangéncia)

)
-ﬁﬂ 2.9 OC-P-Plan. De Agdes - A equipe tem um planejamento de a¢des e de oferta de servigos?

1-Sim
2 - Nao

99 — Nao sabe/Nao informou

Pule para a questéo 2.9

acOes da Equipe?

»
-ﬁﬂ 29.1 OC-P-Plan. De Acdes - Qual a fonte de informag¢fes para o planejamento dessas

29.1.1 Dados do Censo BH Social
2.9.1.2 PROGRAB
2.9.1.3 AMQ

29.14 Demandas da populagao

29.15 Estudo de necessidades de saude da populacdo

2.9.1.6 Orientacdes do Ministério da Saude

29.17 Orientacdo da SMS
29.1.8 Outras:

1-Sim 2 - Néo 98- NA* | 99 - NS/NI
1-Sim 2 - Néo 98 - NA | 99 - NS/NI
1-Sim 2 - Néo 98 - NA | 99 - NS/NI
1-Sim 2 - Néo 98 - NA | 99 - NS/NI
1-Sim 2 - Néo 98 - NA | 99 - NS/NI
1-Sim 2 - Néo 98 - NA | 99 - NS/NI
1-Sim 2 - Néo 98 - NA | 99 - NS/NI

2.9.1.9 Outras:

% Nao traca o perfil familiar da area de abrangéncia.
* Ndo ha planejamento de a¢cdes e oferta de servigos.




)
29.2 OC-P-Ac¢b6es Realizadas - O que ja foi feito diante de problemas identificados nestas
fontes? (Resposta multipla e espontanea)

1. Criou a¢Bes programéticas especificas (campanhas de mobilizagdo, acdes informativas)
2. Realiza parcerias com a escola, igreja, associagdo comunitaria, dentre outras.
3. Adota modelos internacionais ditos bem-sucedidos.
4. Adota modelos nacionais ditos bem-sucedidos.
5. Levando o assunto ao conhecimento das familias nas consultas e nas visitas
6. Outra: Qual?
8. N&o se aplica (Nao tem planejamento)
9. NS/NI
. 293 OC - P — Avaliacéo de acdes Estas acdes sao avaliadas...
29.3.1 A partir do retorno da populagdo? 1-Sim 2 - Néo 98 - NA® | 99 - NS/NI
2.9.3.2 A partir dos casos de Tuberculose? 1-Sim 2 - Néo 98 - NA | 99 - NS/NI
2.9.3.3 A partir dos casos de Hanseniase? 1-Sim 2 - Nao 98 - NA | 99 - NS/NI
2.9.34 A partir dos casos de Hipertens&o? 1-Sim 2 -Néo 98 - NA | 99 - NS/NI
2935 A partir dos casos de Diabetes? 1-Sim 2 -Néao 98 - NA | 99 - NS/NI
2.10 PC-P-Captacdo — Como 1. Morbidad 2 Demfmda 3. Captacdo 4 5. _§ s -
a ESF realiza busca ativa para | ~ fofd' ade espontgnceja do ACS c ; h Monitoramento = § = %
0s seguintes agravos? rc(:a en” aBnF? porirr]m?lo € durante amnpan & continuo de = g Z
(Resposta espontanea — Nao eS SO | sinais e visitas ad d fatores de "Z" g o
Ler escala - Resposta Mdltipla) ocia sintomas 4, iciliares |~ COMunidade risco 3| ©
clinicos ©
2.10.1 Hanseniase 1 2 3 4 5 6 | 99
2.10.2 Diabetes 1 2 3 4 5 6 99
2.10.3 Hipertenséo 1 2 3 4 5 6 | 99
2.10.4 Gestantes 1 2 3 4 5 6 99
2.10.5 HIV 1 2 3 4 5 6 | 99
2.10.6 Tuberculose 1 2 3 4 5 6 @ 99
2.10.7 Saude Mental 1 2 3 4 5 6 | 99

)
2.11 IN-P-Normatizagéo - A equipe faz 0 acompanhamento dos pacientes baseado em protocolos
clinicos de qualquer origem?

1-Sim

2 - Nao
Pule para a questédo 2.11
99 — Nao sabe/Nao informou

5 ~ 5 = .
As acles ndo séo avaliadas.




2.11.1 Para quais areas?

21111 Saude da crianca

2.11.1.2 Salude da mulher e gestante
2.11.1.3 Tuberculose

2.11.1.4 Hanseniase

2.11.15 Hipertenséo

2.11.1.6 Diabetes

21117 Saude do idoso

2.11.1.8 Saude do Adolescente
2.11.19 DST

2.11.1.10 Saude Mental

2.11.1.11 Vigilancia Epidemiolégica

2.11.1.12 Outros. Qual?

1-Sim
1-Sim
1-Sim
1-Sim
1-Sim
1-Sim
1-Sim
1-Sim
1-Sim
1-Sim
1-Sim

1-Sim

2-Ndo | 98- NA®

2 - Néo 98 - NA

2 - Néo 98 - NA

2 - Néo 98 - NA

2 - Néo 98 - NA

2 - Néo 98 - NA

2 - Néo 98 - NA

2 - Néo 98 - NA

2 - Néo 98 - NA

2 - Néo 98 - NA

2 - Néo 98 - NA

2 - Néo 98 - NA

99 - NS/NI
99 - NS/NI
99 - NS/NI
99 - NS/NI
99 - NS/NI
99 - NS/NI
99 - NS/NI
99 - NS/NI
99 - NS/NI
99 - NS/NI
99 - NS/NI
99 - NS/NI

~ (Resposta Mdultipla)

2.12 PC-P-Captagdo - Quais as formas de divulgacdo da agenda da equipe para a populacédo?

Por meio de cartazes ou informativos na UBS
Nas visitas dos Agentes Comunitarios de Saude
Nas reuniées comunitarias

Nas escolas

N&o ha divulgacao de agenda

oV k wWDNRE

Outra. 2.11.6.1 Especifique:

98. Ndo se aplica (ndo existe agenda da equipe)

X disponiveis para a populacdo desta equipe:

2.13 PC-P-Atendimento - Durante quanto tempo por dia (em horas) os

seguintes servigos estédo

2.13.1 Vacinas?
2.13.2 Dispensacdo de medicamentos?

2.13.3 Atendimento clinico (médico ou enfermeiro)?

[0
[0
[0

2 — N&o oferece o servico

2 — N&o oferece o servico

2 — N&o oferece o servico

6 ~ .
N&o utiliza protocolos.
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2.14 Existe atendimento programado e com freqiiéncia minima semanal a populacao pelo médico

da Equipe...
1-Sim 2 - N3o 98 - NA’ 99 - NS/NI
2.14.1 No final de semana? 1 2 98 99
2.14.2 Ap6s as 19:00 ? 1 2 98 99

2.15 PC-P-Atendimento - Como sédo agendadas as consultas no Centro de Saude?
(Resposta Multipla)

Marcacao na prépria Unidade

Por meio do Agente Comunitario de Saude

Por meio de outro profissional de salde da Equipe de Saude da Familia
Pelo telefone

Outra: 2.17.5.1 Especifique:

o vk wWwNRE

Nao ha agendamento de consultas
98. NA (N&o existe médico nem enfermeiro na Unidade)

2.16 PC-P-Atendimento — Qual o tempo médio (em dias) entre a marcagdo de uma consulta e o
h atendimento do usuario?

Em dias

Agora passaremos para a parte referente aos procedimentos que sdo executados como parte do
LER processo de trabalho. N6s gostariamos de saber quais deles sdo realizados e ndo aqueles que séo

considerados os ideais ou que a ESF gostaria de fazer.

Registre se as acdes listadas abaixo sao desenvolvidas pelos componentes na ESF:

Qo

~ 2.17 O Médico

2.17.1 OC-P-Ac¢bes Realizadas - Participou de reunido com a

: 5 8
comunidade (no ultimo semestre)? 1-Sim 2-Nao 987- NA | 99 - NS/NI

2.17.2 CO-P-Cord. Interna - Participou de reunido de equipe

(nos altimos 2 meses)? 1-Sim 2 - Néo 98 - NA | 99 - NS/NI

2.17.3 IN-P-Ativ. Educativas - Realizou atividade educativa| 1-Sim 2 - Nao 98 - NA | 99 - NS/NI

" Nao existe médico na equipe.
8 Nao existe médico na equipe
11




2.17 O Médico

em grupo (nos ultimos 2 meses)?

2.17.4 IN-P-Ativ. De Promo e Prev - Realizou atividade de | ; g, 2 - Néo 98-NA | 99 - NS/NI
promocéo e prevengdo (nos ultimos 2 meses)?

2175 IN,-F?-Aten,dimento - Realiza atendimento clinico em 1-Sim 2 - Néo 98-NA | 99 - NS/NI
clinica médica?

2.17.6 IN-P-Atendimento - Realiza atendimento clinico em 1-Sim 2 - Néo 98-NA | 99 - NS/NI
pediatria?

2.17.7 IN-P-Atendimento - Realiza atendimento clinico em 1-Sim 2 - Néo 98-NA | 99 - NS/NI
ginecologia?

2.17.8 IN-P-Atfen_dimento - Realiza atendimento clinico em 1-Sim 2 - Néo 98-NA | 99 - NS/NI
obstetricia?

2.17.9 Quantos TURNOS POR SEMANA (em média) sao
reservados para o atendimento clinico (consultas) do |:I:| Turnos 98 NA 99 NS/NI
médico da ESF?

2.17.10 Quantas consultas sdo realizadas POR TURNO DE l:l:' Consulias 98 NA 99 NS/NI
ATENDIMENTO pelo médico da ESF?

2.17.11 LT-P-Atendimento - Desse total de consultas, quantas s&o D:' Consultas 98 NA 99 NS/NI
programadas?

- 2.18 O Enfermeiro

2.18.1 OC-P-Agdes Realizadas - Participou de reunido com a | 4 _gjn 2-Nao | 98°-NA 99 - NS/NI
comunidade (no ultimo semestre)?

2.18.2 CO-P-Cord. Interna - Participou de reunido de equipe ;g 2.Ndo | 98-NA | 99 - NS/NI
(nos ultimos 2 meses)?

2.18.3 IN-P-Ativ. Educativas - Realizou atividade educativa 1-Sim 2.Ndo | 98-NA | 99 - NS/NI
em grupo (nos ultimos 2 meses)?

2.18.4 IN-P-Ativ. De Promo e Prev - Realizou atividade de 1 - Sim 2_-Nio | 98-NA 99 - NS/NI
promocgdo e prevencgao (nos Gltimos 2 meses)?

2.18.5 CO-P-Cord. Interna -Realiza treinamento do auxiliar de 1 - Sim 2_-Nio | 98-NA 99 - NS/NI
enfermagem?

2.18.6 CO-P-Cord. Interna - Realiza treinamento do ACS? 1-Sim 2-N&ao | 98-NA | 99 - NS/NI

2.18.7 IN-P-Atendimento - Realiza consulta de Enfermagem 1-Sim 2.Ndo | 98-NA | 99 - NS/NI
em clinica médica?

2.18.8 IN-P-Atendimento - Realiza consulta de Enfermagem 1-Sim 2.Ndo | 98-NA | 99 - NS/NI
em pediatria?

2.18.9 IN-P-Atendimento - Realiza consulta de Enfermagem 1-Sim 2.Ndo | 98-NA | 99 - NS/NI
em ginecologia?

2.18.10 IN-P-Atendimento - Realiza consulta de Enfermagem 1-Sim 2.Ndo | 98-NA | 99 - NS/NI
em obstetricia?

2.18.11 Quantos TURNOS POR SEMANA (em média) sé&o
reservados para as consulta de enfermagem da ESF? Dj Tumos 98 NA 99 NS/NI

2.18.12 Quantas consultas sdo realizadas POR TURNO DE
ATENDIMENTO pelo enfermeiro da ESF? [T Jconsutas 98NA 99 NS/NI

2.18.13 LT-P-Atendimento - Desse total de consultas, quantas D:' Consultas 98 NA 99 NS/NI

sdo programadas?

° Nao existe Enfermeiro na equipe
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« 2.19 O Técnico/Auxiliar de enfermagem

2.19.1 OC-P-Agdes Realjzgdas - Participou de reunido coma ;g 2.Nao | 98°-NA 99 - NS/NI
comunidade (no dltimo semestre)?

2.19.2 IN-P-Ativ~. De Promo e Prev - Realizou atividade de | g 2 - Nio 98 -NA | 99 - NS/NI
promocéo e prevenc¢ao (nos ultimos 2 meses)?

2.19.3 CO-P-Cord. Interna - Participou de reunido de equipe  ; _gj, 2 - Nio 98 -NA | 99 - NS/NI
(nos ultimos 2 meses)?

2.19.4 ieeaslézsc;g atividade educativa em grupo (nos ultimos 2 ; g, 2 - Nio 98 -NA | 99 - NS/NI

- 2.20 O Agente Comunitario de Saude

2.20.1 OC-P-AcGes Realizadas - Participou de reunido coma | ; _gj, 2 _ Nio 98-NA | 99 - NS/NI
comunidade (no ultimo semestre)?

2.20.2 IN-P-Ativ. De Promo e Prev - Realizou atividade de | ; g, 2 - Nio 98-NA | 99 - NS/NI
promocéo e prevenc¢ao (nos ultimos 2 meses)?

2.20.3 CO-P-Cord. Interna - Participou de reunido de equipe | ; _gip 2 . Nao 98 -NA | 99 - NS/NI
(nos dltimos 2 meses)?

2.20.4 Realizou atividade educativa em grupo (nos dltimos 2| ; ;- 2 - Nio 98-NA | 99 - NS/NI

meses)?

o © S © = ,g

221  FF-P-Visitas - Com  qual go_ E2 gc\' v 2

regularidade os profissionais da Equipe de 0y 9 ? 0 o o N @ N

. P K L o @ o ® o c L o= [J)
Y Salde da Familia realizam visitas S S S g S ® g“— 285 &8 =
domiciliares? Es £°% E£5 L2235 2% <« o

o c O o © (o W= 3

SN 2N8 SN SoEE ZE 2 2
g € af%e ot S&858 ~3 & 3
2.21.1 Agentes Comunitarios de Salde 1 2 3 4 5 98" 99
2.21.2 Médico 1 2 3 4 5 %9 | 99
2.21.3 Enfermeiro 1 2 3 4 5 %9 | 99
2.21.4 Auxiliar/ Técnico de Enfermagem 1 2 3 4 5 98 99

2.22 PC-P-Captacédo - Sobre as visitas domiciliares realizadas pelo médico e pelo enfermeiro,
h vocé poderia me dizer se eles fazem...

2.22.1 Visitas a acamados? 1-Sim 2 - Nao 99 - NS/NI
2.22.2 Visita a usuarios com mobilidade reduzida? 1-Sim 2 - Nao 99 - NS/NI
2.22.3 Visitas a mulher no periodo de puerpério? 1-Sim 2 - Nao 99 - NS/NI
2.22.4 Visitas a populagao geral, excluindo as citadas acima? 1-Sim 2 - Néo 99 - NS/NI
2.225 E:;I;’(;X’i?sitas - Visitas que ndo sejam para atendimento 1 - Sim 2 - NZo 99 - NS/NI

19 N5o existe o profissional na equipe
' N&o existe o profissional na equipe
13




)
ﬂw 2.23 CO-P-Supervisao Técnica - Ha4 Superviséo Técnica da Equipe?

1-Sim

2 - Nao
] Pule para a questéo 2.23
99 — Nao sabe/Nao informou

)
ﬂw 2.23.1 CO-P-Supervisdo Técnica - Qual a periodicidade?

1 - Semanal 5 - Semestral ou mais
2 - Quinzenal 6- Sem periodicidade definida
3 - Mensal 98 - N&o se aplica (ndo hé supervisao técnica)
4 — Bimestral 99 — N&o sabe/N&o informou
~ 2.23.2 CO-P-Supervisdo Técnica - Na supervisao técnica é realizado:

2.23.21 Acompanhamento e discussdo dos dados do Censo | 1.sim | 2-Ndo | 98- NA¥| 99 - NS/NI
BH Social?

2.23.2.2 Apoio ao processo de planejamento das atividades da | 1.sj;m  2-NZo @ 98-NA | 99 - NS/NI
ESF?

2.23.2.3 Incentivo a integragdo dos membros da equipe com a| 1.Sjm | 2-NZo | 98-NA | 99 - NS/NI
comunidade?

2.23.2.4 Atuacdo em eventuais situacdes de conflitos entre | 1_.sjm  2-N3o @ 98-NA | 99 - NS/NI
membros da ESF?

)
.ﬁﬁ 2.24 CO-P-Supervisao Clinica - Ha superviséo clinica da Equipe?

1-Sim
2 - Nao

5 o Pule para a questéo 2.24
99 — Né&o sabe/Nao informou

)
.ﬂﬂ 2.24.1 CO-P-Supervisao Clinica - Qual a periodicidade?

