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RESUMO O estudo teve como objetivo avaliar a estrutura das Equipes de Saude da Familia do
estado de Pernambuco por porte populacional, no ano de 2009. Foram aplicados questiona-
rios estruturados a 154 equipes, de 24 municipios, e avaliados itens referentes a instrumentos,
materiais educativos, espaco fisico, medicamentos, vacinas, além dos recursos humanos dis-
poniveis. Os resultados mostraram que os espacos fisicos das equipes foram mais bem avalia-
dos nos municipios de pequeno porte (p=0,032). Somente 5,6% das equipes cumprem todos 0s
requisitos de estrutura, e o componente recursos humanos apontou a precariedade do vinculo
dos profissionais, principalmente nos municipios de médio porte do estado.

PALAVRAS-CHAVE Atencdo Primaria a Saude; Estratégia Satde da Familia; Estrutura dos ser-
vicos; Recursos humanos em saude; Avaliacdo de servicos de satde.

ABSTRACT The study aimed to evaluate the structure of Health Family Teams of the state of
Pernambuco by population size in the year of 2009. Were applied structured questionnaires to 154
teams, from 24 counties, and evaluated items related to instruments, educational materials, phy-
sical space, medicines, vaccines, besides the human resources available. The results showed that
the physical spaces of the teams were better evaluated in small-sized municipalities (p=0,032).
Only 5,6% of the teams meet all the structure requirements, and the component human resources
pointed out the precariousness of the professional bonds, mainly in mid-sized municipalities of
the state.

KEYWORDS Primary Health Care; Family Health Strategy; Structure of services; Health
manpower; Health services evaluation.
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Introducio

Com o objetivo de estruturar a assistén-
cia a saude no Brasil, o Programa Saude da
Familia (PSF) foi originado em 1994, a partir
do Programa de Agentes Comunitarios de
Satde (Pacs) (BRASIL, 2006A), € hoje se constitui
em estratégia para a organizacio da Atencio
Basica (AB), visando romper com o modelo
de atencdo centrado nalogica biomédica que
privilegia a assisténcia hospitalar (siLVEIRA
FILHO, 2008). Pretendia-se que a implantacéo
da Estratégia Saude da Familia (ESF) reo-
rientasse a forma de atuacfio das equipes e
a organizacio dos servicos (OLIVEIRA; SALIBA,
2005), consolidando-a nos pequenos e médios
municipios e ampliando nos grandes centros
urbanos (BRASIL, 2006B).

Em 28 de marco de 2006, foi publicada a
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB),
regulamentada pela Portaria n.° 648, que
visava reforcar os objetivos da ESF, quais
sejam: possibilitar o acesso universal e con-
tinuo a servicos de saude; efetivar a integra-
lidade, seja através da articulacio das acdes
de promocéo a satde, prevencéo de agravos,
vigildncia a satude, tratamento e reabilita-
cdo ou pelo trabalho interdisciplinar e em
equipe; valorizar os profissionais de satde
por meio do estimulo e do acompanhamen-
to constante de sua formacéo e capacitacio,
entre outros (BRASIL, 2006A). Além disso, a por-
taria traz os principios e diretrizes gerais
da AB, as responsabilidades dos niveis de
gestilo, as atribuicdes dos profissionais e os
critérios para implantacdo e credenciamen-
to das equipes. Atualmente, a ESF é regulada
pela portaria n.° 2488, de 21 de outubro de
2011 (BRASIL, 2011).

Contudo, apesar da normatizacio estabe-
lecida, a implantacdo da ESF esta na depen-
déncia de processos politicos, institucionais,
técnicos e organizativos, proprios de cada
municipio, o que gera grande diversidade
no seu funcionamento (DENIS; CHAMPAGNE, 1997),
principalmente, quanto a estrutura das uni-
dades, vinculo e qualificacdo dos recursos

humanos, bem como o processo de traba-
lho das equipes. Acredita-se que a maior
adesdo a ESF ainda ocorra nos municipios
de pequeno e médio porte (UCHOA ET AL, 201),
entretanto, a sua implantacio nfo ocorre da
mesma forma nos municipios de diferentes
portes populacionais (HENRIQUE; CALVO, 2009).

Muitas dificuldades enfrentadas para a
implantacdo das equipes e a manutencio
das condictes de trabalho adequadas sdo
decorréncia da ma distribuicdo dos recur-
sos financeiros, influenciada pelo poder
politico e porte populacional dos muni-
cipios. Investimentos, como o Programa
de Expansdo e Consolidacio da Saude da
Familia (Proesf), destinado aos municipios
com populaciio acima de 100 mil habitan-
tes, possibilitaram que estes expandissem a
sua rede. No caso dos municipios de menor
porte populacional e de menor Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), essa
expansido ocorreu devido ao maior valor
per capita de recursos transferidos do
Ministério da Satide para a AB, superior ao
dos municipios de grande porte, conforme
a Portaria n.° 650/GM, de 28 de marco de
2006 (BRASIL, 2006C).