1 - Semanal 5 - Semestral ou mais

2 - Quinzenal 6- Sem periodicidade definida

3 - Mensal 98 - N&o se aplica (ndo héa superviséo clinica)
4 — Bimestral 99 - N&o sabe/N&o informou

12 o), Cm e
Né&o ha superviséo técnica.
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< 2.24.2 CO-P-Supervisao Clinica - Na supervisao clinica é realizada:

. ~ 13
2.24.2.1 Discusséo de casos clinicos? 1-Sim | 2-Nao 98-NA™ 99-NS/NI
2.24.2.2 Treinamento em servico? 1-Sim ' 2-Nao 98-NA 99 -NS/NI
2.24.2.3 Realizacdo de interconsultas com especialistas 1-Sim | 2-N&o | 98-NA | 99 - NS/NI

»
-ﬁﬂ 2.25 CO-P- Discusséo de casos clinicos - Existem discussdes de casos clinicos pela equipe?

1-Sim
2 — Nao

99 - Nao sabe/Néo informou

2.26 IN-P-Atendimento Urgéncia - A Equipe realiza na UBS o tratamento clinico das seguintes

situagdes:
1-Sim 2 - Nao 99 - NS/NI
2.26.1 Febre 1 2 99
2.26.2 Crise convulsiva 1 2 99
2.26.3 Crise de asma ou broncoespasmo 1 2 99
2.26.4 Crise hipertensiva 1 2 99
2.26.5 Desidratagéo 1 2 99
2.26.6 Vomitos 1 2 99
2.26.7 Corte em pele com indicagao de sutura 1 2 99
2.26.8 Crise de hipoglicemia 1 2 99

2.27 Para quais grupos ou sobre quais assuntos a Equipe realizou atividades educativas
continuadas NOS ULTIMOS 2 MESES?

1-Sim | 2-Ndo  98-NA Ngsi,;“
2.27.1 Gestantes 1 2 99
2.27.2 Planejamento Familiar 1 2 99
2.27.3 Saude da crianga 1 2 99
2.27.4 Desnutridos 1 2 99
2275 Salde na escola 1 2 99
2.27.6 Diabéticos 1 2 99

13 \ s poz A
N&o h& superviséo clinica.
“ N&o ha escola na area de abrangéncia da equipe.
15




continuadas NOS ULTIMOS 2 MESES?

2.27 Para quais grupos ou sobre quais assuntos a Equipe realizou atividades educativas

2277
2.27.8
2.27.9
2.27.10
22711
2.27.12

2.27.13

Hipertensos

Adolescentes

Idosos

Portadores de transtorno ou sofrimento psiquico
Dengue

Gripe A (HIN1)

QOutro. Qual?

1-Sim

2 - Nao

99 -

98-NA

NS/NI

99
99
99
99
99
99
99

(Resposta miltipla e espontanea)

)
ﬂﬁ 2.28 FF-P-Trabalho em rede — A equipe mobiliza a rede de apoio social para suporte aos usuarios?

1-Sim
2 - Nao

Pule para a questéo 2.28

99 — Nao sabe/Nao informou

[

2.28.1 FF-P-Trabalho em rede — Para quais grupos? (Resposta miltipla e espontanea)

© © N o g M w NP

10.
11.
12.

Usuérios alcool e outras drogas
Fumantes

HIV positivo

Mulheres vitimas de violéncia

Criangas vitimas de maus tratos

Obesos

Familias de baixa renda

Portadores de necessidades especiais
Portadores de sofrimento mental/psiquico
Outro: Qual?

N&o se aplica
NS/NI

16




nos seguintes grupos de referéncia?

2.29 IN-P-Atendimento Clinico - Qual a quantidade da populagéo identificada na area desta Equipe

Grupo Quantidade

2.29.1 Crianca de 0 a9 anos [TTT]1 99. NS/NI
2.29.2 Adolescente 10 a 19 anos D:I:D 99. NS/NI
2.29.3 Idosos [TTT]1 99. NS/NI
2.29.4 Mulher entre 20 e 59 anos D:I:D 99. NS/NI
2.205 Gestantes [TTT]1 99. NS/NI
2.20.6 Hanseniase [TTT] 99. NS/NI
2.29.7 Diabetes [TTT] 99. NS/NI
2.29.8 Hipertenséo [TTT] 99. NS/NI
2.29.9 Portadores de HIV [TTT] 99. NS/NI
2.29.10 Usuérios com Tuberculose D:I:D 99. NS/NI
aia.é“l) Usuérios com Psicopatias graves (Saude D:I:D 99. NS/NI

Vou listar algumas acdes relativas a Saude da Mulher e gostaria que vocé me dissesse quais delas

LER sdo realizadas pela ESF, ndo abordando as a¢g6es que sejam consideradas ideais ou que a equipe

gostaria de fazer, mas sim as que séo realizadas.

17




IN-P-Atendimento

< 2.30 Saude da Mulher:

1-Sim
2.30.1 Realiza coleta de material para exame citopatolégico 1
(prevencédo do cancer de colo de Gtero)?
2.30.2 Realiza exame clinico de mamas (palpagéo)? 1
2.30.3 Realiza prescricdo de tratamento para corrimento 1
vaginal?
2.30.4 Realiza busca ativa de mulheres com o resultado de 1
exame cito-patologico alterado?
2.30.5 Realiza busca ativa de mulheres com solicitagéo de 1
Mamografia que ndo retornam na consulta?
2.30.6 Estuda a cobertura da populagao alvo da sua area de 1
abrangéncia referente & Citologia Oncética?
2.30.7 Estuda a cobertura da populacéo alvo da sua area de 1

abrangéncia referente a Mamografia?

2.30.8 Quantas consultas de pré-natal foram realizadas pela [EI:I:' 15
equipe de saude em média, por més? 99 — NS/NI 98 — NA

D:l:lj 99 — NS/NI 98 — NA™®

2.30.9 Quantos exames preventivos (Papanicolau) séo
realizados pela equipe de saude em média, por més?

2 - Nao

2

98 — NA®

98
98

98

98

98

98

98

99 - NS/NI

99

99

99

99

99

99

99

IN-P-Atendimento

« 2.31 Saude da Gestante:

2.31.1 Identifica todas as gestantes da area de abrangéncia?
2.31.2 Solicita exames anti-HIV e VDRL no pré-natal?
2.31.3 Avalia o calendario de vacinagdo antitetanica da gestante?

2.31.4 Realiza avaliagcdo do estado nutricional da gestante?

2.31.5 Identifica a gestante com patologias que possa resultar em
trabalho de parto prematuro (infeccdo do trato urinario, doenca
hipertensiva da gravidez, diabetes) e/ou de baixo peso?

2.31.6 Realiza encaminhamento para o pré-natal no servico de
referéncia, quando indicado?

2.31.7 Realiza consulta médica de pré-natal programada (n&o
considerar intercorréncia)?

2.31.8 Realiza consulta de enfermagem de pré-natal programada
(né@o considerar intercorréncia)?

2.31.9 Realiza atividade de prevencdo de doencgas crdnicas nao
transmissiveis para gestantes?

2.31.10 Realiza consultas puerperais, para gestantes, até 40 dias
apo6s o parto?

2.31.11 Discute os 6bitos maternos e infantis ocorridos na area de
abrangéncia da UBS?

> A equipe ndo tem Médico nem Enfermeiro

1-Sim

1

1

2 - Nao

2

98 — NA
98
98
98
98

98

98

98

98

98

98

98

99 - NS/NI

99
99
99
99

99

99

99

99

99

99

99
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2.31.12 Trata as gestantes com VDRL + e toxoplasmose? 1 2 98 99

2.31.13 Trata com AZT as gestantes HIV + ? 1 2 98 99

2.31.14 Monitora a gestante (busca ativa de faltosas, manutencéo
do vinculo das encaminhadas para o alto risco)?

2.31.15 Quantas imunizacdes em gestantes sdo realizadas pela ED:D 15
equipe de saide em média, por més? 99— NS/NI' 98 —NA

2.31.16 Quantas consultas foram realizadas pela equipe de I:I:l:l:' 15
salde para mulheres em média, por més? 2= R el =l

1 2 98 99

IN-P-Atendimento -

2.32 Quais dos seguintes procedimentos estdo incluidos na consulta tipica de pré-natal do
médico e do enfermeiro?
. (se NAO, NA ou NS/NI nas duas questdes anteriores, marcar 98 — NA para o respectivo

profissional)

Médico Enfermeiro
1- 2- 98 - 99 - 1- 2- 98 - 99 -
Sim | N&o | NA'™ NS/NI | Sim | Ndo = NAY | NS/NI
2.32.1 Avaliacdo de peso 1 2 98 99 1 2 98 99
2.32.2 Avaliacdo da presséao arterial 1 2 98 99 1 2 98 99
2.32.3 \Verificacdo da situagao vacinal 1 2 98 99 1 2 98 99
2.32.4 Avaliacao derisco 1 2 98 99 1 2 98 99
2.32.5 Medida da altura uterina 1 2 98 99 1 2 98 99
2.32.6 Aus_culta de BCF (batimentos cardio- 1 > 08 99 1 > 08 99
fetais)
2.32.7 Orientacdo ao aleitamento materno 1 2 98 99 1 2 98 99
2.32.8 Sol_icitagéo e avaliacao de exames de 1 2 08 99 1 5 08 99
rotina de pré-natal
2.32.9 Regi~stro de todas as anotagdes no 1 2 98 99 1 > 98 99
cartdo da gestante

LER

equipe gostaria de fazer, mas sim as que séo realizadas.

Vou listar algumas acdes relativas a Saude da Crianca e gostaria que vocé me dissesse quais

delas séo realizadas pela ESF, ndo abordando as a¢fes que sejam consideradas ideais, ou que a

IN-P-Atendimento -

2.33 Saude da Crianca:

2.33.1 Fazvisitadomiciliar até o 5° dia ap0s a alta para
os Recém Nascidos incluindo os de baixo peso e

16\ x . o .
N&o existe médico na equipe.

17 | = . . .
N&o existe enfermeiro na equipe.

18 Ndo existe médico ou enfermeiro na equipe. Nas questdes 2.11 e 2.12, se nédo é feito atendimento clinico em
obstetricia (opgdo 2 — Ndo em 2.4.8 e 2.5.10, respectivamente).

1-Sim

2 - Nao

2

98 — NA® | 99 - NS/NI

98 99
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2.33 Saude da Crianca:

2.33.2

2.33.3

2.33.4

2.33.5

2.33.6

2.33.7

2.33.8
2.33.9

2.33.10

2.33.11

2.33.12

2.33.13
2.33.14

2.33.15

2.33.16

2.33.17

2.33.18

2.33.19

2.33.20

2.33.21

0S prematuros?

Cadastra e vincula ao servigo todas as criancas da
area de abrangéncia?

Realiza a coleta de sangue para o Teste do
Pezinho conforme Protocolo?

Avalia caderneta da crianca e condi¢cdes de alta
da maternidade?

Realiza agendamento da triagem auditiva
neonatal?

Cadastra e acompanha as criangas no Programa
Crianga Que Chia?

Realiza tratamento da crianca desidratada?

Trata as criancas com crise aguda de asma?

Trata os RN’s com sifilis congénita sem relato de
tratamento na maternidade?

Faz busca ativa dos faltosos e dos egressos
hospitalares?

Garante a imunizagao conforme o preconizado no
Protocolo?

Identifica e investiga as causas dos 6bitos infantis
evitaveis ocorridos na &rea de abrangéncia da
UBS?

Incentiva ao aleitamento materno?

Fornece as mées orientag8es sobre os cuidados
com o bebé?

Realiza consulta as consultas programadas para
criancas até 2 anos para acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento?

Além de acompanhar no centro de saude,
encaminha para o servi¢o de referencia os RNBP e
RNPT?

Acompanha no centro de saude e encaminha
criangas com toxoplasmose, HIV e sifilis para o
servico de referéncia?

Realiza acompanhamento da crian¢a desnutrida
conforme protocolo?

Realiza acompanhamento de casos identificados
de criancas com sofrimento mental em parceria
com a equipe de saude mental?

ApOs 2 anos, realiza avaliagdo anual de todas as
criancas?

Notifica e acompanha as criancgas vitimas de maus
tratos?

1-Sim

2 - Nao

98 — NA™®

98
98
98
98

98

98
98

98
98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

99 - NS/NI

99

99

99

99

99

99
99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99
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IN-P-Atendimento -

2.34 Quais dos seguintes procedimentos estdo incluidos na consulta tipica de criangas do
médico ou do enfermeiro? Se NAO, NA ou NS em 2.16, 2.17 e 2.18, marcar NA ao respectivo

profissional.
Médico Enfermeiro
1- 2- 98 - 99 - 1- 2- 98 - 99 -
Sim | Ndo | NA™ | NS/NI | Sim | Nado | NA® | NS/NI
2341 Orientacdo alimentar 1 2 98 99 1 2 98 99
2.34.2  Verificacdo da situagéo vacinal 1 2 98 99 1 2 98 99
2.34.3 Avaliacdo de risco social 1 2 98 99 1 2 98 99
2.34.4 Regis_tra todas as anotagdes no cartdo 1 2 98 99 1 2 98 99
da crianca
2.34.5 Célculo do Indice de Massa Corporal 1 2 98 99 1 2 98 99
(IMC)
Vou listar algumas ac8es relativas as doengas cronicas e ndo transmissiveis e gostaria que
LER vocé me dissesse quais delas séo realizadas pela ESF, ndo abordando as a¢fes que sejam

consideradas ideais, ou que a equipe gostaria de fazer, mas sim as que sao realizadas.

IN-P-Atendimento -

2.35 Doencas Cronicas Nao Transmissiveis:

2.35.1

2.35.2

2.35.3

2.354

2.35.5

2.35.6

HIPERTENSAO ARTERIAL

Identifica todos os hipertensos da area de
abrangéncia da ESF?

Faz o cadastro dos hipertensos no Protocolo de
HAS/RCV?

Realiza a estratificacdo do risco cardiovascular
para todos os hipertensos cadastrados no
Protocolo de HAS/RCV?

A programacdo das atividades da unidade de
saude para os hipertensos é feita de acordo com a
estratificacdo de risco?

Realiza Grupos Operativo-Educativos, conduzidos
por médico elou enfermeiro, para todos os
hipertensos cadastrados?

Realiza consultas médicas e de enfermagem para
todos os hipertensos (conforme proposto no
protocolo de HAS e RCV) de acordo com a
estratificac&o de risco?

19 1« . o .
N&o existe médico na equipe.

20 |\« . . .
N&o existe enfermeiro na equipe.

21\~ . . . .
N&o existe médico ou enfermeiro na equipe.

1-Sim

2 - Nao

3- Néao
houve

caso

3

98 -
NAZL

98

98

98

98

98

98

99 -

NS/NI

99

99

99

99

99

99
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< 2.35 Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis:

2.35.7 Realiza a referéncia para Atengado Secundéaria, dos
casos indicados aos servicos de média e alta 1 2 3 98 99
complexidade, com o devido acompanhamento do
paciente por toda a rede assistencial?

2.35.8 O ACS realiza visitas domiciliares para os 1 2 3 98 99
hipertensos cadastrados?

2.35.9  Quantas consultas para hipertensos sdo realizadas pela equipe Dj:l:' 99 — NS/NI
de saide em média, por més? -

3- Néao
DIABETES 1-Sim | 2-Nao | houve 2 | 99-NS/NI
NA
caso
2.35.10 Identifica todos os diabéticos da area de 1 2 3 08 99

abrangéncia da ESF?

2.35.11 Realiza atividades de preven¢cdo (mudanca de
estilo de vida) junto aos portadores de fatores de 1 2 3 98 99
risco para desenvolvimento de diabetes?

2.35.12 Avalia durantg as consultas o risco do paciente 1 > 3 08 99
desenvolver diabetes?

2.35.13 Realiza acompanhamento dos diabéticos incluindo
a prescricdlo de medicamentos quando 1 2 3 98 99
necessario?

2.35.14 Real’lz.a o qadas_tro de Portadores de Diabetes 1 > 3 08 99
usuarios de insulina?

2.35.15 Orienta devidamente 0s pacientes
descompensados para acompanhamento 1 2 3 98 99
adequado?

2.35.16 Encaminha e acompanha rotineiramente o
fornecimento dos insumos para diabéticos tipo 1 1 2 3 98 99
de sua area de abrangéncia?

2.35.17 Cadastra regularmente os diabéticos tipo 2 para
” . . 1 2 3 98 99
recebimento dos insumos pertinentes?

2.35.18 Orienta os diabéticos quando recebem os insumos

para o uso correto dos aparelhos (glicosimetros e 1 2 3 98 99
lancetadores)?
2.35.19 Visita e/fou acompanha os diabéticos egressos 1 2 3 98 99

hospitalares?

2.35.20 Encaminha regularmente os diabéticos mal
controlados ou com complicagcdes cronicas para

. e . 1 2 3 98 99
as respectivas especialidades? (nefrologia,
cardiologia, angiologia, neurologia, oftalmologia).

2.35.21 Questiona 0s pacientes quanto ao
acompanhamento clinico e laboratorial regular?
X . h S o 1 2 3 98 99
(urina  rotina ou microalbumindria, escorias,
controle glicémico e lipidico)

2.35.22 Realiza exame dos pés dos pacientes durante as
. 1 2 3 98 99
consultas médicas e de enfermagem?
2.35.23 Utiliza o monofilamento para o exame dos pés? 1 2 3 98 99
2.35.24 C_onrle_ce o funcionamento do ambulatério de pé 1 > 3 08 99
diabético?

22 o . o . .
N&o existe médico ou enfermeiro na equipe.
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2.35.25
2.35.26

2.35.27

3- Néao

DIABETES 1-Sim | 2-N&o houve | 99 - NS/NI
NA
caso
Utiliza o prontuario eletrénico do diabético? 1 2 3 98 99

Quantas glicemias capilares sio realizadas pela equipe de satude D:I:l:' 99 — NS/NI
em média, por més? -

Quantas consultas para diabéticos séo realizadas pela equipe de I:l:l:l:' 99 — NS/NI
salide em média, por més? -

IN-P-Atendimento -

2.36 Quais dos seguintes procedimentos estédo incluidos na consulta tipica de doencas cronicas
néo transmissiveis do médico e do enfermeiro?

Médico Enfermeiro

1- 2— 98-  99- | 1- | 2- 98- | 99-
Sim | Ndo | NA%Z | NS/NI | Sim | Ndo | NA%* | NS/NI

2.36.1 Orientacdo alimentar 1 2 98 99 1 2 98 99
2.36.2 Orientagédo de atividades fisicas 1 2 98 99 1 2 98 99
2.36.3 Orientacdo contra o tabagismo 1 2 98 99 1 2 98 99
2.36.4 Célculo do IMC (indice de massa 1 2 98 99 1 2 98 99
corporal)
2.36.5 Avaliagéo dos pés (diabéticos) 1 2 98 99 1 2 98 99
2.36.6 Célculo de Escore de Framingham
para classificagéo de risco 1 2 98 99 1 2 98 99
cardiovascular
Vou listar algumas ac¢des relativas as doencas infecto-contagiosas e gostaria que vocé me
LER dissesse quais delas séo realizadas pela ESF, ndo abordando as a¢des que sejam consideradas

ideais, ou que a equipe gostaria de fazer, mas sim as que sé&o realizadas.

IN-P-Atendimento -

2.37 Doencas Infecto-Contagiosas: Hanseniase

2371

2.37.2

3- Néo
98 - 99 -

1-Sim | 2-N&o | houve 25
NA NS/NI

caso

Realiza acolhimento orientado para o usuario do
servico de salde com sinais e/ou sintomas de 1 2 3 98 99
Hanseniase?

Identlfl_ca todos os}pamentes com quadro clinico 1 2 3 98 99
sugestivo de Hanseniase?

23\« . o .
N&o existe médico na equipe.

24 . . .
N&o existe enfermeiro na equipe.

25\« . . . _
N&o existe médico ou enfermeiro na equipe.
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2.37 Doencas Infecto-Contagiosas: Hanseniase

2.37.3

2.37.4

2.375

2.37.6

2.37.7

2.37.8

2.37.9

2.37.10

2.37.11

2.37.12

2.37.13

2.37.14

2.37.15

2.37.16

2.37.17

2.37.18

2.37.19

2.37.20

2.37.21

2.37.22

2.37.23

Realiza consulta médica para diagnostico de
hanseniase de todos os usudrios suspeitos?

Realiza exame de enfermagem para todos os
pacientes com quadro clinico sugestivo de
Hanseniase?

Realiza consultas médicas para acompanhamento de
todos os usuarios com hanseniase?

Realiza consultas médicas mensais para tratamento
medicamentoso, conforme linha guia?

Identifica precocemente e encaminha todos os
usuarios com surtos reacionais hansénicos?

Realiza consultas médicas mensais para orientacdo
sobre auto cuidado dos usuarios com surtos
reacionais hansénicos, conforme linha guia?

Realiza consultas de enfermagem para todos os
usuarios com hanseniase, alternadas com as
consultas médicas?

Realiza avaliagdo dos contatos intra-domiciliares de
Hanseniase?

Realiza consulta médica de todos os contatos com
suspeicdo de hanseniase?

O enfermeiro realiza exame dermato-neurolégico dos
contatos dos usuarios com hanseniase?

O médico realiza exame dermato-neuroldogico dos
contatos dos usuéarios com hanseniase?

Aplica vacina BCG em todos os contatos com
diagnéstico ndo confirmado de hanseniase e que
tenham indicagéo de profilaxia?

Administra a dose supervisionada mensal para
portadores de Hanseniase?

A ESF realiza a entrega de medicamentos especificos
para tratamento de hanseniase? (considerar entrega
na UBS)

Envia regularmente a estimativa de medicamentos e
demais insumos a fim de garantir o tratamento aos
pacientes com Hanseniase?

Organiza prontuario individualizado para cada
paciente com Hanseniase, acrescido de impressos
especificos?

Notifica, no SINAN, os casos novos diagnosticados
de Hanseniase conforme orientagcdes técnicas
recomendadas?

Envia mensalmente os dados atualizados do sistema
de informagcdo bem como o Boletim de
Acompanhamento?

Realiza tratamento e acompanhamento de todos os
contatos com diagnostico de hanseniase confirmado,
sem complicagcBes e/ou sem surtos reacionais?

Avalia periodicamente com monofilamentos, em
consulta de retorno, a perda sensitiva dos portadores
de hanseniase?

Avalia todos os usudrios com hanseniase quanto ao
grau de incapacidade?

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99
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2.37 Doencas Infecto-Contagiosas: Hanseniase

2.37.24

2.37.25

2.37.26

2.37.27

2.37.28

2.37.29

2.37.30

2.37.31

2.37.32

Realiza orientagdo para todos os usudarios com grau 0
de incapacidade?

Encaminha para tratamento complementar todos os
usuarios com grau 1 e 2 de incapacidade?

Ap6s alta médica os usuarios com Hanseniase séo
acompanhados?

Identifica todos os usuarios com surtos reacionais
hansénicos, com incapacidade ou deformidade fisica,
no momento da alta da poliquimioterapia (PQT) ou
apos esta?

Acompanha e encaminha para tratamentos
complementares 0s usudrios com surtos reacionais
hansénicos, com incapacidade ou deformidade fisica,
no momento da alta da PQT, ou apés esta?

Utiliza o cartdo de agendamento para uso do
paciente, onde se registra a data de retorno a unidade
de satde e monitoramento do tratamento?

Existe no programa da Hanseniase a definicdo do
papel a ser exercido pelo Agente Comunitario de
Saude?

Existe no programa da Hanseniase a definicdo do
papel a ser exercido pelo Cirurgido Dentista, Técnico
em Higiene Dental e Auxiliar de Consultério Dentario?

Existe no programa da Hanseniase a estratégia de
sensibilizacdo e capacitagdo de todo o corpo
administrativo da UBS ?

98

98

98

98

98

98

98

98

98

99

99

99

99

99

99

99

99

99

2.37.33

2.37.34

Quantos exames dermatoneurolégicos para o diagndéstico de

hanseniase sdo realizados em média, por més?

Quantas consultas para a dose supervisionada séo realizadas

pela equipe em média, por més?

[T T T oo-nsm
[T T T oo-nsm

IN-P-Atendimento -

2.38 Doencas Infecto-Contagiosas: Tuberculose

2.38.1
2.38.2

2.38.3

2.38.4

2.38.5

2.38.6
2.38.7

2.38.8

Realiza diagndstico de Tuberculose?

Realiza avaliagdo dos contatos dos portadores de
Tuberculose?

Realiza prescricdo de medicamentos especificos para
tratamento da Tuberculose?

Realiza acompanhamento de portadores de
Tuberculose?

Realiza o tratamento supervisionado de tuberculose
(DOTS) no minimo 3 vezes por semana nos dois
primeiros meses e 2 vezes por semana, nos quatro
meses restantes de tratamento?

Vacina todos os recém-nascidos com vacina BCG?

Realiza a¢cBes de conscientizacdo da comunidade para
deteccédo dos sintoméaticos respiratérios?

Identifica todos os sintomaticos respiratorios que
frequentarem a UBS?

98

98

98

98

98

98

98

98

99

99

99

99

99

99

99

99
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2.38 Doencas Infecto-Contagiosas: Tuberculose

2.38.9 Registra todos o0s sintomaticos respiratorios
. - 1 2 3 98
identificados?
2.38.10 Quando ha caso de tuberculose na equipe, é rotina
gue o mesmo seja discutido na reunido de equipe?
2.38.11 Solicita baciloscopia em todos os sintomaticos
P o 1 2 3 98
respiratdrios identificados?
2.38.12 Realiza PPD nos casos indicados pelo protocolo?
2.38.13 Cobra do laboratério o resultado de baciloscopia até
24 horas apo6s a coleta?
2.38.14 Preenche a ficha de notificagdo para todo caso
. 1 2 3 98
confirmado?
2.38.15 Registra no Livro de registro todos o0s casos 1 2 3 08
diagnosticados e em tratamento na UBS?
2.38.16 Realiza consultas mensais de acompanhamento e 1 2 3 08
consulta de encerramento para cada paciente?
2.38.17 Oferece o teste de deteccdo de HIV para adultos com
. 1 2 3 98
tuberculose confirmada?
2.38.18 Preenche a ficha de acompanhamento mensal/
Encerramento do Caso e encaminha imediatamente 1 2 3 98
para a GEREPI?
2.38.19 Realiza consulta médica de todos os contatos de
L 1 2 3 98
tuberculose pulmonar bacilifera?
2.38.20 Realiza RX Térax de todos os contatos? 1 2 3 98
2.38.21 Realiza quimioprofilaxia de todos os contatos com 1 > 3 08

situagdes de risco?

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

2.38.22 Quantos testes anti- HIV sdo ofertados para os casos de
. , o . 99 — NS/NI
tuberculose pela equipe de sautde em média, por més?

2.38.23 Quantas baciloscopias de controle para casos positivos sao
- ! b Y 99 — NS/NI
realizadas pela equipe em média, por més?

IN-P-Atendimento -

2.39 Doencas Infecto-Contagiosas: DST’s

2.39.1 Realiza diagnostico sindrébmico de doengas
P 1 2 3 98 99
sexualmente transmissiveis (DST)?
2.39.2 Realiza aconselhamento sobre a importancia da
e . 1 2 3 98 99
realizacdo do teste (pré-teste)?
2.39.3 Solicita e viabiliza a realizag&o do teste anti-HIV? 1 2 3 98 99
2.39.4 Solicita e viabiliza o teste anti-HIV no pré-natal? 1 2 3 98 99
2.39.5 Realiza exame médico e laboratorial da gestante HIV+? 1 2 3 98 99
2.39.6 Realiza prescri¢cédo de medicamentos e
acompanhamento de Doencas sexualmente 1 2 3 98 99
transmissiveis (DST), exceto HIV/Aids e Hepatites?
2.39.7 Realiza 1° atendimento do paciente HIV+ na UBS com 1 2 3 98 99
avaliagdo médica?
2.39.8 Vincula o paciente HIV+ & UBS e acompanha 1 2 3 98 99

atendimento especializado desses pacientes,
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2.39 Doencas Infecto-Contagiosas: DST’s

2.39.9

2.39.10

2.39.11

2.39.12

2.39.13

2.39.14

2.39.15

2.39.16

2.39.17

2.39.18

2.39.19

2.39.20

2.39.21

2.39.22

2.39.23

2.39.24

2.39.25

observando a realizagcdo de exames complementares,
sinais e sintomas da doenca, adesdo ao tratamento,
eventos adversos aos medicamentos e outras
intercorréncias?

Encaminha a gestante para atendimento especializado
ou servico municipal com médico capacitado para
tratar HIV?

Encaminha para atendimento psicolégico o paciente
HIV +, quando hé necessidade?

Elabora relatério para encaminhar o paciente a um
servigo referéncia para atender HIV/AIDS?

Quando necessario encaminha o portador do HIV as
ONG, nos locais onde existe?

Acompanha atendimento especializado de gestantes,
observando a realizacdo de exames complementares,
sinais e sintomas da doenca, adesdo ao tratamento,
eventos adversos aos medicamentos e outras
intercorréncias?

Faz acompanhamento do recém-nascido exposto ao
HIV que ndo pode ser amamentado, em conjunto com
o Centro de Referéncia em HIV?

Realiza sensibilizagdes ou campanhas de prevencéo,
com relagdo ao HIV e a AIDS, realizando ac¢des
educativas e preventivas?

Capta a populagdo da area de abrangéncia da Unidade
Basica de Saude para a¢des de prevencao?

Capta 100% da populagcdo considerada mais
vulneravel da area de abrangéncia da Equipe de Saude
da Familia?

Disponibiliza mensalmente preservativos masculinos,
priorizando as populagdes mais vulneraveis?

Sensibiliza sobre a importancia de seus/ suas
parceiros (as) testarem e se tratarem e do uso do
preservativo para se proteger de uma re-infec¢do e/ou
confeccd@o que pode apressar a evolugdo da doenca e
comprometer o tratamento?

Capta 100% das gestantes da area de abrangéncia da
Unidade Béasica de Saude?

Realiza aconselhamento no pés-teste anti HIV?

Quantos aconselhamentos (pré e pos-teste) sdo realizados pela

equipe de saude em média, por més?

1

Quantos testes sdo realizados pela equipe de salde em média,

por més?

Quantos parceiros dos diagnosticados s&o orientados pela

equipe de saude em média, por més?

Quantos casos estdo em terapia antirretroviral

responsabilidade da equipe atualmente?

sob

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

99 — NS/NI

99 — NS/NI

99 — NS/NI

99 — NS/NI

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99
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LER

Vou listar algumas ac¢des relativas a vigilancia epidemioldgica e gostaria que vocé me dissesse

guais delas séo realizadas pela ESF, ndo abordando as a¢gdes que sejam consideradas ideais ou

que a equipe gostaria de fazer, mas sim as que séo realizadas.

IN-P-Atendimento -

2.40 Vigilancia Epidemiol6gica:

3- Nao
. 99 -
1-Sim 2 - Nao houve
NS/NI
caso
2.40.1 A equipe faz o preenchimento das fichas de doencas de 1 2 3 99
notificacdo compulsoéria?
2.40.2 Faz notificagcdo de casos de violéncia? 1 2 3 99
2.40.3 A equipe realiza a investigacdo de casos de doencgas de 1 2 3 99
notificagdo compulsoria?
2.40.4 A equipe realiza medidas para controle de casos e
surtos  (considerar vacinacdo de bloqueio e 1 2 3 99
guimioprofilaxia, entre outros)?
2.40.5 Investiga causas e motivos relacionados aos O6bitos
; : 1 2 3 99
ocorridos, recorrendo a documentos e/ou depoimentos?
2.40.6 Investiga causas, motivos e desdobramentos das
internacdes ocorridas, recorrendo a documentos e/ou 1 2 3 99
depoimentos?
Vou listar algumas acdes relativas a Salde Mental e gostaria que vocé me dissesse quais delas
LER séo realizadas pela ESF, ndo abordando as a¢gdes que sejam consideradas ideais, ou que a equipe

gostaria de fazer, mas sim as que sdo realizadas.

IN-P-Atendimento -

2.41 Salde Mental

2411

2412

2413

2414

2415

Identifica todos os usuarios portadores de sofrimento mental
grave?

Encaminha para o servico de referéncia todos os usuarios
portadores de sofrimento mental grave?

Identifica e registra todos os usuarios portadores de
sofrimento mental grave e persistente (psicéticos e neurdticos
graves)?

Identifica e registra todos os usuarios portadores de
sofrimento mental decorrente do uso de &lcool ou outras
drogas?

Acompanha junto com a equipe de salde mental todos os
usuarios portadores de sofrimento mental grave e persistente
(psicoticos e neurdticos graves)?

1-Sim

2 - Nao

2

99 - NS/NI

99

99

99

99

99
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2.41 Salde Mental

2416

2417

2418

2419

2.41.10

Acompanha junto com a equipe de salde mental todos os
usuarios portadores de sofrimento mental decorrente do uso
de alcool ou outras drogas?

A equipe participa da elaboracdo do projeto terapéutico
individual e de sua reformulagdo quando necessario?

A equipe participa de apoio matricial da microrregido?

Realiza consultas mensais, médicas e de enfermagem
alternadas, para todos os usuarios portadores de sofrimento
mental grave?

Identifica e articula a rede de servicos de Salude Mental,
substitutivos ao Hospital Psiquiatrico, para acolher e tratar
todos os usuarios portadores de sofrimento mental grave?

99

99

99

99

99

24111

Promove a participagdo de todos os usuérios portadores de
sofrimento mental grave em atividades psicossociais e/ou
comunitarias para promocéao de reinsercao social?

99

2.41.12

Encaminha os usuérios que fazem uso abusivo de alcool e
outras drogas para servicos de apoio social (alcodlicos
an6nimos, narcéticos anénimos, ou outros)?

IN-P-Atendimento -

99

2.42 Salde do Adolescente

2421

2422

2423

2424

2.42.5

2.42.6

2427

2428

2429

2.42.10

Inscreve todos os adolescentes da area de abrangéncia no
acompanhamento da UBS?

Identifica todos os adolescentes usuarios de substancias
licitas ou ilicitas?

Participa de grupos de discussdao com a equipe de saude
mental e NASF (matriciamento), de casos moderados e graves
de obesidade para construcdo de estratégias e planejamento
terapéutico?