Alguns desses problemas foram eviden-
ciados por Tanaka (2om, segundo o qual,
a implantacdo da ESF em municipios de
pequeno porte encontrou, inicialmente, fa-
cilidades operacionais, embora, em médio
prazo, tenha apresentado problemas quanto
a fixacdo do profissional médico; e, nos mu-
nicipios de grande porte, houve a dificuldade
de adscricdo da clientela e o fragil reconhe-
cimento como porta de entrada do sistema
de satde. Além disso, outros estudos (vVIANA
ET AL, 2008; PINTO; MENEZES; VILLA, 2010) constataram
a infraestrutura preciria das unidades de
satde, com problemas que vio desde a falta
de unidades de saude proprias as condicoes
de apoio diagndstico e terapéutico (equipa-
mentos, medicamentos e insumos basicos).

A tematica da avaliacio tem sido bastante
utilizada para estudar esses e outros aspec-
tos relacionados a ESF. Uma metodologia
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muito util, seja para tomada de decisdo ou
para pesquisa cientifica, é a avaliacio de
qualidade, proposta por Donabedian (1988),
cujos componentes bdsicos sio: Estrutura,
Processo e Resultado, sendo a estrutura, foco
deste trabalho, o componente que represen-
ta as caracteristicas relativamente estaveis,
como os recursos materiais, humanos e orga-
nizacionais. Esse enfoque facilita e permite
a melhor sistematizacfo do processo de ava-
liacdo (samico ET AL, 2010), além de apresentar
uma boa compatibilidade com os programas
e servicos de satide (AGUILAR; ANDER-EGG, 1994).

Starfield 2002) propdés um modelo para
avaliar os servicos de Atencdo Primdria a
Satude (APS) que valoriza a estrutura como
um dos componentes para analise do sistema
de servicos de satde. A estrutura correspon-
de aos recursos necessarios para oferecer
os servicos, entre eles, a andlise de pessoal,
que considera a educacio e o treinamento de
todos os envolvidos na prestacéio de servicos,
e a andlise da instalacdo e dos equipamentos,
que inclui o prédio e os componentes fisicos
da instalacdo.

Assim, considerando a estrutura um
aspecto relevante na assisténcia a saide da
populacdo, que pode variar de acordo com
o porte populacional do municipio, este
artigo tem como objetivo avaliar a estrutura
das Equipes de Saide da Familia (EqSF) do
estado de Pernambuco, por porte populacio-
nal, no ano de 2009.

Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo de corte
transversal, no qual foi analisada a estrutura
das EqSF do estado de Pernambuco, através
da utilizacio do banco de dados da pesqui-
sa ‘Atencdo Primadria a Saude no estado de
Pernambuco: avaliacdo do periodo 1997-
2006 segundo modelo de gestdo dos muni-
cipios’, realizada no ano de 2009, financiada
pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnologico (CNPq), Edital
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MCT/CNPq Universal n.°. 15/2007, faixa B e
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
do CPgAM/Fiocruz n.° 129/2008, em 04 de
dezembro de 2008.

O estado de Pernambuco esta dividido em
185 municipios. Segundo estimativas censi-
tarias do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), para 2009, ano de reali-
zacdo das entrevistas, Pernambuco tem uma
populacdo de 8.810.318 habitantes, sendo que
89,2% sdo cobertos pela APS, entendida aqui
como o servico desenvolvido pelas Unidades
de Saude da Familia (USF) ou Unidades
Basicas de Saude (UBS) que possuem po-
pulacdo cadastrada e acompanhada pelos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) a elas
vinculados.

Segundo o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), do
Departamento de Informac¢io do Ministério
da Satude (Datasus), o estado contava com
1.848 EQSF, a épocadarealizacio da pesquisa.

Dos 185 municipios, apenas 10 possuem
mais de 100 mil habitantes e tiveram acesso
a recursos para na estruturacio da ESF,
através do Proesf, podendo desenvolver me-
canismos de capacitacdo dos profissionais de
forma autonoma, de melhoria das condicdes
de trabalho das unidades, compra de equipa-
mentos etc. Os demais municipios contam
apenas com 0s recursos repassados para o
fundo municipal de saude, a titulo do Piso da
Atencio Basica ou dos incentivos para EqSF,
ACS ou Equipes de Saude Bucal (EqSB).

A populacdo do estudo foi composta
pelas EqSF do estado de Pernambuco. Uma
amostra foi calculada para estimar uma
proporcdo de 90% (valor esperado para o
prontuario familiar), com erro absoluto de
5% e grau de confianca de 95%, obtendo-se,
assim, 129 equipes. Considerando uma perda
amostral de 15%, a amostra final totalizou
152 equipes. Durante a realizacfio da pesqui-
sa, as EqST foram sorteadas aleatoriamente,
respeitando-se a proporcdo de equipes por
porte populacional e por municipio, o que
resultou na aplicacdo de 154 questionarios,
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em 24 municipios do estado. Assim, deve-
riam ser aplicados 55 questiondrios nos mu-
nicipios de grande porte, 69 nos municipios
de médio e 30 naqueles de pequeno porte.

Foi selecionado um informante-chave de
cada equipe para responder ao questionario,
devido, em muitos casos, a dificuldade de
paralisar o turno de atendimento da equipe.
Entretanto, foi necessario que esse infor-
mante apresentasse alguns critérios, como
ser integrante da equipe h4, pelo menos, um
ano e conhecer as atividades desenvolvidas,
garantindo, assim, uma maior qualidade das
informacdes.

Foi aplicado um questionario piloto, ini-
cialmente, em uma equipe selecionada in-
tencionalmente, pela facilidade de contato e
disponibilidade das equipes em respondé-lo.
O teste piloto é de grande importincia na
deteccdo de inconsisténcias e ajustes no ins-
trumento de coleta. A adaptacio, a correcio
e aidentificacdo de alguns aspectos relativos
a estrutura oferecida as equipes favoreceram
uma avaliacio mais fidedigna do modelo de
atencio desenvolvido pelas EqSF.

Utilizaram-se questionarios estruturados,
que, posteriormente, foram digitados no pro-
grama Epi Info versio 3.5.3, formando-se,
entfio, um banco de dados com informacdes
sobre as EqSF participantes.

Para efeitos deste trabalho, as variaveis
foram divididas em dois componentes:
estrutura e recursos humanos. O compo-
nente estrutura é composto pelos eixos: a)
instrumentos e equipamentos; b) materiais
educativos; ¢) condicdes dos espacos fisicos
das unidades; d) vacinas; e) medicamentos
essenciais. O componente recursos humanos
subdivide-se em: a) composicdo da equipe; b)
capacitacio/educacdo em saude; ¢) vinculo
dos profissionais.

No eixo referente aos instrumentos e
equipamentos, verificou-se a presenca dos
seguintes itens: estetoscopio, tensiometro,
otoscdpio, oftalmoscdpio, termdémetro, lan-
terna clinica, foco, aparelho aerossol/ne-
bulizador, balanca adulto, balanca infantil,

material para pequenas cirurgias, material
para retirar pontos, glicosimetro, estetosco-
pio de pinard, sonar dopller, geladeira para
vacina, régua antropométrica, caixa térmica
ou isopor, mesa ginecoldgica e outras. No
eixo dos materiais educativos, verificou-
-se a disponibilidade de cartazes e folhetos,
album seriado, lapis pilot, pincéis, tintas,
TV, DVD, videos e outros. Nos espacos da
unidade, foram observadas a existéncia e as
condicdes da sala de procedimentos basicos,
sala de curativo exclusiva, sala de vacina ex-
clusiva, sala para guarda e dispensacio de
medicamento, consultério para assisténcia
clinica, consultério equipado para exame
Papanicolau, banheiro para usudrio, ba-
nheiro para funcionério, local para reunifio
e copa. Com relacdio as vacinas, observou-
-se a presenca de BCG, antipdlio, triplice/
DTP, triplice viral/MMR, toxoide teténico,
tetravalente (DTP+Hib), anti-hepatite B, DT
Adulto, rotavirus e outras. Por fim, sobre os
medicamentos essenciais, analisou-se a dis-
ponibilidade de antibidticos, antianémicos,
contraceptivos, anti-hipertensivos, vitamina
A, antitérmicos, analgésicos, anti-inflama-
torios, broncodilatadores, antiparasitarios,
antieméticos, hipoglicemiantes orais, anti-
micoticos, soro reidratante e insulina.

O eixo relativo aos recursos humanos
abordou a composicdo da equipe minima,
a capacitacio e a educacdo em satude, como
treinamento introdutério ao saude da
familia, curso de aperfeicoamento, especiali-
zacdo, residéncia, mestrado ou doutorado em
satude publica, treinamento nas areas AIDPI
(Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes
na Infincia), diabetes, hipertensio, DST/
Aids, hanseniase, tuberculose, saude do tra-
balhador e satide da mulher. Também foi
abordada a forma de vinculo dos profissio-
nais das equipes.

Para a analise dos dados por porte po-
pulacional, foram utilizadas informacdes
demograficas. Para isso, foram coletadas in-
formacdes do IBGE referentes a populagio
residente no ano de estudo. Para este estudo,
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considerou-se municipio de pequeno porte
aquele com menos de 20 mil habitantes;
médio porte, o0 municipio que possui entre
20 mil e 100 mil habitantes; e o municipio
com mais de 100 mil habitantes foi conside-
rado de grande porte.

Para se analisar as variaveis do estudo com
o porte populacional, levou-se em conside-
racdo que a distribuicdo dos questiondrios
aplicados nos municipios foi baseada na pro-
porcdo de EQSF existentes em Pernambuco,
por porte populacional. Entretanto, ao final
da coleta dos dados, devido as limitacoes

técnicas e financeiras para visitas a alguns
municipios, observou-se uma diferenca
entre os percentuais de questionarios que
deveriam ser aplicados e aqueles realmen-
te aplicados. Com isso, a fim de corrigir
esse percentual, foi calculado um fator de
ponderacdo, dividindo-se, para cada porte
populacional, a proporc¢do de questionarios
calculados pela proporcéo de questionarios
aplicados (tabela I). Esse fator foi de grande
importéncia na apresentacio dos resultados,
a fim de que o total fosse expresso com a
devida correcio.