Reconhece e faz diagnostico das multiplas causas que podem
estar envolvidas no estado de obesidade moderada e grave?
Como, por exemplo, aspectos culturais, emocionais, relativos a
prépria adolescéncia, relativos a familia.

Realiza consulta médica anual de acompanhamento para todos
os adolescentes na faixa etéaria de 10 a 19 anos inscritos?

Realiza consultas de acompanhamento periédicas, médicas e
de enfermagem alternadas, para todos os adolescentes com
obesidade?

Trata e acompanha todos os adolescentes sobre uso de
substancias licitas ou ilicitas?

Encaminha todos os adolescentes com abuso ou dependéncia
quimica para tratamento especializado

Participa de grupos de discussdo com a equipe de salde
mental e NASF de casos complexos de adolescentes em
situacdo de risco para construcdo de estratégias e
planejamento terapéutico?

Notifica e acompanha adolescentes vitimas de maus tratos?

1-Sim

2 - Nao

2

99 - NS/NI

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99
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2.42 Salde do Adolescente

24211

2.42.12

2.42.13

2.42.14

2.42.15

2.42.16

Realiza imunizac&o de todos os adolescentes inscritos?

Fornece métodos anticonceptivos (preservativos masculinos
e/ou femininos, pilula do dia seguinte e pilulas de baixa
dosagem) para todos os adolescentes que manifestarem
interesse?

Promove grupos educativos sobre sexualidade segura e sobre
as repercussdes emocionais relativas as transformagdes
biopsicossociais préprias da adolescéncia?

Promove, na abordagem, a participagdo e o protagonismo dos
adolescentes nas acbes de recuperacdo, promocdo e
prevencao a saude?

Realiza atividades educativas especificas para os adolescentes
com uso esporadico de substéancias licitas ou ilicitas?

Realiza grupos educativos de promocdo do estilo de vida
saudavel e agdes de prevencao de distarbios nutricionais?

IN-P-Atendimento -

99

99

99

99

99

2.43 Salde do Idoso

2.43.1

2.43.2

2.43.3

2.43.4

2435

2.43.6
2.43.7

2.43.8

2.43.9

2.43.10

2.43.11

2.43.12

Identifica todos os idosos da area de abrangéncia da Unidade
de Saude e cadastra para acompanhamento?

Realiza acolhimento e/ou primeira consulta médica para todos
os idosos da area de abrangéncia da Unidade de Saude e
prioriza os idosos frageis ou em situagdo de vulnerabilidade
social?

Utiliza a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa para detectar ou
monitorar os sinais de fragilizagdo?

Realiza assisténcia domiciliar para todos os idosos
cadastrados que estdo restritos ao domicilio?

Orienta os cuidadores domiciliares para o cuidado do idoso
fragil?

Garante Imunizagédo para Influenza, Pneumococo e Tétano?

Realiza exames complementares na primeira consulta como
Hemograma, Glicemia de jejum, Vitamina B12, TSH, &cido
félico, uréia, creatinina, Urina rotina ou outros?

Realiza, com apoio do NASF, perfil nutricional dos idosos
frageis e daqueles em dieta enteral?

Realiza anualmente os exames: Glicemia de Jejum, TSH,
Colesterol fracionado, Triglicérides, PSA, funcédo renal, perfil
nutricional ou outros conforme necessidade?

Encaminha para avaliagdo ginecolégica, urolégica e saulde
bucal periodicamente?

Realiza avaliacdo multidimensional para identificacdo dos
Gigantes da Geriatria (5 “Is” instabilidade, incontinéncia,
iatrogenia, imobilidade e insuficiéncia cognitiva) ou outros
fatores de risco em todas as consultas e co-morbidades?

Executa o Plano de Cuidados definido pela Equipe de Saude da
Familia ou aqueles sugeridos pelos servigcos de geriatria ou
acdes recomendadas por outros pontos de atengdo?

1-Sim

2 - Nao

2

99 - NS/NI

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99
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2.43 Salde do ldoso

2.43.13 Encaminha os idosos frageis para as consultas de geriatria, de 1 2 99
acordo com os critérios estabelecidos pela SMSA?

2.43.14 Encaminha os idosos para avaliacdo da reabilitacdo,
favorecendo uma intervencgdo mais precoce, tanto no paciente 1 2 99
gquanto no ambiente onde ele vive?

2.43.15 Orienta idosos e familiares a participar das atividades das
demais Secretarias pertinente a atencdo ao idoso (grupos de 1 2 99
convivéncia, Programa Vida Ativa, etc)?

2.43.16 Orienta o cuidador para o compromisso com a sua saude? 1 2 99

IN-P-Atendimento -

2.44 A equipe desenvolve as seguintes acdes referentes a praticas integrativas complementares?

1-Sim 2 - Nao 99 - NS/NI
2441 Medicina tradicional chinesa — acupuntura 1 2 99
2.44.2 Homeopatia 1 2 99
2.44.3 Fitoterapia 1 2 99
2.44.4 Termalismo — Crenoterapia 1 2 99
2.44.5 Medicina antroposofica 1 2 99
2.44.6 Préaticas Corporais/Atividades Fisicas 1 2 99
2.44.7 Terapia comunitéaria 1 2 99
IN-P-Atendimento -
< Planejamento Familiar
2 - Néo, falta | 3 - Nao 4 -Nao,
2.45 Quais os métodos contraceptivos ofertados pela| 1 - o ' por 99 -
Equipe? (SE__NAO FOR OFERTADO, ) profissional | faltao
PERGUNTAR O PORQUE) Sim capacitado | método ambc?s os | NSINI
motivos
2.45.1 Anticoncepcional oral 1 2 3 4 99
2.45.2 Anticoncepcional injetavel 1 2 3 4 99
2.45.3 Preservativo masculino 1 2 3 4 99
2.45.4 Preservativo feminino 1 2 3 4 99
2.45.5 Diafragma 1 2 3 4 99
2456 DIU 1 2 3 4 99
2.45.7 Contracepcgdo de emergéncia 1 2 3 4 99

IN-P-Atendimento -
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< Alimentacé&o e Nutricdo

2.46 A equipe acompanha as condicionalidades do Programa Bolsa
Familia com o registro em sistema de informacédo?

1-Sim

2 - Nao

98 -
NAZ

98

99 -
NS/NI

99

26 \\x . . A . -
N&o existem pessoas na area de abrangéncia participando do Programa Bolsa Familia.
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3 PARTE 3 - ACESSO A SERVICOS E PROCEDIMENTOS

o

Essa sec¢do busca informagdes referentes ao acesso a servigos e procedimentos de saude.

3.1 CO-E-Rede de Referéncia - Os seguintes

Se SIM na 3.1, pergunte:

L)
< exames estdo disponiveis na rede do SUS como ﬂﬁ 311 Qual o prazo de
retorno dos exames para o
referéncia para a ESF? usuario?
o
) c ) v o
° ) ° T ©
S , /8288 8¢3
c 8§ 88 %5 8§
> a 35| a 'g a o l2 o -~ >
= » o] ~N =
E 8§ 25§89 6§50 &§c 8o = 2
n z Py O w O 5, 0 5|0 ®| o o
— ~ o A4 @ N A9 m ®m | E| O o
1. Coleta de sangue para triagem neonatal
i 2 99 3 4 98 | 99
(teste do pezinho)
2. Citopatologia de colo de Utero 1 2 99 3 4 98 | 99
3. Elisapara HIV 1 2 99 3 4 98 | 99
4. Teste de gravidez (TIG) (Teste Imunolégico
] 2 99 3 4 98 | 99
de gravidez)
5. Teste de gravidez (Beta HCG) 1 2 99 3 4 98 | 99
6. VDRL (Venereal Disease  Research
) . o 2 99 3 4 98 | 99
Laboratory) (inclusive quantitativo)
7. Glicemiaem jejum 1 2 99 3 4 98 | 99
8. Hemoglobina glicosilada 1 2 99 3 4 98 | 99
9. EAS (Exame comum de urina) 1 2 99 3 4 98 | 99
10. Microalbumindria 1 2 99 3 4 98 99
11. Glicemia plasmética 1 2 99 3 4 98 | 99
12. Colesterol total 1 2 99 3 4 98 | 99
13. LDL (Low Density Lipoproteins) 1 2 99 3 4 98 | 99
14. Triglicerideos 1 2 99 3 4 98 | 99
15. Creatinina 1 2 99 3 4 98 | 99
16. Potéssio 1 2 99 3 4 98 | 99
17. Hemograma completo 1 2 99 3 4 98 99
18. Pesquisa de BAAR (escarro) 1 2 99 3 4 98 | 99
19. Raio X torax (sem contraste) 1 2 99 3 4 98 | 99
20. Mamografia Bilateral 1 2 99 3 4 98 | 99
21. Eletrocardiograma 1 2 99 3 4 98 | 99
22. Colposcopia 1 2 99 3 4 98 | 99

27 . = - p N .
O respectivo exame né&o esta disponivel narede SUS como referéncia para a equipe.
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3.2 CO-E-Rede de Referéncia - Os
seguintes servicos estdo disponiveis

Se SIM na 3.2, pergunte as questdes 3.2.1 e 3.2.2:

3.2.2 CO-E-Rede de Contra-

L)
h na rede SUS como referéncia para a 3.21 Qual o prazo para | Referéncia - A equipe recebe
marcagao? contra-referéncia dos
ESF? servicos especializados?
(5} [}
g |8 |3 |9
s |o |BE|88
Zlonlo |eolge |a | 2 2 z
e g 2 88| |ES|ED |5 | 2 e 9 < 2
a 2 S |agd8 0588 |5 | | 2| 5 | &
— N | & |dd | NT|oo®m | ET| ® 15} — N o >
1. Ortopedia (consulta médica) 1 2 99 1 2 3 4 98 | 99 1 2 98 99
2. Cardiologia (consulta médica) 1 2 |99 1 2 3 4 98 | 99 1 2 98 99
3. Cirurgia Geral (consulta
o 1| 2 |99 1 2 3 4 98 | 99 1 2 98 99
meédica)
4. Neurologia (consulta médica) 1 2 |99 1 2 3 4 98 | 99 1 2 98 99
5. Otorrinolaringologia (consulta
o 1| 2 |99 1 2 3 4 98 | 99 1 2 98 99
meédica)
Dermatologia (consulta médica) 1 2 |99 1 2 3 4 98 | 99 1 2 98 99
6. Oftalmologia (consulta
o 1| 2 |99 1 2 3 4 98 | 99 1 2 98 99
médica)
7. Angiologia (consulta médica) 1 2 |99 1 2 3 4 98 | 99 1 1 98 99
8. Nefrologia (consulta médica) 1 2 99 1 2 3 4 98 | 99 1 2 98 99
9. Endocrinologia (consulta
o 1] 2|99 1 2 3 4 98 | 99 1 2 98 99
meédica)
10. Saude mental (consulta com
psiquiatra, psicélogo ou 1 2 99 1 2 3 4 98 | 99 1 2 98 99
assistente social)
11. Fisioterapia 1] 2|99 1 2 3 4 98 | 99 1 2 98 99
12. Pré-Natal de alto risco 1 2 99 1 2 3 4 98 | 99 1 2 98 99
13. Colocagéo de DIU 1] 2|99 1 2 3 4 98 | 99 1 2 98 99
14. Laqueadura tubaria 1 2 99 1 2 3 4 98 | 99 1 2 98 99
15. Vasectomia 1 2 |99 1 2 3 4 98 | 99 1 2 98 99
16. Infertilidade 1| 2 |99 1 2 3 4 98 | 99 1 2 98 99
17. Puericultura de Recém-
. ) 1] 2|99 1 2 3 4 98 | 99 1 2 98 99
nascidos de alto risco
18. Internacdo hospitalar nas
1| 2 |99 1 2 3 4 98 | 99 1 2 98 99

clinicas basicas

2 . . ~ T . A . .
%0 respectivo servico ndo esta disponivel na rede SUS como referéncia para a equipe.

9
Idem.
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3.2 CO-E-Rede de Referéncia - Os
seguintes servigcos estdo disponiveis

)
na rede SUS como referéncia para a ﬁw 3.2.1 Qual o prazo para| Referéncia - A equipe recebe

ESF?

Se SIM na 3.2, pergunte as questdes 3.2.1 e 3.2.2:

dos

19.
20.

21.

Mapeamento de retina

Servigos de pronto-
atendimento

Rede movel (SAMU ou outras)

~ [1Sim

[EEY

1

N | 2 Nao

N

99 NS/NI

©
©

3.2.2 CO-E-Rede de Contra-
marcacgado? contra-referéncia
servigos especializados?
(] (]
w o o° o°
5 % 848
o |o | S3/S8
E ° ‘_' el () © 2 o2}
O n () o 3 N
o |Re|s |[E®E° '« | @ £ o <
2 - O S| O0O® | O=9 Pz zZ = ] Pz
o |[Ap|WS o 8 T o o 2 z ©
& |[dd|lT| o®d | ET| @ & — o~ o
99 1 2 3 4 98 | 99 1 2 98
99 98

99
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4 PARTE 4 - RECURSOS HUMANOS

Essa secédo busca identificar e qualificar os profissionais componentes da Equipe de Saude da Familia.

Médico

/) 4.1 Qual é asuaidade? :-3 4.2 Qua| € 0 seu sexo?
w I:D 98. NA 99. NS/NI Q 1.Masculino 2 Feminino 98. NA
» » 4.4  H&a quanto tempo esta nesta Equipe?
4.3 Qual a carga horaria semanal (se for inferior a 30 dias considerar 1
cumprida? més)
Dj 98. NA  99.NS/NI Dj Anos Dj Meses 98. NA 99 -
NS/NI
45 Qual é seu vinculo de trabalho?
& 1 - Estatutério 3
2-CLT 46 Qual é o seu salario bruto mensal
?
3 - Contrato Temporario sem descontos?
4- Outro (Cargo Comissionado, Contrato R$
Informal/verbal, Cooperado, Prestagéo de 98. NA
Servigos) 99. NS/NI
98. NA
99 - NS/NI
4.7 Qual(is) o(s) curso(s) de pds-graduacdo ja | Se sim, perguntar:

fez ou esta fazendo?

4.7.1Em qual &rea?

1 — Saude da Familia
— 2 — Saude Coletiva
o |8 < - .
E| & | < | & | 3-_ClinicaMédica
() z z 2z . . _
- N @ o | 4 — Ginecologia/Obstetricia
(o)}
5 — Pediatria
6 — Outra
1 - Especializacdo 1 2 98 | 99 1 2 3 4 5 6 98 - NA 99 - NS/NI
2 - Residéncia 98 | 99 1 2 3 4 5 6 98 - NA 99 - NS/NI
3 - Mestrado ou Doutorado 98 | 99 1 2 3 4 5 6 98 - NA 99 - NS/NI

4.8

O(a) Médico(a) tem titulo de Especialista em Medicina de Familia e Comunidade?

1-Sim
2 — Nao
98 — NA

99 — NS/NI

30 \\x . o
N&o existe o profissional
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4.9  IN-E-Recursos Humanos - Vou citar algumas areas e gostaria que vocé me | 4.9.1.1 Qual a carga
2 dissesse se o(a) médico(a) participou de atualizacbes nas mesmas nos horarla de
ultimos 3 anos. Favor ndo considerar eventos da inddstria farmacéutica. treinamento? (Se 1
) - a1 Sim na  questdo
1-Sim | 2-N&o | 98-NA™ | 99-NSNI | anterior)
1.1.1 Tuberculose 1 2 98 99 I:D
492 Dengue 1 2 98 99 ED
493 Diabetes 1 2 98 99 ED
4.9.4 DST/AIDS 1 2 98 99 I:D
495 Hanseniase 1 2 98 99 I:D
4.9.6 Hipertens&o 1 2 98 99 ED
4.9.7 Imunizag&o 1 2 98 99 ED
4.9.8 Alimentag&o e nutrigéo 1 2 98 99 ED
4.9.9 Saude da crianga 1 2 98 99 ED
4.9.10  Salde da mulher 1 2 98 99 ED
49.11  Salde doidoso 1 2 98 99 ED
49.12  Salde do homem 1 2 98 99 ED
49.13  Salde do trabalhador 1 2 98 99 ED
4.9.14  Sadde do adolescente 1 2 98 99 ED
49.15  Sadde Mental 1 2 98 99 ED
4.9.16 Acdes de Promocdo a saude
(qualquer um dos seguintes
temas:  Tabagismo, alcool, 1 2 98 99 ED
drogas, violéncia, atividades
fisicas, etc)

4.10 O(A) médico(a) j& fez alguma vez 0s cursos:

(mesmo que ha mais de 3 anos)

1-Sim 2 - N&o 98 —NA* | 99-NS/NI
4.10.1 Curso Introdutério Saude da Familia (40 horas) 1 2 98 99
4.10.2 Treinamento para o preenchimento do SIAB ou 1 2 98 99
sistemas similares
Enfermeiro
4.11 Qual é asuaidade? 3 4.12 Qua| €@ 0 seu sexo?
ED 98. NA 99. NS/NI Q 1.Masculino 2 Feminino 98. NA

i
[F

4,13 Qual

cumprida?