Tabela 1. Distribuicao das Equipes de Saude da Familia dos municipios do estado de Pernambuco, Brasil (agosto de 2008),

por porte populacional, segundo questionarios aplicados e fator de correcao

Questionarios Questionarios Fator de
ESF em PE . . =
Porte populacional dos municipios previstos aplicados ponderacdo
N % N N %
Grande 652 353 55 71 46,1 0,77
Médio 832 45,0 69 55 35,7 1,26
Pequeno 364 19,7 30 28 18,2 1,08
Total 1848  100,0 154 154 100,0

Fonte: Elaboracédo prépria

Osresultados obtidos foramrepresentados
na forma de frequéncias e percentuais, em
planilhas eletronicas do software Microsoft
Excel (Windows). A analise dos dados
também permitiu verificar diferencas entre
a estrutura disponivel pelas equipes e o porte
populacional dos municipios. Para isso, utili-
zou-se o teste Qui-quadrado e o teste exato
de Fisher para comparar as propor¢des entre
esses trés estratos, utilizando o programa
Epi Info, versdo 6.04.

Resultados

A andlise dos equipamentos basicos disponi-
veis para as EqSF evidenciou a auséncia de
alguns materiais em muitas equipes, como a
lanternaclinica(31,4%),0oftalmoscopio (7,5%)
e material para pequenas cirurgias (20,4%).
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Na andlise de distribuicdo por porte, alguns
equipamentos apresentaram-se com uma
menor frequéncia em municipios de pequeno
porte (otoscopio e régua antropomeétrica), o
foco mostrou-se em menor quantidade nos
municipios de médio porte e a balanca in-
fantil nos municipios de grande porte, todos
com diferenca estatisticamente significativa
(tabela 2).

Com relacdo aos materiais educativos,
constatou-se que cartazes/folhetos (94,6%) e
album seriado (87%) estiveram presentes na
maior parte das equipes (tabela 2). Entretanto,
materiais ladicos, como lapis piloto, pincéis
e tintas (57,6%), além de materiais de maior
custo, como TV, DVD e videos (26,3%), de-
monstraram uma menor disponibilidade
pelas equipes. Percebe-se, também, a realida-
de de cada municipio ao se comparar que a
disponibilidade de recursos mais modernos
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(comoTV,DVDevideos) esteve maisrelaciona-  lapis, pincéis e tintas) mostraram-se mais fre-
da aos municipios de grande porte (p=0,000),  quentes nos municipios de pequeno porte, sem
enquanto os recursos de menor custo (como  diferenca significativa (p=0,069).

Tabela 2. Distribuicéo das Equipes de Satude da Familia dos municipios do estado de Pernambuco por porte populacional, segundo instrumentos,
materiais educativos e espaco fisico, 2009

TOTAL (154) GP (71) MP (55) PP (28)
INSTRUMENTOS/ EQUIPAMENTOS p-value
N % N % N % N %

Estetoscopio 152,5 99,0 69 97,2 55 100,0 28 100,0 0,668
Tensiometro 153,2 99,5 70 98,6 55 100,0 28 100,0 1,000
Otoscdpio 106,9 69,4 57 80,3 39 70,9 13 46,4 0,004
Oftalmoscépio n5 75 7 99 4 73 1 3,6 0,566
Termometro 150,2 97,5 71 100,0 52 94,5 28 100,0 0,084
Lanterna clinica 483 31,4 21 296 17 30,9 10 357 0,837
Foco 128,8 83,6 64 90,1 A 74,5 26 929 0,023
Aparelho aerossol/nebulizador 138,9 90,2 59 831 52 94,5 26 92,9 0,097
Balanca adulto 148,4 96,4 67 94,4 53 96,4 28 100,0 0,424
Balanca infantil 145,7 94,6 63 88,7 55 100,0 26 92,9 0,039
Material de pequenas cirurgias 314 20,4 13 18,3 n 20,0 7 25,0 0,756
Material para retirar pontos 137,2 89,1 62 873 48 873 27 96,4 0,378
Glicosimetro 147, 95,5 65 91,5 54 98,2 27 96,4 0,229
Estetoscépio de Pinard 95,6 62,1 51 71,8 32 58,2 15 53,6 0,136
Sonar Dopller 1319 85,6 60 84,5 45 81,8 27 96,4 0,183
Geladeira para vacina 149,8 973 70 98,6 54 98,2 26 92,9 0,242
Régua antropométrica 144,0 93,5 70 98,6 52 94,5 23 82,1 0,007
Caixa térmica ou isopor 150,6 978 71 100,0 54 98,2 26 92,9 0,040
Mesa ginecoldgica 1375 89,3 61 859 48 873 28 100,0 0,116
Outras 9,6 6,3 6 8,5 4 7,3 0 0,0 0,294
MATERIAIS EDUCATIVOS

Cartazes e folhetos 144,8 94,6 67 95,7 51 92,7 27 96,4 0,689
Album seriado 133,2 87,0 61 871 48 873 24 85,7 0,978
Lapis pilot, pincéis, tintas 88,1 57,6 44 629 26 473 20 71,4 0,069
TV, DVD e videos 40,2 26,3 33 47, 5 91 8 28,6 0,000
ESPACOS DA UNIDADE