98. NA

99. NS/NI

a carga horéaria semanal

B

NS/NI

4.14 Ha quanto tempo esta nesta Equipe?
(se for inferior a 30 dias considerar 1
més)

ED Anos ED Meses 98. NA 99—

31 % . o
N&o existe o profissional

32\ x - o
N&o existe o profissional
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4.15 Qual é seu vinculo de trabalho?
1 — Estatutario

2-CLT
3 - Contrato Temporario
4- Outro (Cargo Comissionado, Contrato

Informal/verbal, Cooperado, Prestacéo de

Servigos)
98. NA
99 - NS/NI

416 Qual é o seu salario bruto mensal
sem descontos?

R$
98. NA
99. NS/NI

fez ou esta fazendo?

4.17 Qual(is) o(s) curso(s) de pos-graduacédo ja

Se sim, perguntar:
4.17.1 Em qual area?

1 — Saude da Familia
— 2 — Salde Coletiva
o |® Z o e
S © < %) 3 — Clinica Médica
() z z zZ . . -
- N ® o | 4 — Ginecologia/Obstetricia
(o))
5 — Pediatria
6 — Outra
1 - Especializagéo 1 2 98 | 99 1 2 3 4 5 6 98 - NA 99 - NS/NI
2 - Residéncia 98 | 99 1 2 3 4 5 6 98 - NA 99 - NS/NI
3 - Mestrado ou Doutorado 98 | 99 1 2 3 4 5 6 98 - NA 99 - NS/NI

4.18 Of(a) Enfermeiro(a) tem titulo de Especialista em Medicina de Familia e Comunidade?

1-Sim
2 - Néo
98 — NA
99 — NS/NI

4.19 IN-E-Recursos Humanos - Vou citar algumas areas e gostaria que vocé

ﬁ me dissesse se o(a) enfermeiro(a) participou de atualizag6es nas 4.19._1.1 Qual a carga

mesmas nos Ultimos 3 anos. Favor ndo considerar eventos da | horariade

industria farmacéutica. treinamento? (Se 1 Sim

1-Sim | 2-Ndo | 98— NA% | go-ng/ni | M@ duestdo anterion)

4.19.2  Tuberculose 1 2 98 99 ED
4.19.3  Dengue 1 2 98 99 ED
4.19.4  Diabetes 1 2 98 99 ED
4195  DST/AIDS 1 2 98 99 ED
4.19.6  Hanseniase 1 2 98 99 ED
4.19.7  Hipertenséo 1 2 98 99 ED
4.19.8  Imunizagéo 1 2 98 99 EE]
4.19.9  Alimentag&o e nutrigdo 1 2 98 99 ED
4.19.10 Saude dacrianga 1 2 98 99 ED
4.19.11 Salde da mulher 1 2 98 99 ED
4.19.12 Sadde do idoso 1 2 98 99 ED

33 \\x . o
N&o existe o profissional

34\ x - o
N&o existe o profissional
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4.19

mesmas nos_Uultimos 3 anos.
indUstria farmacéutica.

IN-E-Recursos Humanos - Vou citar algumas areas e gostaria que vocé
me dissesse se o(a) enfermeiro(a) participou de atualizagdes nas
Favor ndo considerar eventos da

4.19.1.1Qual a carga
horéria de
treinamento? (Se 1 Sim
na questao anterior)

4.19.13
4.19.14
4.19.15

4.19.16
4.19.17

Saltde do homem 1
Saude do trabalhador 1
Saude do adolescente 1
Saude Mental 1

Acbes de Promocédo a saude
(qualguer um dos seguintes

temas: Tabagismo, alcool, 1
drogas, violéncia, atividades
fisicas, etc)

NN

98 99 ED
98 99 Dj
98 99 ED
98 99 ED
98 99 ED

4.20 O(A) enfermeiro(a) ja fez alguma vez 0s cursos:

(mesmo que ha mais de 3 anos)

1-Sim 2 - Nao 98 —NA* | 99-NS/NI
4.20.1 Curso Introdutério Salide da Familia (40 horas) 1 2 98 99
4.20.2 Treinamento para o preenchimento do SIAB ou 1 2 98 99
sistemas similares
Auxiliar/Técnico de Enfermagem 01
4.21 Qual é asuaidade? &) 4.22 Qual é o0 seu sexo?
(1] 98. NA  99. NS/NI Q 1.Masculino 2 Feminino 98. NA

i
[F

4.23 Qual a carga horaria semanal

cumprida?
(1] 98. NA  99. NS/NI

4.24 Ha quanto tempo estd nesta Equipe?
(se for inferior a 30 dias considerar 1
més)

ED Anos ED Meses 98. NA 99.NS/NI

A

4.25 Qual é seu vinculo de trabalho?
1 - Estatutéario

2-CLT
3 - Contrato Temporario
4- Outro (Cargo Comissionado, Contrato

Informal/verbal, Cooperado, Prestacéo de

Servigos)
98. NA
99 - NS/NI

4.26 Qual a sua escolaridade?
1 - P6s Graduacgéo (Especializagdo, mestrado ou

doutorado)

2 - Graduagéo

3 - Curso Técnico

4 - Ensino Médio

5 - Ensino Fundamental

6 - Freglientou a escola, mas nao chegou a
completar nenhum grau

7 - Nunca frequentou escola

98 — NA

99 — NS/NI

4.27 Qual é o seu salério bruto mensal sem descontos?

R$
98. NA
99. NS/NI

35\ x . o
N&o existe o profissional
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4.28 IN-E-Recursos Humanos - Vou citar algumas areas e gostaria que vocé
me dissesse se o(a) Auxiliar/Técnico de Enfermagem participou de
atualizagGes nas mesmas nos Ultimos 3 anos. Favor ndo considerar
eventos da industria farmacéutica.

4.28.1.1 Qual

a

carga horaria de
treinamento? (Se 1
Sim na questdo

anterior)
. . 6 99-
1-Sim 2-Nao | 98-NA
NS/NI
4.28.2  Tuberculose 1 2 98 99 I:D
4.28.3 Dengue 1 2 98 99 I:D
4.28.4  Diabetes 1 2 98 99 ED
4285  DST/AIDS 1 2 98 99 ED
4.28.6  Hanseniase 1 2 98 99 I:D
4.28.7  Hipertenséo 1 2 98 99 I:D
4.28.8  Imunizagéo 1 2 98 99 ED
4.28.9  Alimentag&o e nutricdo 1 2 98 99 ED
4.28.10 Saulde da crianga 1 2 98 99 ED
4.28.11 Saude da mulher 1 2 98 99 ED
4.28.12 Salde do idoso 1 2 98 99 ED
4.28.13 Saude do homem 1 2 98 99 ED
4.28.14 Saude do trabalhador 1 2 98 99 ED
4.28.15 Salde do adolescente 1 2 98 99 ED
4.28.16 Salde Mental 1 2 98 99 ED
4.28.17 Acdes de Promog¢do a salde
(qualqguer um dos seguintes
temas: Tabagismo, alcool, 1 2 98 99 ED
drogas, violéncia, atividades
fisicas, etc)
4.28.18 IN-P-Oferta de Vacinas -
Capacitagdo para administrar 1 2 98 99
vacinas ED
4.29 O(A) Auxiliar/Técnico de Enfermagem j& fez alguma vez 0s cursos: g;azrg.;.lr?ourzlria d:
R (mesmo que ha mais de 3 anos) trei%amento'? (Se 1
99- Sim na questéo
1-Sim 2-Ndo | 98-NA¥ anterior)
NS/NI
4.29.2 Curso Introdutério Saude da
Familia (40 horas) ! 2 % 9 ED
4.29.3 Treinamento para o]
preenchimento do SIAB ou 1 2 98 99 ED

sistemas similares

36 \\x . o
N&o existe o profissional
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Auxiliar/Técnico de Enfermagem 02

4.30 Qual é asuaidade?

[T] 98. NA  99. NS/NI

4.31 Qual é o seu sexo?

1.Masculino 2 Feminino 98. NA

i
[F

432 Qual a carga horaria semanal

cumprida?

98. NA 99. NS/NI

4.33 Ha quanto tempo esta nesta Equipe?
(se for inferior a 30 dias considerar 1
més)

ED Anos I:D Meses 98. NA 99.NS/NI

A

4.34 Qual é seu vinculo de trabalho?
1 - Estatutéario

2-CLT

3 - Contrato Temporario

4- Outro (Cargo Comissionado, Contrato
Informal/verbal, Cooperado, Prestacdo de
Servigos)

98. NA

99 - NS/INI

4.35 Qual asuaescolaridade?
1 - Pés Graduagéo (Especializagéo, mestrado ou

doutorado)

2 - Graduagéo

3 - Curso Técnico

4 - Ensino Médio

5 - Ensino Fundamental

6 - Freglientou a escola, mas ndo chegou a
completar nenhum grau

7 - Nunca freqlientou escola

98 — NA

99 — NS/NI

4.36 Qual é o seu salario bruto mensal sem descontos?

R$
98. NA
99. NS/NI
4.37 IN-E-Recursos Humanos - Vou citar algumas areas e gostaria que vocé | 4.37.1.1 Qual a
> me dissesse se o(a) Auxiliar/Técnico de Enfermagem participou de | carga horaria de
atualizagdes nas mesmas nos Gltimos 3 anos. Favor ndo considerar | {réinamento? (Se 1
eventos da industria farmacéutica. Sim ~ha questao
anterior)
) . 8 99-
1-Sim 2-Nao | 98-NA
NS/NI
4.37.2  Tuberculose 1 98 99 EE]
4373 Dengue 1 98 99 ED
4.37.4  Diabetes 1 98 99 ED
4375  DST/AIDS 1 98 99 ED
4.37.6  Hanseniase 1 98 99 EE]
4.37.7  Hipertensio 1 98 99 ED
4.37.8  Imunizag&o 1 98 99 ED
4.37.9  Alimentac&o e nutri¢céo 1 98 99 ED
4.37.10 Salde da crianga 1 98 99 ED
4.37.11 Saude da mulher 1 98 99 ED
4.37.12 Saudde do idoso 1 98 99 ED
4.37.13 Salde do homem 1 98 99 ED

38 \\x . o
N&o existe o profissional
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4.37 IN-E-Recursos Humanos - Vou citar algumas areas e gostaria que vocé | 4.37.1.1 Qual a
X me dissesse se o(a) Auxiliar/Técnico de Enfermagem participou de | carga horaria de
atualizagBes nas mesmas nos Gltimos 3 anos. Favor ndo considerar | tréinamento? (Se 1
eventos da industria farmacéutica. Sim _ n\a gquestao
4.37.14 Saade do trabalhador 1 2 98 99 ED
4.37.15 Salde do adolescente 1 2 98 99 Dj
4.37.16 Salde Mental 1 2 98 99 ED
4.37.17 Acbes de Promog¢do a saude
(qualquer um dos seguintes temas: 1 2 8
Tabagismo, alcool, drogas, o 9 ED
violéncia, atividades fisicas, etc)
4.37.18 IN-P-Oferta de Vacinas -
Capacitagéo para administrar 1 2 98 99
vacinas Dj
4.38 O(A) Auxiliar/Técnico de Enfermagem ja fez alguma vez 0s cursos: g;'isjlt%ﬂglria d:
: (mesmo que ha mais de 3 anos) trei%amento’> (Se 1
99- Sim na questdo
1-Sim 2-Ndo | 98-NA¥ anterior)
NS/NI
4.38.2 Curso Introdutdrio Saude da Familia
(40 horas) 1 2 %8 % ED
4.38.3 Treinamento para o preenchimento 1 2 98 99 ED

do SIAB ou sistemas similares

39 \\x . o
N&o existe o profissional
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Agente Comunitario de Saude 01

4.39 Qual é asuaidade?

[T] 98. NA

99. NS/NI

4.40 Qual é o seu sexo?

1.Masculino 2 Feminino 98. NA

i
[F

441 Qual a
cumprida?

1]

carga horaria semanal

98. NA 99. NS/NI

442 Ha quanto tempo esta nesta Equipe?
(se for inferior a 30 dias considerar 1
més)

ED Anos I:D Meses 98. NA 99.NS/NI

A

4.43 Qual é seu vinculo de trabalho?
1 - Estatutéario

2-CLT

3 - Contrato Temporario

4- Outro (Cargo Comissionado, Contrato
Informal/verbal, Cooperado, Prestacao de

4.44 Qual a sua escolaridade?

1 - Graduacéo

2 - Curso Técnico

3 - Ensino Médio

4 - Ensino Fundamental

5 - Freqlientou a escola, mas ndo chegou a

completar nenhum grau

Servigos)
98. NA 6 - Nunca frequientou escola
99 - NS/NI 98- NA
99 — NS/NI
445 Qual é o seu salario bruto mensal » 446 Reside na area de abrangéncia da
» sem descontos? Equipe?
ﬂﬂ 1-Sim
R$ 2 - Néo
98 - NA 98- NA
99 - NS/NI 99 - NS/NI
3 4.47 IN-E-Recursos Humanos — O ACS participou ou esté participando de g;;';'lggf;”a dg
\ ; e
algumas das seguintes capacitacfes” treinamento? (Se 1
_ ) 98 — 99- Sim ~na questao
1-Sim | 2-Né&o 0 anterior)
NA NS/NI
4.47.2  Curso Introdutério (minimo de 40 horas) 1 2 98 99 EE]
4.47.3  Curso de formag&o do ACS (400 horas) 1 2 98 99 ED
4.47.4 Treinamento para o preenchimento do SIAB 1 2 08 99
ou sistemas similares ED
4475 Outra. Qual? 1 2 98 99 | I |
Agente Comunitério de Saude 02
L/ 4.48 Qual é asuaidade? :3 4.49 Qua| € 0 seu sexo?
w ED 98. NA 99. NS/NI @ 1.Masculino 2 Feminino 98. NA

[F

450 Qual a
cumprida?

1]

carga horaria semanal

98. NA 99. NS/NI

451 HA quanto tempo esta nesta Equipe?
(se for inferior a 30 dias considerar 1
meés)

ED Anos ED Meses 98. NA 99.NS/NI

A

4.52 Qual é seu vinculo de trabalho?
1 - Estatutério

2-CLT
3 - Contrato Temporario
4- Outro (Cargo Comissionado, Contrato

4.53 Qual a sua escolaridade?
1 - Graduacgao

2 - Curso Técnico

3 - Ensino Médio

4 - Ensino Fundamental

40 |\ x . o
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Informal/verbal, Cooperado, Prestacao de 5 - Freqlientou a escola, mas nao chegou a
Servigos) completar nenhum grau
98. NA 6 - Nunca frequientou escola
99 - NS/NI 98 — NA
99 — NS/NI
454 Qual é o seu salario bruto mensal » 455 Reside na area de abrangéncia da
» sem descontos? Equipe?
ﬂw 1-Sim
R$ 2 - Ndo
98 - NA 98- NA
3 456 IN-E-Recursos Humanos — O ACS participou ou esta participando géasrgalllﬁgraé{ria dz
. . A an
de algumas das seguintes capacita¢cdes? freinamento? (Se 1
98 — 99- Sim na questdo
1-Sim | 2-Nao a anterior)
NA NS/NI
4.56.2  Curso Introdutério (minimo de 40 horas) 1 2 98 99 ED
4.56.3  Curso de formag&o do ACS (400 horas) 1 2 98 99 ED
4.56.4 Treir_1amento parao preenchimento do SIAB 1 2 98 99 ED
ou sistemas similares
4.56.5 Outra. Qual? 1 2 98 99 | | |
Agente Comunitério de Saude 03
® 4.57 Qual é asuaidade? :‘9 458 Qual @ 0 seu sexo?
Yi ED 98. NA 99. NS/NI 1.Masculino 2 Feminino 98. NA
» 459 Qual a carga horaria semanal 4.60 Ha quanto tempo esta nesta Equipe?

i

cumprida?

[T

98. NA 99. NS/NI

(se for inferior a 30 dias considerar 1
més)

ED Anos ED Meses 98. NA 99.NS/NI

A

4.61 Qual é seu vinculo de trabalho?
1 - Estatutéario

2-CLT
3 - Contrato Temporario
4- Outro (Cargo Comissionado, Contrato

Informal/verbal, Cooperado, Prestacéo de

4.62 Qual a suaescolaridade?

1 - Graduacgéo

2 - Curso Técnico

3 - Ensino Médio

4 - Ensino Fundamental

5 - Freqlientou a escola, mas ndo chegou a

completar nenhum grau

Servicos)
98. NA 6 - Nunca frequentou escola
99 - NS/NI 98 — NA
99 — NS/NI
4.63 Qual é o seu salario bruto mensal » 464 Reside na area de abrangéncia da
» sem descontos? Equipe?
ﬂw 1-Sim
RS 2 - Nao
98 - NA 98- NA
99 - NS/NI 99 - NS/NI

41\ x . o
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3 4.65 IN-E-Recursos Humanos — O ACS participou ou esté participando géﬁzgllgg?‘é{ria d:
. . A an
de algumas das seguintes capacita¢cdes? treinamento? (Se 1
98 — 99- Sim na questdo
1-Sim | 2-Néao 2 anterior)
NA NS/NI
4.65.2  Curso Introdutério (minimo de 40 horas) 1 2 98 99 Dj
4.65.3  Curso de formagdo do ACS (400 horas) 1 2 98 99 ED
4.65.4 Treinamento para o preenchimento do SIAB 1 2 08 99
ou sistemas similares ED
4.65.5 Outra. Qual? 1 2 98 99 | I |
Agente Comunitario de Saude 04
L) 4.66 Qual é asuaidade? #) 4.67 Qual é 0 seu sexo?
Yi ED 98. NA 99. NS/NI @ 1.Masculino 2 Feminino 98. NA
» 468 Qual a carga horaria semanal 4.69 Ha quanto tempo esta nesta Equipe?