Sala de procedimentos bésicos 86,0 559 30 42,6 32 58,0 21 76,7 0,009
Sala de curativo exclusiva 74,3 48,2 25 35,2 30 551 16 56,7 0,042
Sala de vacina exclusiva 15,5 75,5 49 70,0 43 78,3 22 80,0 0,501
;aelzlzaar; f:taorda e dispensacao de 1018 66,1 45 63,0 38 69,6 18 633 0,789
Consultério para atend. clinico 1239 80,4 54 75,9 44 79,7 25 90,0 0,335
g;;;silézlr;‘zeq“'pado para exame 100,2 651 49 68,5 30 551 23 833 0,034
Banheiro para usuério 106,4 69,1 47 66,7 37 68,1 22 80,0 0,465
Banheiro para funcionario 103,4 671 47 66,7 38 69,6 18 63,3 0,895
Local para reunido (max 2 km) 741 481 30 42,6 26 46,4 17 60,0 0,253
Copa 81,5 529 37 519 31 56,5 13 46,7 0,688

Fonte: Elaboracéo prépria

GP = Grande Porte, MP = Médio Porte, PP = Pequeno Porte

OBS 1: Os totais apresentados (N e %) estéo corrigidos pelo fator de ponderacédo

OBS 2: Quando houve valores perdidos (missing), os mesmos foram considerados no calculo dos percentuais
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A respeito da estrutura fisica, as equipes
foram questionadas sobre a existéncia e
as condicoes dos espacos nas unidades.
Observa-se, na tabela 2, que a maior parte
dos espacos estava presente e em boas con-
dicoes de uso. Porém, a sala de curativo ex-
clusiva (48,2%), o local para reunido (48,1%),
a copa (52,9%) e a sala de procedimentos
basicos (55,9%) foram areas das unidades
citadas com menor frequéncia pelas equipes.

Considerando as vacinas (tabela 3) como
elementos essenciais as acOes basicas de

prevencdo de doencas, nota-se que existem
poucas unidades com déficits de vacinas
importantes. A vacina menos citada como
disponivel em quantidade suficiente foi
o toxoéide tetdnico (80,5%). Com relacio
a distribuicdo por porte, nfo se observou
diferenca significativa entre os munici-
pios. Vacinas como a antirrabica e a dupla
viral, apesar de nfo constarem no questio-
nario, foram relatadas pelos profissionais
das equipes e, assim, registradas no item
‘outras’.

Tabela 3. Distribuicdo das Equipes de Saude da Familia dos municipios do estado de Pernambuco por porte populacional, segundo disponibilidade de

vacinas e medicamentos essenciais, 2009

TOTAL (153) GP (71) MP (55) PP (28)
VACINAS p-value
N % N % N % N %

BCG 149,0 96,8 69 97,2 54 98,2 26 92,9 0,339
Antipdlio 154,0 100,0 71 100,0 55 100,0 28 100,0 1,000
Triplice/DTP 152,7 99,2 71 100,0 54 98,2 28 100,0 0,539
Triplice Viral/MMR 152,9 99,3 71 100,0 55 100,0 27 96,4 0,182
Toxdide Tetanico 124,0 80,5 53 74,6 49 89,1 20 4 0,075
Tetravalente (DTP+Hib) 150,2 97,5 71 100,0 52 94,5 28 100,0 0,084
Anti-Hepatite B 154,0 100,0 71 100,0 55 100,0 28 100,0 1,000
DT Adulto 152,7 100,0 71 100,0 54 100,0 28 100,0 1,000
Rotavirus 150,9 98,0 70 98,6 54 98,2 27 96,4 0,771
Outras 39,8 259 16 22,5 15 273 8 28,6 0,753
MEDICAMENTOS ESSENCIAIS

Antibidticos 98,8 64,6 46 65,7 35 63,6 18 64,3 0,970
Antianémicos 24,6 814 50 74 47 85,5 25 89,3 0,058
Contraceptivos 130,3 85,2 53 75,7 48 873 27 96,4 0,028
Anti-hipertensivos 13,2 74,0 41 58,6 46 83,6 22 78,6 0,006
Vitamina A 120,3 78,6 47 67,1 48 873 22 78,6 0,030
Antitérmicos 131,3 85,8 54 771 49 89,1 26 92,9 0,074
Analgésicos 1254 81,9 51 72,9 47 85,5 25 89,3 0,090
Anti-inflamatérios 98,1 64,1 42 60,0 36 65,5 19 679 0,709
Broncodilatadores 102,6 671 50 71,4 33 60,0 21 75,0 0,269
Antiparasitdrios 120,6 78,8 53 75,7 42 76,4 25 89,3 0,302
Antieméticos 108,8 711 47 67,1 38 69,1 23 82,1 0,323
Hipoglicemiantes orais 122,5 80,1 48 68,6 50 90,9 21 75,0 0,0m
Antimicéticos 96,2 641 44 65,7 35 63,6 17 60,7 0,898
Soro reidratante 129,2 844 56 80,0 47 85,5 25 89,3 0,481
Insulina 30,4 20,0 10 14,5 12 21,8 7 25,0 0,398

Fonte: Elaboracéo prépria

GP = Grande Porte, MP = Médio Porte, PP = Pequeno Porte
OBS 1: Os totais apresentados (N e %) estéo corrigidos pelo fator de ponderacdo

OBS 2: Quando houve valores perdidos (missing), os mesmos foram considerados no calculo dos percentuais
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Também foi possivel constatar que de-
terminados medicamentos, os quais nio
poderiam faltar nas USF, nfo estavam
disponiveis ou encontravam-se em quan-
tidade insuficiente para a demanda da
equipe, como, por exemplo, antibiodticos,
e broncodilatadores,
presentes em quantidade suficiente em
apenas 64,6%, 64,1% e 67,1% das equipes,
respectivamente (tabela 3). Vale ressaltar
que alguns medicamentos, como contra-

anti-inflamatdrios

ceptivos, anti-hipertensivos, vitamina A e
hipoglicemiantes orais, foram encontrados
em menor frequéncia nos municipios de
grande porte quando comparados com os
municipios de médio e pequeno porte.