[

cumprida?

[T

98. NA 99. NS/NI

(se for inferior a 30 dias considerar 1
més)

[1] Anos [[1_] Meses 98.NA 99.NSINI

2

4,70 Qual é seu vinculo de trabalho?
1 - Estatutéario

2-CLT

3 - Contrato Temporario

4- Outro (Cargo Comissionado, Contrato
Informal/verbal, Cooperado, Prestacéo de

4.71 Qual a sua escolaridade?

1 - Graduacao

2 - Curso Técnico

3 - Ensino Médio

4 - Ensino Fundamental

5 - Freqlientou a escola, mas nédo chegou a

completar nenhum grau

Servigos)
98. NA 6 - Nunca frequientou escola
99 - NS/NI 98 - NA
99 — NS/NI
472 Qual é o seu salario bruto mensal » 4.73 Reside na area de abrangéncia da
» sem descontos? Equipe?
ﬂw 1-Sim
R$ 2 - Néo
98 - NA 98- NA
99 - NS/NI 99 - NS/NI
4.74 IN-E-Recursos Humanos — O ACS participou ou estd participando 3;4';'1832“61 dz
R de algumas das seguintes capacitagdes? trei?]amento’> (Se 1
_ 98 — 99- Sim ~ha questao
1-Sim | 2-Né&o 43 anterior)
NA NS/NI
4.74.2  Curso Introdutério (minimo de 40 horas) 1 2 98 99 ED
4743  Curso de formagéo do ACS (400 horas) 1 2 98 99 ED
4.74.4 Treinamento para o preenchimento do SIAB 1 2 08 99
ou sistemas similares ED
4.74.5 Outra. Qual? 1 2 98 99 | I |

42 i~ . . .
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Agente Comunitario de Saude 05

4.75 Qual é asuaidade?

[ 1] 98. NA  99. NS/NI

476 Qual é o0 seu sexo?

1.Masculino 2 Feminino 98. NA

i
[F

477 Qual a
cumprida?

1]

carga horaria semanal

98. NA 99. NS/NI

478 Ha quanto tempo esta nesta Equipe?
(se for inferior a 30 dias considerar 1
més)

ED Anos I:D Meses 98. NA 99.NS/NI

A

4.79 Qual é seu vinculo de trabalho?
1 - Estatutéario

2-CLT

3 - Contrato Temporario

4- Outro (Cargo Comissionado, Contrato
Informal/verbal, Cooperado, Prestacao de

4.80 Qual asuaescolaridade?

1 - Graduacéo

2 - Curso Técnico

3 - Ensino Médio

4 - Ensino Fundamental

5 - Freqlientou a escola, mas ndo chegou a

completar nenhum grau

Servigos)
98. NA 6 - Nunca frequientou escola
99 - NS/NI 98- NA
99 — NS/NI
481 Qual é o seu salario bruto mensal » 482 Reside na area de abrangéncia da
» sem descontos? Equipe?
.ﬁﬂ 1-Sim
R$ 2 - Néo
98 - NA 98- NA
99 - NS/NI 99 - NS/NI
3 4.83 IN-E-Recursos Humanos — O ACS participou ou esta participando gﬁz';'lggf;”a dg
\ : e
de algumas das seguintes capacitagcdes? treinamento? (Se 1
98 — 99- Sim na questéo
1-Sim | 2-Nao aa anterior)
NA NS/NI
4.83.2  Curso Introdutério (minimo de 40 horas) 1 2 98 99 EE]
4.83.3  Curso de formagéo do ACS (400 horas) 1 2 98 99 EE]
4.83.4 Treinamento para o preenchimento do SIAB 1 2 08 99
ou sistemas similares ED
4.83.5 Outra. Qual? 1 2 98 99 | I |
Agente Comunitario de Saude 06
./ 4.84 Qual é asuaidade? :3 4.85 Qua| € 0 seu sexo?
w ED 98. NA 99. NS/NI @ 1.Masculino 2 Feminino 98. NA

[F

486 Qual a carga horaria semanal
cumprida?
Dj 98. NA 99. NS/NI

4.87 Ha quanto tempo esta nesta Equipe?
(se for inferior a 30 dias considerar 1
meés)

ED Anos ED Meses 98. NA 99.NS/NI

44\~ . e
N&o existe o profissional
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4.88 Qual é seu vinculo de trabalho?
1 - Estatutario

2-CLT

3 - Contrato Temporario

4- Qutro (Cargo Comissionado, Contrato
Informal/verbal, Cooperado, Prestacao de

4.89 Qual asuaescolaridade?
1 - Graduacéo

2 - Curso Técnico

3 - Ensino Médio

4 - Ensino Fundamental

5 - Freqlientou a escola, mas ndo chegou a

completar nenhum grau

Servigos)
98, NA 6 - Nunca frequientou escola
99 - NS/NI 98 —NA
99 — NS/NI
490 Qual é o seu salario bruto mensal » 491 Reside na area de abrangéncia da
» sem descontos? Equipe?
ﬂm 1-Sim
R$ 2 - Ndo
98 - NA 98- NA
99 - NS/NI 99 - NS/NI
3 4.92 IN-E-Recursos Humanos — O ACS participou ou esté participando ggé';'lﬁgf;”a d2
\ : e
de algumas das seguintes capacitagdes? treinamento? (Se 1
98 — 99- Sim na questdo
1-Sim | 2-Nao 45 anterior)
NA NS/NI
4.92.2  Curso Introdutério (minimo de 40 horas) 1 2 98 99 ED
4923  Curso de formag&o do ACS (400 horas) 1 2 98 99 EE]
4924 Treinamento para o preenchimento do SIAB 1 2 98 99
ou sistemas similares ED
4.92.5 Outra. Qual? 1 2 98 99 | I |
Agente Comunitério de Saude 07
® 4.93 Qual é asuaidade? :‘3 4.94 Qua| € 0 seu sexo?
w HE 98. NA  99. NSINI Q 1.Masculino 2 Feminino 98. NA
» 495 Qual a carga horaria semanal ) 4.96 Ha quar_lto t_empo eSté.l nesta Equipe?
; (se for inferior a 30 dias considerar 1
cumprida? N
meés)
Dj 98. NA 99. NS/NI ED Anos ED Meses 98. NA 99.NS/NI

A

4.97 Qual é seu vinculo de trabalho?
1 - Estatutario

2-CLT
3 - Contrato Temporario
4- Outro (Cargo Comissionado, Contrato

Informal/verbal, Cooperado, Prestacéo de

Servigos)
98. NA
99 - NS/NI

4,98 Qual a suaescolaridade?

1 - Graduacgao

2 - Curso Técnico

3 - Ensino Médio

4 - Ensino Fundamental

5 - Freqlientou a escola, mas nao chegou a
completar nenhum grau

6 - Nunca frequientou escola

98 — NA

99 — NS/NI

45\ x . o
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499 Qual é o seu salario bruto mensal » 4.100 Reside na area de abrangéncia da
» sem descontos? Equipe?
ﬂw 1-Sim
R$ 2 - Ndo
98 - NA 98- NA
99 - NS/NI 99 - NS/NI
4.101 IN-E-Recursos Humanos — O ACS participou ou esta participando gilgl'iélr a horgrl?a
R de algumas das seguintes capacitacdes? de tre?namento’?
. 98 — 99- (Se ~1 Sim na
1-Sim | 2-N&ao 5 questdo anterior)
NA NS/NI
4.101.2 Curso Introdutério (minimo de 40 horas) 1 2 98 99 Dj
4.101.3 Curso de formag&do do ACS (400 horas) 1 2 98 99 ED
4.101.4 Treinamento para o preenchimento do SIAB 1 2 98 99
ou sistemas similares ED
4.101.5 Outra. Qual? 1 2 98 99 | I |

Agente Comunitério de Saude 08

4,102 Qual é asuaidade?

(1] 98. NA  99. NS/NI

4,103 Qual é o seu sexo?

1.Masculino 2 Feminino 98. NA

i
[F

4.104 Qual a
cumprida?

[T

carga horaria semanal

98. NA 99. NS/NI

4.105 Ha quanto tempo esta nesta Equipe?
(se for inferior a 30 dias considerar 1
més)

[1] anos [[I] Meses 98.NA 99.NSNI

2

4.106 Qual é seu vinculo de trabalho?
1 - Estatutéario

2-CLT
3 - Contrato Temporario
4- Outro (Cargo Comissionado, Contrato

Informal/verbal, Cooperado, Prestacéo de

4,107 Qual a sua escolaridade?

1 - Graduacao

2 - Curso Técnico

3 - Ensino Médio

4 - Ensino Fundamental

5 - Freqlientou a escola, mas ndo chegou a

completar nenhum grau

Servicos)
98. NA 6 - Nunca frequentou escola
99 - NS/NI 98 — NA
99 — NS/NI
4.108 Qual é o seu salario bruto mensal » 4.109 Reside na area de abrangéncia da
» sem descontos? Equipe?
.ﬁw 1-Sim
RS 2 - Nao
98 - NA 98- NA
99 - NS/NI 99 - NS/NI

46 |\ x . o
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4,110 IN-E-Recursos Humanos — O ACS participou ou esta participando gl'l‘lao'i;r a horgrl;a
> de algumas das seguintes capacitacdes? 9
de treinamento?
98 — 99- (Se 1 Sim na
1-Sim | 2-Nao 47 gquestdo anterior)
NA NS/NI
4.110.2 Curso Introdutério (minimo de 40 horas) 1 2 98 99 Dj
4.110.3 Curso de formag&do do ACS (400 horas) 1 2 98 99 ED
4.110.4 Trelr]amento para o preenchimento do SIAB 1 2 08 99 ED
ou sistemas similares

4.110.5 Outra. Qual? 1 2 98 99 | I |

Agente Comunitario de Saude 09

i

4.111 Qual é asuaidade?

[T 98. NA  99. NS/NI

4,112 Qual é o seu sexo0?

1.Masculino 2 Feminino 98. NA

[F

4.113 Qual a
cumprida?

[T

carga horaria semanal

98. NA 99. NS/NI

4.114 Ha quanto tempo estd nesta Equipe?
(se for inferior a 30 dias considerar 1
més)

[1] Anos [[1_] Meses 98.NA 99.NSINI

2

4.115 Qual é seu vinculo de trabalho?
1 - Estatutario

2-CLT

3 - Contrato Temporario

4- Qutro (Cargo Comissionado, Contrato
Informal/verbal, Cooperado, Prestacéo de

4.116 Qual a sua escolaridade?

1 - Graduacao

2 - Curso Técnico

3 - Ensino Médio

4 - Ensino Fundamental

5 - Freqlientou a escola, mas ndo chegou a

completar nenhum grau

Servicos)
98. NA 6 - Nunca frequientou escola
99 - NS/NI 98 —NA
99 — NS/NI
4117 Qual é o seu salario bruto mensal » 4.118 Reside na éarea de abrangéncia da
» sem descontos? Equipe?
.ﬁﬁ 1-Sim
R$ 2 - Néo
98 - NA 98- NA
99 - NS/NI 99 - NS/NI
4.119 IN-E-Recursos Humanos — O ACS participou ou esté participando gilgg'gélr a horgrlija
> de algumas das seguintes capacitagdes? de tre?namento’?
_ 98 — 99- (Se ~1 Sim  na
1-Sim | 2-Nao 48 gquestdo anterior)
NA NS/NI
4.119.2 Curso Introdutério (minimo de 40 horas) 1 2 98 99 ED
4.119.3 Curso de formag&o do ACS (400 horas) 1 2 98 99 EE]
4.119.4 Treinamento para o preenchimento do SIAB 1 2 08 99
ou sistemas similares ED
4.119.5 Outra. Qual? 1 2 98 99 | I |

47 \1x . . .
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Agente Comunitario de Saude 10

4.120 Qual é a suaidade?

[T] 98. NA  99. NS/NI

4.121 Qual é o seu sexo0?

1.Masculino 2 Feminino 98. NA

i
[F

4,122 Qual a carga horaria semanal
cumprida?

4.123 Ha quanto tempo estd nesta Equipe?
(se for inferior a 30 dias considerar 1
més)

ED Anos I:D Meses 98. NA 99.NS/NI

A

4.124 Qual é seu vinculo de trabalho?
1 - Estatutéario

2-CLT

3 - Contrato Temporario

4- Outro (Cargo Comissionado, Contrato
Informal/verbal, Cooperado, Prestacao de

4,125 Qual a sua escolaridade?

1 - Graduacao

2 - Curso Técnico

3 - Ensino Médio

4 - Ensino Fundamental

5 - Freqlientou a escola, mas ndo chegou a

completar nenhum grau

Servigos)
98. NA 6 - Nunca frequientou escola
99 - NS/NI 98- NA
99 — NS/NI
4.126 Qual é o seu salario bruto mensal » 4.127 Reside na area de abrangéncia da
» sem descontos? Equipe?
.ﬁﬂ 1-Sim
R$ 2 - Néo
98 - NA 98- NA
99 - NS/NI 99 - NS/NI
4.128 IN-E-Recursos Humanos — O ACS participou ou esté participando gl.li&iélr a horgr?a
> de algumas das seguintes capacitagdes? de tre?namentoO
. 08 — 99- (Se ,.1 Slm na
1-Sim | 2-Nao 49 questdo anterior)
NA NS/NI
4.128.2  Curso Introdutério (minimo de 40 horas) 1 2 98 99 EE]
4.128.3 Curso de formag&o do ACS (400 horas) 1 2 98 99 ED
4.128.4 Treinamento para o preenchimento do SIAB 1 2 08 99
ou sistemas similares ED
4.128.5 Outra. Qual? 1 2 98 99 | I |

[}

a 30 dias considerar 1 més)

4.129 Ha quanto tempo os Agentes Comunitarios de Sadde estdo nesta Equipe? (se for inferior

1.

ACS micro area 1 | | | Anos | | |meses
ACS micro area 2 | I | Anos | | | meses
ACS micro area 3 | I | Anos | I |meses
ACS micro area 4 | I | Anos | | | meses
ACS micro area 5 | I | Anos | I |meses

49 |\ x . o
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98 - Ndo se aplica 99 - N&o sabe
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6. ACS micro area 6

7. ACS micro area 7

8. ACS micro area 8

9. ACS micro area 9

10. ACS micro area 10

|Anos| I |meses

I
| | |Anos | | |meses
| I |Anos | I |meses
| | |Anos | | |meses
| I |Anos | I |meses

98 - Néo se aplica

98 - Nao se aplica

98 - Nao se aplica

98 - Nao se aplica

99 - Nao sabe

99 - N&o sabe

99 - Nao sabe

99 - Nao sabe

99 - Nao sabe

98 - Nao se aplica

4.130 Vou citar algumas areas e gostaria que vocé me dissesse se os Agentes Comunitarios

de Salde da Equipe participaram de atualizag6es nas mesmas nos Ultimos 3 anos. Favor nédo

considerar eventos da industria farmacéutica.

4.130.1
4.130.2
4.130.3
4.130.4
4.130.5
4.130.6
4.130.7
4.130.8
4.130.9
4.130.10
4.130.11
4.130.12
4.130.13
4.130.14

4.130.15
4.130.16

um dos seguintes

Tuberculose

Dengue

Diabetes

DST/AIDS

Hanseniase
Hipertenséo
Imunizacéo
Alimentagéo e nutricdo
Salde da crianca
Saude da mulher
Saude do idoso
Saude do homem
Saude do Trabalhador
Saude do adolescente

Salde Mental

Acdes de Promocdo a saude (qualquer

temas:

Tabagismo,

alcool,

drogas, violéncia, atividades fisicas, etc)

1-Sim
1 - Sim
1-Sim
1-Sim
1-Sim
1 - Sim
1-Sim
1-Sim
1-Sim
1 - Sim
1-Sim
1-Sim
1-Sim
1-Sim

1-Sim

1-Sim

2 - N&o 98 - NA™®
2 - Nao 98 — NA
2 - Nao 98 — NA
2 - Nao 98 — NA
2 - Nao 98 — NA
2 - Nao 98 — NA
2 - Nao 98 — NA
2 - Nao 98 — NA
2 - Nao 98 — NA
2 - Nao 98 — NA
2 - Nao 98 — NA
2 - Nao 98 — NA
2 - Nao 98 — NA
2 - Nao 98 — NA
2 - Nao 98 — NA
2 - Nao 98 — NA

99 - NS/NI
99 - NS/NI
99 - NS/NI
99 - NS/NI
99 - NS/NI
99 - NS/NI
99 - NS/NI
99 - NS/NI
99 - NS/NI
99 - NS/NI
99 - NS/NI
99 - NS/NI
99 - NS/NI
99 - NS/NI
99 - NS/NI

99 - NS/NI

% Nao existe nenhum ACS na equipe.
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) 4.131 Algum profissional da _equipe participou ou esta participando de algum programa de
% educacdo a distancia na area de saude?