A tabela 4 mostra um consolidado dos
eixos - equipamentos, materiais educativos,
espacos da unidade, vacinas e medicamentos
essenciais - apresentados anteriormente nas
tabelas 2 e 3. Pode-se constatar que a maioria
das equipes apresentou disponibilidade
minima de dois materiais educativos (89,6%)
e presenca de todas as vacinas necessarias

para a populacdo (74,3%). Entretanto, 17,5%
das equipes demonstraram dificuldades em
disponibilizar o quantitativo minimo de
materiais/instrumentos/equipamentos, e
32,9% possuiam os medicamentos essenciais
em quantidade suficiente. Com relacéo aos
espacos fisicos, 55,7% das equipes afirmaram
estarem em boas condicdes de uso, sendo
essa condicdo mais frequente nos munici-
pios de pequeno porte, quando comparada a
daqueles de grande porte (p=0,032).

Constatou-se, ainda na tabela 4, que 61,7%
das equipes cumpriram, pelo menos, 3 dos
5 eixos (equipamentos, materiais educati-
vos, espaco fisico, vacinas e medicamentos),
sendo as equipes dos municipios de pequeno
porte as que apresentaram um maior per-
centual de cumprimento, comparadas com
as equipes dos municipios de grande porte
(p=0,000). Ao se avaliar o cumprimento
de todos os eixos do componente estrutu-
ra, apenas 5,6% das EQSF de Pernambuco
cumpriram 100%, sem diferenca estatistica
significativa.
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Tabela 4. Distribuicdo das Equipes de Saude da Familia do estado de Pernambuco segundo critérios avaliativos do componente estrutura, por porte

populacional, 2009

TOTAL (154) GP (71) MP (55) PP (28)
COMPONENTE ESTRUTURA p-value
N % N % N % N %
i 0,
Equlpes que possugm, pelo menos, 90% dos 270 175 15 211 8 145 s 179 0,636
instrumentos/ equipamentos
Equlpe.s que possuem, no minimo, 2 materiais 1379 896 66 930 47 855 % 929 0325
educativos
H o)
ngpes que possuem,NpeIo menos, 70% da estrutura 85,7 557 3 437 3 58,2 20 714 0,032
fisica em boas condicdes de uso
) o .
Equipes que possuem 100% das vacinas em N45 743 50 704 45 818 18 643 0173
quantidade suficiente
Equi | %
Quipes que possuem, pelo menos, 90% - 507 329 26 366 15 273 393 0432
dos medicamentos essenciais em quantidade suficiente
Equipes que cumprem 3 dos critérios acima 95,0 61,7 29 40,8 38 69,1 23 821 0,000
Equipes que cumprem todos os critérios acima 8,6 5,6 2 2,8 3 55 3 10,7 0,279

Fonte: Elaboracéo prépria
GP = Grande Porte, MP = Médio Porte, PP = Pequeno Porte

OBS 1: Os totais apresentados (N e %) estdo corrigidos pelo fator de ponderacédo

OBS 2: Quando houve valores perdidos (missing), os mesmos foram considerados no célculo dos percentuais
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Na andlise do componente relativo aos re-
cursos humanos (tabela 5), observou-se que
83,6% das equipes apresentavam-se comple-
tas, com composicdo minima de 1 médico, 1 en-
fermeiro, 1 técnico ou auxiliar de enfermagem
e 4 a12 ACS. Com relacdo a capacitacio/edu-
cacdio em saude dos profissionais, constatou-se
que 63,9% dos profissionais que participaram
da pesquisa possuiam treinamento introdu-
torio em saude da familia, 53,8% possuiam
algum curso na area de satde publica/satde
da familia e 73,9% possuiam treinamento em,
pelo menos, 4 das areas citadas. Ressalta-se
que o percentual de equipes com treinamen-
to introdutério foi maior nos municipios de
grande porte, quando comparadas as dos mu-
nicipios de médio e pequeno porte (p=0,002).
O percentual de equipes com cursos na area de

satide publica/satde da familia e treinamento
nas areas basicas também foi maior nos mu-
nicipios de grande porte, no entanto, sem de-
monstrar diferenca estatistica significativa.

Com relacdo ao vinculo dos profissionais,
constatou-se que apenas 24,1% dos profissio-
nais entrevistados foi por concurso publico,
principalmente nos municipios de grande porte,
comparados aos de médio porte (p=0,001).

Por fim, observou-se que 65,6% das equipes
de Pernambuco apresentaram cumprimen-
to de, pelo menos, 3 dos 5 eixos do compo-
nente recursos humanos, e que apenas 54%
das equipes cumpriam todos os eixos desse
componente (tabela 5). Em ambos os casos,
os municipios de grande porte apresentaram
melhores resultados quando comparados aos
municipios de médio e pequeno porte.