1-Sim
2 - Nao
Encerre o instrumento
99 —NS/NI
4.131.2 E um programa publico
« 4.131.1 Quais profissionais? < (municipal, estadual ou
federal)?
1. Médico 1-Sim 2-NZo 98-NA™ 99-NS/NI | 1-Sim 2-N&o 98-NA>* 99 - NS/NI
2. Enfermeiro 1-Sim 2-Nao 98-NA 99 -NS/NI 1-Sim 2-Nao 98-NA 99 -NS/NI

3. Técnico/ Auxiliar de
1-Sim 2-Nao 98-NA 99-NS/NI 1-Sim 2-Nao 98-NA 99 -NS/NI

enfermagem

4. ACS 1-Sim 2-Nao 98-NA 99-NS/NI 1-Sim 2-Ndo 98-NA 99-NS/NI

5 PARTE 5 - CONSIDERACOES FINAIS

O espago abaixo se destina a realizacdo de anotacBes relevantes que ndo puderam ser
incorporadas em outros pontos do instrumento. OBRIGATORIAMENTE devera estar preenchido caso a
infra-estrutura fisica disponivel para a atuacdo da(s) ESF(S) sorteadas nao tenha sido visitada.

o

Neste caso o aplicador deverd apresentar a justificativa que impediu a realizag&o da visita.

A - Data de Término Término da Entrevista:

1 i . . . . ~ .. ~ s dr o an .
°1 N&o existe o profissional na equipe ou 0 mesmo nao participa(ou) de programa de educacao a distancia.
52
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Observat6rio de Recursos Humanos em Salde SUS/SES-MG, através da Faculdade de Ciéncias Econémicas
da UFMG, estad desenvolvendo uma pesquisa para o Monitoramento de Resultados, Desempenho e Satisfagdo dos
Usuarios da Estratégia Salde da Familia: um estudo em Belo Horizonte. Esse estudo tem como objetivo avaliar o
desempenho das equipes de salde da familia, bem como a satisfa¢@o da populacdo usuéria dos servigos de salde.

O(a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar deste estudo nos concedendo uma entrevista e nos acompanhando
na visita pelas dependéncias da Unidade de Saude. A entrevista consiste na resposta a um questionario sobre a
estrutura fisica, bem como materiais, medicamentos, equipamentos e vacinas disponiveis para o trabalho desenvolvido
pela equipe de saude, sendo o tempo médio estimado para a sua realizagdo de 1 hora.

A aplicacdo do questionario sera feita individualmente, somente na sua presenca, sendo necessaria a visitacdo pelas
dependécias desta Unidade de Saude. Além disto, a entrevista podera ser interrompida em qualquer momento que o(a)
senhor(a) quiser. A sua participacéo € voluntaria; o (a) senhor (a) ndo sera penalizado (a) caso se recuse participar. Os
entrevistados ndo receberdo qualquer beneficio material pela sua participagéo.

As informagdes prestadas nesta entrevista sdo sigilosas e serdo tratadas em conjunto com as de outros entrevistados. A
divulgacéo dos resultados da pesquisa contera apenas resultados agregados, o que ndo permitira a sua identificacao.

O beneficio direto desta pesquisa € a sistematizacao e disponibilizacéo, para a area de salude publica e a universidade,
de um quadro completo sobre as questbes relativas a Estratégia Saude da Familia em Belo Horizonte. Estas
informacgdes poderao ser utilizadas para detectar, analisar e compreender pontos falhos e pontos fortes nas praticas de
gestdo na area de salde, caracterizando necessidades e demandas especificas dos usuérios do sistema.

Desde ja, agradecemos a sua participagdo.

Qualquer divida podera ser tirada no momento da entrevista, com o(a) entrevistador(a). Caso a ddvida persista ou
caso o(a) entrevistado(a) demande confirmagédo sobre a seriedade do estudo e de suas intengbes, 0s seguintes
contatos deverdo ser fornecidos:

COEP/UFMG - COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Prof. ALLAN CLAUDIUS QUEIROZ BARBOSA Av. Antonio Carlos, 6627

CAD/FACE - Observatério de Recursos Humanos em Unidade Administrativa Il - 2° andar - Campus
Saude -UFMG Pampulha

Av. Antdnio Carlos, 6627 - Prédio da FACE sala:4056 Belo Horizonte, MG - Brazil - CEP: 31270-901

Belo Horizonte 31270-901 MG Tel: 31 3409-4592

Tels.: 3409 7044 ou 8877-7004 R i
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES

NUBIA CRISTINA DA SILVA HUMANOS

Observatério de Recursos Humanos em Satde -UFMG Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte
Av. Antbnio Carlos, 6627 Avenida Afonso Pena, 2336, 9°andar.

Belo Horizonte 30170-120 MG Funcionarios - Belo Horizonte.

Tels.: 3409 7044 ou 8675-6478 CEP: 30.130-007

Tel: 3277-5309 Fax: 3277-7768

Declaro estar ciente dos objetivos e das condi¢Bes de participagdo na pesquisa, com as quais concordo.

Belo Horizonte, de de 2010

Assinatura do entrevistado

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e os objetivos deste estudo ao participante, e que as informacgfes
foram fornecidas em uma linguagem clara e compreensivel.

Belo Horizonte, de de 2010

Assinatura do entrevistador

O termo de consentimento devera ser assinado em duas vias, ficando uma sob a guarda do entrevistado e a outra sob a
guarda do pesquisador.
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Favor preencher todas as informac¢des iniciais da entrevista atentando-se para a correta

identificacdo do respondente, bem como data e horario em que a mesma foi concedida.

Entrevistador(a):

A - Data de Inicio Inicio da Entrevista:

B - Nome do Entrevistado 1

C - Cargo do Entrevistado 1:

a A W N B

. Médico(a)

. Enfermeiro(a)

. Auxiliar de Enfermagem

. Técnico(a) de Enfermagem
. Outro(a):

B - Nome do Entrevistado 2

C - Cargo do Entrevistado 2:

a A W N P

. Médico(a)

. Enfermeiro(a)

. Auxiliar de Enfermagem

. Técnico(a) de Enfermagem
. Outro(a):




PARTE 1 - INFRA-ESTRUTURA DA UNIDADE BASICA DE SAUDE

o

esforco para obter as informacdes das questdes que estdo assinaladas com **,

Esta secdo tem como objetivo a identificacdo da estrutura fisica disponivel para as Equipes

de Saude da Familia. Todas as questdes deverdo ser respondidas e deve-se fazer um

1.1 Qual o nome desta UBS?**

1.2 Qual o enderec¢o da Unidade de saude?**

Rua:

Ndmero:

Bairro:

- —

1.4

Qual o telefone?**

1.3 Qual o CEP da Unidade?**

C1L DT TP HITT

99 - Nao sabe/Néao informou

98- Nao tem telefone para contato

99 - Nao sabe/Néo informou

1.6

Qual o cédigo CNES da UBS?**

1.5 Codigo CNES da UBS sorteado: ** i » (informado)
4%3} 1.7 Conferéncia com o cadastro do CNES: **
O S Yo [=T €= To] o TP 1-Sim 2 - Néo
A 7o To | o o T O V1 =3 R 1-Sim 2 - Néo
1.8 Qual é o horario de abertura da UBS?
1.9 Qual é o horario de fechamento da UBS?

@@ e

1.10 Qual é o modelo de atencéo da UBS?

1. Atende exclusivamente Saude da Familia
2. Modelo de atengdo misto




’@ 1.11 Verificar se hd alguma estrutura fisica para a execucéo do trabalho desta ESF.

1-Sim

2 - Néo Encerrar o instrumento e
marcar “Ndo se Aplica”

i . P . - - \ ’
3 - Nao visitada Informar motivo em “3 - Consideragées Finais”. nas demais questdes.

@ 1.11.1 A estrutura fisica observada é:

1 Estrutura fisica terrestre, exclusiva para execugdo de acbes de saude, definida pela
Secretaria Municipal de Saude (Unidade de Salde, Unidade Saude da Familia, Unidade
Mista de Saude, “Posto de saude”, etc)

2 Espacos cedidos pela Comunidade (escolas, igrejas, associa¢cdes de moradores, etc.)

98 - Nao se aplica (ndo existe estrutura ou a mesma nao foi visitada)

Se nédo houver estrutura fisica para a execuc¢éo do trabalho desta Equipe de Salde da

Familia encerrar o instrumento e ndo proceder a aplicacdo do restante. Preencher

&0

“Nao se Aplica” em todas as demais questdes.

s 2.1 Este im6vel em que funciona a UBS é?

1 - Pdblico (Municipal, Estadual e Federal)
2 - Nao Publico - Alugado
3 - N&o Publico - Outras formas (cedido, emprestado) - 1.11.1: Especificar:

98 - Nao se aplica (ndo existe estrutura ou a mesma nao foi visitada)

99 - Nao sabe/Néao informou

7‘ 2.2 Quantas Equipes de Saude da Familia trabalham nesta Unidade de Saude?

[ Jes

98 - Nao se aplica (ndo existe estrutura ou a mesma nao foi visitada)

99 - Nao sabe/Nao informou




»
y‘ 2.3 A UBS se localiza dentro da area de abrangéncia?
1. Sim
2. Nio

98 - Ndo se aplica (ndo existe estrutura ou a mesma ndéo foi visitada)
99 - N3o sabe/N3o informou

)
w 2.4 A UBS pode ser facilmente acessada pela populacdo que atende?
1. Sim
2. Nao
98 - Nao se aplica (ndo existe estrutura ou a mesma ndo foi visitada)
99 - N3o sabe/N3o informou
7 Os itens a sequir devem ser, obrigatoriamente, observados para serem
4
@ considerados existentes na Unidade.
@ Quantificar a existéncia das seguintes dependéncias na Unidade de saude:
2.5 Sala de acolhimento 98. Ndo se aplica
2.6 Sala de recepgdo ou local coberto para espera de pacientes 98. Nao se aplica
2.7 Sala ou espaco para reuniées na Unidade 98. Ndo se aplica
2.8 Consultério conjunto para atendimento médico e de enfermagem 98. Nao se aplica
2.9 Consultério especifico para atendimento médico 98. Ndo se aplica
2.10  Consultério especifico para atendimento de enfermagem 98. Nao se aplica

2.11  Salade procedimentos basicos ou de curativos 98. Ndo se aplica

2.12  Salaparaarmazenar e dispensar medicamentos 98. Ndo se aplica

2.13  Sala especifica para armazenar medicamentos 98. Ndo se aplica

2.14  Sala especifica para dispensar medicamento 98. Ndo se aplica

2.15  Salaexclusiva de vacinas com geladeira 98. Ndo se aplica

2.16  Sala de expurgo 98. N3o se aplica

2.17  Sanitério exclusivo para funcionérios 98. Ndo se aplica

2.18  Sanitério para o plblico 98. Nd&o se aplica

@ 2.19 Em relagéo aos consultérios da UBS, pode-se dizer:




1 - Existe privacidade visual em todos os consultérios
2 - Existe privacidade visual em pelo menos um deles

3 - Nao existe privacidade visual em nenhum deles

98 - NA (apenas para quando ndo ha consultérios ou ndo ha estrutura fisica)

O
(%]
A UBS oferece as seguintes condi¢fes de acessibilidade para pessoas com o <
2 mobilidade reduzida? £ @ | Z 2
N Z |oa
— N o ©
2.20 Rampade acesso com pelo menos 0,90 m de largura 1 2 98
2.21 Principais portas de acesso com pelo menos 0,80 m de largura 1 2 98
2.22 Principais corredores internos com pelo menos 0,90 m de largura 1 2 98
2.23 Pelo menos 1 sanitario (ou 10%), em cada pavimento, adaptado com bacia, mictério,
lavatério, acessorios e barras de apoio adequados e com espago para circulagdo e 1 2 98
utilizagéo
2.24 Pelo menos 1 bebedouro (ou 50%) em rotas acessiveis, em cada pavimento 1 2 98
2.25 Espaco suficiente para acomodar pelo menos uma cadeira de rodas na sala de recepc¢éo
1 2 98
e/ou espera (ou 5% do total de assentos)
2.26 A Unidade de satde dispée dos seguintes ®» |SeSIMem 1.28, pergunte:
@ materiais e equipamentos para atendimento da 2.26.1 Quantos estdo em
populagao? condicdes de uso?
@
)
% 18 < _
1-Sim | 2-Nao © = z
E < @ (%)
c Z Q Z
E -
o 38 3
1. Aparelho de aerossol ou nebulizador 1 2 98 99
2. Armério de aco fechado 1 2 08 99
3. Armério vitrine em consultério 1 2 98 99
4. Arquivos de ago para pasta suspensa; 1 2 08 99
5. Autoclave 1 2 08 99
6. Autoclave horizontal 1 2 08 99
7. Bacias inox 30 cm 1 2 98 99
8. Balanca adulto 1 2 98 99
9. Balanca infantil 1 2 98 99
10. Balancga pediatrica. 1 2 98 99
11. Bancada com pia (sala de vacinas) 1 2 98 99
12. Bancada dobréavel com banquetas 1 >
(cozinhalcopa) 98 99




2.26 A Unidade de saude disp6e dos seguintes

@ materiais e equipamentos para atendimento da

populacdo?

» Se SIM em 1.28, pergunte:

2.26.1 Quantos estdo em
condi¢Oes de uso?

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

1-Sim | 2-Nao

Bandeja inox retangular 1 2
B_anquefa_giratéria cromada (consultério 1 2
ginecoldgico)

Bebedouro com filtro 1 2
Biombo duplo 1 2
Botijao de gas (cozinha/copa) 1 2
Bracadeira 1 2
Cabos de bisturi 1 2
Caixas térmicas 1 2
Computador 1 2
Cubas redondas 1 2
Cubas rim 1 2
Detector ultrassonico (fetal) 1 2
Escada com dois degraus 1 2
Escaninhps para guardar pertences (banheiro 1 5
para funcionérios)

Esfignomandmetro com estetoscopio adulto 1 2
Esfignomanémetro com estetoscdépio infantil 1 2
Esfignomanémetro para adolescentes 1 2
Espacgadores 1 2
Espéculo ginecoldgico de inox 1 2
Espéculos Collinn° 1 1 2
Espéculos Collin n° 2 1 2
Espéculos Collin n° 3 1 2
Espéculos descartaveis 1 2
Estetoscoépio 1 2
Estetoscdpio de Pinard 1 2

ga
= <5 %)
I S
(o4 o O o))
98 99
98 99
98 99
D:l 98 99
D:l 98 99
D:l 98 99
D:l 98 99
D:l 98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
98 99




2.26 A Unidade de saude disp6e dos seguintes

@ materiais e equipamentos para atendimento da

populacdo?

» Se SIM em 1.28, pergunte:

2.26.1 Quantos estdo em
condi¢Oes de uso?

38.

39.

40.

41.

42.

43.
44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

1-Sim | 2-Nao

Estufa 1 2
Fita métrica 1 2
Foco 1 2
Foco com haste flexivel 1 2
Fogéo (cozinhal/copa) 1 2
Geladeira exclusiva para vacina 1 2
Geladeira para armazenar outros

medicamentos (insulina, material odontolégico, 1 2
etc)

Geladeira para uso doméstico (cozinhal/copa) 1 2
Glicosimetro. 1 2
Histerdmetros 1 2
Impressora 1 2
Kit de espéculos auriculares para reposi¢cao 1 2
Kit Sutura 1 2
Lanterna clinica 1 2
Lavatorio 1 2
Mesa auxiliar com bandeja inox 1 2
Mesa ginecoldgica 1 2
Mesa para computador e impressora 1 2
Mesa para exame clinico 1 2
Mesa tipo escritdrio ou mesa redonda 1 2
Microcomputador 1 2
Micronebulizadores 1 2
Monofilamentos 1 2
Negatoscopio 1 2

ga
= <5 %)
I S
(o4 o O o))
98 99
98 99
98 99
D:l 98 99
D:l 98 99
D:l 98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
98 99
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populacdo?

2.26 A Unidade de saude disp6e dos seguintes
materiais e equipamentos para atendimento da

» Se SIM em 1.28, pergunte:

2.26.1 Quantos estdo em
condi¢Oes de uso?

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Oftalmoscépio

Otoscopio

Pinca

Pinca (jacaré) para retirada de DIU
Pincas anatdmicas 16 cm

Pincas Cheron 25 cm

Pincas dissec¢éo dente-de-rato 14 cm
Pincas hemostéaticas 16 cm

Pincas Pozzi ou Museaux 25 cm

Ponto de agua (tanque) (Sala de residuos
solidos - lixo)

Ponto de oxigénio

Quadro para murais

74. Ralo sifonado com véo de ventilacéo e telado

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

(Sala de residuos sdlidos - lixo)

Sonar (detector fetal)

Suporte para album seriado

Suporte para membros inferiores (tipo
pedicure)

Suporte para soro

Tambores médios (dispensacédo de residuos)
Tanque

Televisor

Tensidmetro/esfigmomandmetro

TermOmetro (mercurio e/ou digital)

84. Termdmetro de registro de temperatura

85.

maxima e minima (controle de temperatura de

geladeira)

Termdmetros com cabo extensor

1-Sim

2 - Nao

Quantidade
98 - NA (Nao ha
equipamento)

98

98

98

98

98

98

alalalain

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

99 - NS/NI

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99
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2.26 A Unidade de saude disp6e dos seguintes

@ materiais e equipamentos para atendimento da

populacdo?

» Se SIM em 1.28, pergunte:
2.26.1 Quantos estdo em
condi¢Oes de uso?

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.
93.

94.

95.

1-Sim | 2-Nao

Tesoura 1 2
Tesouras curvas 14 cm 1 2
Tesouras pontas finas 10 cm 1 2
Tesouras retas 14 cm 1 2
Toesa (régua antropométrica) 1 2
Video/DVD 1 2
Impressora 1 2
Internet (Se ndo houver Microcomputador,

H [13 X ” 1 2
assinalar “2-N&o”)
Telefone fixo dentro da Unidade (desconsiderar 1 >
telefone publico)
Esterilizac&o centralizada 1 2

@
)
8 18 <
@ < g zZ
2 <’ %)
c Z Qo pze
S = .
& 8T 3
98 99
98 99
98 99

IHEHH

[{e]
o
(o]
[¢e]

12



O

Em relacio aos itens farmacéuticos: 2.27 Verificar a existéncia e|2.28 A distribuicéo
& ' perguntar sobre suficiéncia. é..?
]
c
[e]
o5
o 2 ge
= o geo ©
2 £ SE 3
5 %] c — N
@ £ 28% | 5 | E | g Z2
£ E 838 s &g &z 2
77 n Zact 3 3 = )
' ' 0o ' ; ! o
— ~ m T E - ~ ™ o)}
1- AAS 100 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
2- A(.:e.tatp de medroxiprogesterona 150 mg/ ml 1 5 3 1 5 3 99
—injetavel
3- Acido Félico 5mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
4-  Amoxicilina + Cla\(ul_anato de Potéassio 500 1 > 3 1 > 3 99
mg + 125 - comprimido
5- Amoxicilina + Clavulanato de Potéssio
50mg + 12,5/ml - suspenséo oral 1 2 s 1 2 3 99
6- Amoxicilina 250mg/5ml - suspenséo oral 1 2 3 1 2 3 99
7- Amoxicilina 500 mg - capsula 1 2 3 1 2 3 99
8- _Bt_enz'llpenlcnma benzatina 1200.000 Ul — 1 2 3 1 2 3 99
injetavel
9- _Bgnz’llpenlcnma benzatina 600.000 Ul — 1 2 3 1 > 3 99
injetavel
10- Captopril 25 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
11- Carbamazepina 200 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
12- Cefalexina 500 mg - capsula 1 2 3 1 2 3 99
13- Cefalexina 50mg/ml - suspensé&o oral 1 2 3 1 2 3 99
14- CIorldr_atp de Amitriptilina 25 mg - 1 2 3 1 5 3 99
comprimido
15- Dexametasona 0,1% - creme 1 2 3 1 2 3 99
16- Dexclorfeniramina 0,4 mg/ml - solucéo oral 1 2 3 1 2 3 99
17- Dexclorfeniramina 2mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
18- Diazepam 5 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
19- Digoxina 0,25 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
20- Dipirona s6dica 500mg/ml - solugéo oral 1 2 3 1 2 3 99
21- Dipropionato de Beclometasona 200 1 2 3 1 > 3 99

pg/dose — aerossol

13



Em relacio aos itens farmacéuticos: 2.27 Verificar a existéncia e|2.28 A distribuicéo
& ’ perguntar sobre suficiéncia. é.?
]
c
[e]
o5
o ¢ €L
= 2 geo ©
5 < g g
5 n c — N
? < 28% | 5 | B o | E
£ E 238 e |5 o 2
7] (%) 4 %g 3 8 = ;
- ~ »S E - & o X
22- Dipropionato de~ Bt_eclometasona 200 1 > 1 > 3 99
pg/dose - solucéo inalante
23- Dipropionato de Beclometasona 50 pg/dose 1 5 3 1 5 3 99
- aerossol
24- D|prop~|on.ato de Beclometasona 50 pg/dose 1 5 3 1 5 3 99
-solucdo inalante
25- Enalapril 10 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
26- Enalapril 5 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
27- Enantato _de noretls_te_ropa 50mg + valerato 1 2 3 1 > 3 99
de estradiol 5 mg - injetavel
28- Etmllestradl_ol _0,03 mg + levonorgestrel 0,15 1 2 3 1 > 3 99
mg — comprimido
29- Fenitoina sédica 100 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
30- Fenobarbital 100 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
31- Glibenclamida 5 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
32- Glicazida 80 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
33- Haloperidol 1 mg ou 5 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
34- Hidroclorotiazida 25 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
35- Hidroxido de magnésio + Hidroxido de
Aluminio 35,6mg + 37mg/ml - suspenséao 1 2 3 1 2 3 99
oral
36- Hldro’><|_do de magneésio e/ou_H@Iromdo de 1 5 3 1 5 3 99
Aluminio - comprimido mastigavel
37- HIdI’OIXI.dO de magnesio e/ou Hidréxido de 1 2 3 1 5 3 99
Aluminio - suspenséo oral
38- lbuprofeno 20 mg/ml - solucéo oral 1 2 3 1 2 3 99
39- Ibuprofeno 600 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
40- Insulina NPH 100 Ul/ml - frasco ampola 1 2 3 1 2 3 99
41- Insulina regular 100 Ul/ml - frasco ampola 1 2 3 1 2 3 99
42- Levonorgestrel 0,75 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
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Em relacio aos itens farmacéuticos: 2.27 Verificar a existéncia e|2.28 A distribuicéo
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43- Loratadina 10 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
44- Loratadina 1mg/ml - xarope 1 2 3 1 2 3 99
45- Mebendazol 100 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
46- Mebendazol 20mg/ml - suspenséo oral 1 2 3 1 2 3 99
47- Metformina 850 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
48- Metildopa 250 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
49- Metronidazol 250 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
50- Metronidazol 40mg/ml - suspenséo oral 1 2 3 1 2 3 99
51- Metronidazol 5% - creme vaginal 1 2 3 1 2 3 99
52- Miconazol 2% - creme vaginal 1 2 3 1 2 3 99
53- Nistatina 100.000 Ul/ml - suspensé&o oral 1 2 3 1 2 3 99
54- Noretisterona 0,35 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
55- Pglmltato de retinol (Vitamina A) 200.000 Ul - 1 2 3 1 2 3 99
capsula
56- Paracetamol 200 mg/ml - solugéo oral 1 2 3 1 2 3 99
57- Paracetamol 500 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
58- Prednisona 20 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
59- Prednisona 5 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
60- Preservativo masculino 1 2 3 1 2 3 99
61- Propranolol (Cloridrato) 40 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
62- Ranitidina 150 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
63- Sais parareidratagao oral p6 - envelope 27,9 1 2 3 1 2 3 99
gramas
64- Salbutamol 100 pg/dose - aerossol 1 2 3 1 2 3 99
65- Salbutamol 5m/ml - solugéo inalante 1 2 3 1 2 3 99
66- Sinvastatina 10 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
67- Sinvastatina 40 mg - comprimido 1 2 3 1 2 3 99
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Em relacio aos itens farmacéuticos: 2.27 Verificar a existéncia e|2.28 A distribuicéo
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68- Sulfametaxazol + Trimetropina 40 mg +
8mg/ml - suspensdo oral 1 2 1 2 8 99
69- Sulfametaxazol + Trimetropina 400 mg +
80mg - comprimido 1 2 s 1 2 3 99
70- Sulfato Ferroso 25 mg Fé/ml - solugéo oral 1 2 3 1 2 3 99
@ 2.29 Quais os casos mais prejudicados pela falta de medicamentos? (Resposta Miltipla)
1. Crianca
2. Hanseniase
3. Diabetes
4. Hipertenséao
5. Gestantes
6. HIV
7. Tuberculose
8. Saude Mental
9. ldoso
10.Mulher
11.Outros: 3.15.1. Qual:
@ 2.30 A Unidade de saude disp8e dos seguintes itens farmacéuticos para atendimentos de
urgéncias?
1-Sim 2 -Nao
2.30.1 Diazepam 5 mg/ml —injetavel 1 2
2.30.2 Dinitrato de isossorbida 5 mg - comprimido sublingual 1 2
2.30.3 Dipirona 500 mg/ml - injetavel 1 2
2.30.4 Epinefrina 1 mg/ml - injetavel 1 2
2.30.5 Glicose hiperténica (50% ou 25%) 1 2
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2.30.6

2.30.7 Prometazina 25 mg/ 2ml - injetavel

2.30.8 Salbutamol 100ug/dose - aerossol

2.30.9

2.30.10

Metoclopramida 10 mg/ 2ml - injetavel

Solucdo fisiolégica 0,9% ou Ringer Lactato

Salbutamol 5mg/ ml - Solucé&o inalante ou 100ug/ml aerossol

N NN NN

2.31 Quais vacinas, do calendéario basico do Programa

ﬂ |/ Nacional de Imunizagdo (PNI), existem na UBS para a
i‘ da Familia?

populacdo sob responsabilidade da(s) Equipe(s) de Saude

i

Se SIM na 1.32, pergunte:

2.31.1 A quantidade é
suficiente?

98 - NA
1-Sim 2 - Néo 1-Sim 2 - Nao (quando
ndo existir)
1. BCG 1 2 1 2 98
2. Dupla adulto 1 2 1 2 98
3. Febre Amarela (constante) 1 2 1 2 98
4. Febre Amarela (na época 1 > 1 2 98
recomendada)
5. Hepatite B 1 2 1 2 98
6. Influenza (na época recomendada) 1 1 98
7. Pneumococco (na época 1 2 1 2 98
recomendada)
8. Poliomielite 1 2 1 2 98
9. Rotavirus 1 2 1 2 98
10. Tetravalente (DPT+Hib) 1 2 1 2 98
11. Triplice viral 1 2 1 2 98

)

2.32 Em relacdo aos seguintes materiais e insumos,
existe na UBS... (ler opgcdes)?

i

Se SIM na 1.33, pergunte:
2.32.1 A quantidade é

suficiente?
98 - NA
1-Sim 2 - Néo 1-Sim 2 - Nao (quando
ndo existir)

1. Agulhas descartaveis 1 2 1 2 98
2. Algodéao 1 2 1 2 98
3. Bloco de receituéario 1 2 1 2 98
4. Cadernetadacrianca 1 2 1 2 98
5. Caderneta da gestante 1 2 1 2 98
6. Cadernetado Idoso 1 2 1 2 98
7. pl?srsfﬁirf?glr(tan(tgletor de material 1 2 1 5 98
8. Esparadrapo 1 2 1 2 98
9. Espéculo ginecoldgico descartavel 1 2 1 2 98
10. Fichas do Hiperdia 1 2 1 2 98
11. Fichas do Censo BH Social 1 2 1 2 98
12. Fichas espelho da crianca 1 2 1 2 98
13. Fio de sutura 1 2 1 2 98
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2.32 Em relagcdo aos seguintes materiais e insumos,

Se SIM na 1.33, pergunte:

)
. - 2321 A quantidade é
2
“@ existe na UBS... (ler opgdes)? ﬂ"ﬂ suficiente?
98 - NA
1-Sim 2 - Néo 1-Sim 2 - Néo (quando
ndo existir)
14. Fita HGT (glicemia capilar) 1 2 1 2 98
15. Gaze 1 2 1 2 98
16. Lanceta para puncdo digital 1 2 1 2 98
17. Luvas estéreis 1 2 1 2 98
18. Luvas para procedimentos 1 2 1 2 98
19. Produ_tos para esterilizagdo de 1 2 1 > 98
material
20. _Serln_gas com agulha acoplada para 1 2 1 2 098
insulina
21. Seringas descartaveis 1 2 1 2 98
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PARTE 2 - OUTROS RECURSOS

Esta secdo tem por objetivo levantar informacfes relativas aos outros recursos
humanos que prestam apoio para a(s) ESF(s) que utiliza(m) esta estrutura.

&0

»
ﬂ% 3.1 Existe um profissional contratado exclusivamente para funcéo gerencial na UBS?

1-Sim

2-N&o = Puleparaaquestdo 2.2

B
ﬂ‘ 3.1.1 Qual aescolaridade?

1- Curso de Graduacéo 2> 2.1.1.2Qual?

2 - Curso Técnico

3 - Ensino Médio
Pule para
4 - Ensino Fundamental } a questdo

212
5 - Freqlientou a escola, mas ndo chegou a completar nenhum grau

6 - Nunca frequentou escola )
98 - N&o se aplica (Ndo ha gerente)
99 - NS/NI (Pule para a questéo 2.1.2)

L)
ﬂw 3.1.1.1 Possui pés-graduacgéo?

1-Sim 2> 21112 Qual?
2 - Néo

98 - NA (n&o possui graduagao ou ndo ha gerente)
99 - NS/NI

)
ﬂ‘% 3.1.2 Como foi aforma de selegdo para o cargo de gerente da Unidade?

1 - Concurso publico
2 - Selecgéo publica
3 - Outra forma

98 - NA (ndo ha gerente)
99 - NS/NI
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LS

Qual a forma de contratagdo?

1- Estatutario

2- CLT

3 - Bolsa

4 - Cargo Comissionado

5 - Contrato Informal/verbal

6 - Contrato Temporario

7 - Cooperado

8 - Prestacéo de Servigos

9 - Outros 2> 2.1.3.1Qual?

98 - Nao se aplica (Ndo ha gerente)
99 - NS/NI

3.14

Qual a carga horaria semanal cumprida nesta UBS?

Horas/ Semana 98- NA (N&o ha gerente) 99- NS/NI

3.15

Este profissional j& fez ou estad fazendo algum curso nas areas de planejamento,
organizacao e/ou gestao?

1-Sim

2 - Néo

98 - NA (N&o ha gerente)
99 - NS/NI

20



i

Se SIM na questéo 2.2 , responda as questdes 2.2.1a 2.2.5

© | ® [N o o & wn N

B R R e
W N Pk O

14.
15.
16.

» 32

+

Assistente social
Enfermeiro
Nutricionista
Psicélogo
Farmacéutico
Terapeuta Ocupacional
Fisioterapeuta
Fonoaudi6logo

Agente de Controle de Endemias

. Educador Fisico
. Psiquiatra
. Médico Clinico Geral

. Médico Acupunturista

Médico Ginecologista
Médico Homeopata

Médico Pediatra

— 1-Sim

=

A Unidade possui outros profissionais
qgue trabalham no atendimento pelo
menos uma vez por semana?

NN NN NN NN NN NN NN (2-Nao

3.21

Quantos

profissionais trabalham

no atendimento

pelo

menos uma vez por

semana?

99 - NS/NI

99
99
99
99
99
99
99
99
99
99
99
99
99
99
99
99

3.2.2
horéria

(por categoria)

98 - NA

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

98

Qual a
semanal
do(s) profissional

carga
total

99 - NS/NI

9

©

99
99
99
99
99
99
99
99
99
99
99
99
99
99
99

@is)?

i

3.2.3 Of(s)
profissional(is)
é(sdo) referéncia
para a(s) ESF (s)?

Z
a a8 3
1 2 98 99
1 2 98| 99
1 2 98 99
1 2 98| 99
1 2 98 99
1 2 198 99
1 2 98 99
1 2 198 99
1 2 98 99
1 2 198 99
1 2 198 99
1 2 98| 99
1 2 98 99
1 2 98| 99
1 2 98 99
1 2 98| 99

3.24 0O(s)
profissional(is)
realiza(m)
atendimento
conjunto com
a(s) ESF (s)?

_
-« 88
1 2 98 99
1 2 9899
1 2 098 99
1 2 9899
1 2 98 99
1 2 98 99
1 2 98 99
1 2 98 99
1 2 98 99
1 2 98 99
1 2 98 99
1 2 9899
1 2 98 99
1 2 9899
1 2 98 99
1 2 9899

3.25 Of(s)
profissional(is)
participa(m) das
atividades  de
planejamento
das ESF(s)?

1-Sim
2 - Néo
98 - NA
99 - NS/NI

©
(o5
©
©

98 99
98 99
98 99
98 | 99
98 99
98 | 99
99
98 | 99

N N

98 99
98 99
98 99
98 99
98 99

N TN NN I DNIDN NN DN ND DN DNDNDND NN
©
(06

98 99

! Neste guadro o N&o se Aplica (98 - NA) devera ser assinalado em todas as questdes quando na questao 2.2 for marcada a opgao “2 - Nao"
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PARTE 3 - CONSIDERACOES FINAIS

O espaco abaixo se destina as anotacfes relevantes que ndo puderam ser incorporadas
em outros pontos do instrumento. OBRIGATORIAMENTE deverd estar preenchido caso a infra-
estrutura fisica disponivel para a atuacao da(s) ESF(s) sorteadas ndo tenha sido visitada.

Neste caso 0 entrevistador devera apresentar a justificativa que impediu a realizacdo da

o

visita.

A - Data de Término Término da Entrevista
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