Tabela 5. Distribuicao das Equipes de Saude da Familia do estado de Pernambuco segundo critérios avaliativos do componente recursos humanos, por

porte populacional, 2009

TOTAL (154) GP (71) MP (55) PP (28)

COMPONENTE RECURSOS HUMANOS p-value
N % N % N % N %

Equipe minima completa 128,8 83,6 59 83,1 44 80,0 26 929 0,317
Poss{u.\ treinamento introdutério ao Satide da 96,4 639 7 814 29 537 15 556 0,002
Familia?
Possui curso de aperfeicoamento, especializacéo,
residéncia, mestrado ou doutorado em satide 829 53,8 44 62,0 27 491 14 50,0 0,293
publica?
Possui treinamento em dreas estratégicas? 10,8 73,9 52 76,5 40 74,1 19 679 0,858
Forma de vinculo ‘concurso’ dos profissionais da 364 241 78 22 5 91 8 286 0,001
equipe
Equipes que cumprem 3 dos critérios acima 101,0 65,6 58 81,7 32 58,2 15 53,6 0,004
Equipes que cumprem todos os critérios acima 8,3 54 8 13 0 0,0 2 71 0,039

Fonte: Elaboracéo prépria

GP = Grande Porte, MP = Médio Porte, PP = Pequeno Porte
OBS 1: Os totais apresentados (N e %) estéo corrigidos pelo fator de ponderacdo

OBS 2: Quando houve valores perdidos (missing), os mesmos foram considerados no célculo dos percentuais

OBS 3: Considerou-se o minimo de 4 &reas estratégicas (AIDPI; Diabetes; Hipertenséo; DST/Aids; Hanseniase;
Tuberculose; Satde do Trabalhador; Saide da Mulher)

Discussio
Componente estrutura

A analise da estrutura disponivel nas EqSF
de Pernambuco demonstrou a presenca de
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instrumentos e equipamentos importantes,
como estetoscopio, tensidometro, terméme-
tro, balanca adulto, glicosimetro, geladeira
para vacina, entre outros, mas também a au-
séncia de itens importantes para o desenvol-
vimento do trabalho, como lanterna clinica,
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oftalmoscépio e material para pequenas
cirurgias, os quais, segundo o manual de
estrutura fisica das UBS (BRASIL, 2008), Sd0
imprescindiveis para o funcionamento de
uma UBS com EqSF. O relatorio de avalia-
céo da implantacdo e do funcionamento do
PSF, publicado pelo Ministério da Saude,
em 1999 (BRASIL, 1999), constatou a pouca dis-
ponibilidade de oftalmoscopio (14,6%), gli-
cosimetro (29,7%), sonar doppler (44,9%),
lanterna (52,2%), material para pequenas
cirurgias (56,6%), entre outros, pouco dis-
poniveis até os dias de hoje, como se pode
observar no presente estudo.

Outros autores também constataram a
pouca disponibilidade desses itens, como
Moura et al. 2010), que, ao caracterizarem
a modalidade de organizacio da atencio
primaria em dois municipios do estado da
Bahia, observaram que menos de 50% das
unidades de saiide do municipio A possui-
am tensiometro infantil, otoscdpio, lanterna,
oftalmoscopio, materiais para pequenas ci-
rurgias, entre outros. No municipio B, além
dos citados, menos da metade das USF apre-
sentava glicosimetro com fitas e nenhuma
possuia oftalmoscopios e equipamentos
audiovisuais. Rocha et al. 2012), ao avalia-
rem o desempenho da ESF no municipio de
Campina Grande (PB), observaram que 90%
das unidades nio dispunham nem de oftal-
moscopio nem de lanterna; 60%, 35% e 5%
nio possuiam negatoscopio, otoscopio e gli-
cosimetro, respectivamente.

Algumas dessas dificuldades também
foram encontradas por Pinto, Menezes e
Villa, 2010) ao analisarem as situacdes de
trabalho vivenciadas pelos profissionais da
ESF do municipio de Ceara-Mirim (RN),
onde 86,8% dos profissionais indicaram
nio ter disponibilidade de equipamentos e
instrumentos.

A disponibilidade de materiais educati-
vos pelas equipes variou conforme o tipo de
material e o porte populacional do munici-
pio. Os recursos de maior custo (como TV,
DVD e videos) estavam mais associados aos

municipios de grande porte, e os materiais
de menor custo mais frequentes nos munici-
pios de pequeno porte, evidenciando a influ-
éncia do recurso financeiro dos municipios
sobre o tipo de atividade educativa desenvol-
vida. Esses fatores influenciam a qualidade
da atencdo aos usudrios, uma vez que podem
dificultar a realizacdo de atividades de pro-
mocio a sadide, prevencio de agravos e com-
prometer a continuidade do cuidado (voura
ET AL, 2010). Entretanto, pode-se evidenciar
que a disponibilidade dos materiais educa-
tivos melhorou ao longo dos anos, tendo em
vista que, em 1999, a avaliacdo do PSF (BrASL,
1999) constatou que apenas 27,3% das equipes
dispunham desse tipo de material em quan-
tidade suficiente.

Com relacdo aos espacgos das unidades,
apesar de muitos ambientes terem sido
citados com maior frequéncia, a sala de
curativo exclusiva e o local para reunido
foram citados por menos da metade das
equipes como existentes e em boas condi-
coes de uso. Outros autores mostram a dis-
ponibilidade de sala de espera, consultoérios,
cozinha, sala de vacina, farmacia e sala para
cuidados de enfermagem, porém, a sala de
espera, recepcdo/arquivo, sala para cui-
dados de enfermagem e sala de vacinacio
foram as que tiveram maior quantidade de
pardmetros inadequados (ROCHA ET AL, 2012).
Também ¢é evidente a auséncia de sala de
reunifio em grande parte das unidades, o que
pode dificultar a realizacdo de atividades
coletivas com a comunidade e a articulacio
das praticas de avaliacdo e planejamento
entre os profissionais (MOURA ET AL, 2010).

A existéncia de vacinas em quantidade
suficiente foi outro aspecto verificado nesse
estudo, evidenciando boa disponibilidade
nas UBS, diferente dos achados da avaliacio
realizada pelo Ministério da Satude (BRASIL,
1999), onde vacinas como BCG, anti-hepatite
B, toxodide tetinico, triplice viral e DT in-
fantil eram disponibilizadas por 76,3%,
75,3%, 64,6%, 64,3% e 38,3% das equipes,
respectivamente.
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Com relacdo aos medicamentos essen-
ciais, constatou-se uma menor disponibi-
lidade, visto que apenas 32,9% das equipes
possuiam mais de 90% dos itens avaliados.
O estudo de Rocha et al. (2012) demonstra se-
melhancas ao constatar que 75% e 20% das
unidades pesquisadas nfo dispunham de
cobertura vacinal para a BCG e para a dupla
viral, respectivamente. Entre os farmacos
que deveriam estar disponiveis, os que mais
faltaram foram: diclofenaco de potassio
(95%), aminofilina e nistatina creme vaginal
(90%), cimetidina (75%), neomicina com
bacitracina (75%) e ampicilina (55%). Em
Ceara-Mirim (RN), 83,2% dos profissionais
relataram como principal dificuldade para o
desempenho das suas atividades a indispo-
nibilidade de medicamentos (PINTO; MENEZES;
VILLA, 2010).

Cabe ressaltar que a Portaria n.° 2.488
ainda destaca, entre as responsabilidades
atribuidas as secretarias municipais de
saude: “garantir recursos materiais, equi-
pamentos e insumos suficientes para o fun-
cionamento das UBS e para a execucdo do
conjunto de acdes propostas” (BRASIL, 2011, O
que nfo foi observado neste estudo, princi-
palmente ao se constatar que apenas 5,6%
das EqSF de Pernambuco cumpriram 100%
do componente estrutura, o qual aponta os
itens minimos apresentados pelas equipes
para o desenvolvimento adequado das
acdes de saude.

Componente recursos humanos

O componente recursos humanos anali-
sou, inicialmente, a completude das EqSF,
e constatou que 16,4% delas funcionavam
sem a composicdo minima estabelecida na
Portaria n.® 2.488, de 21 de outubro de 2011
BRASIL, 201). Segundo esse documento, a
equipe multiprofissional deve ser compos-
ta por, no minimo: médico generalista ou
especialista em satide da familia ou médico
de familia e comunidade, enfermeiro gene-
ralista ou especialista em satde da familia,
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auxiliar ou técnico de enfermagem e ACS,
podendo acrescentar a essa composicio,
como parte da equipe multiprofissional,
os profissionais de satide bucal: cirurgido
dentista generalista ou especialista em
saude da familia, auxiliar e/ou técnico em
saude bucal.

Na andlise do componente recursos
humanos, ficou evidente a relacio entre a
qualificacdio dos profissionais e o porte po-
pulacional dos municipios, principalmente
quando se trata do treinamento introdutério,
mais frequente nos municipios de grande
porte. Esse achado confirma o maior acesso
das equipes de municipios mais desenvol-
vidos aos cursos de capacitacdo e ao treina-
mento em saude.

Os proprios profissionais reconhecem a
importincia da equipe com perfil e forma-
cdo em saude publica ou em AB, aspecto
mencionado por 93,2% dos profissionais
de satde da familia do municipio de Ceara-
Mirim (RN), como facilitador do desenvol-
vimento das acdes em satide (PINTO; MENEZES;
VILLA, 2010). Além disso, outro fator que difi-
culta a consolidacdo da ESF esta relaciona-
do a formacfio académica tradicional que
esses profissionais receberam durante seus
cursos de graduacio, baseados em modelos
flexnerianos, com curriculo rigido e pouco
conectado com a realidade da populacio
(SANTOS; CUTOLO, 2003).

A estabilidade dos profissionais através do
vinculo foi outro aspecto que se mostrou de-
ficiente, pois apenas 24,1% dos profissionais
que participaram da pesquisa referiram como
seu vinculo o concurso publico. Esse fato é
confirmado por outros estudos que apontam a
precariedade de vinculos e a oferta de empre-
gos no setor privado como os principais pro-
blemas a serem enfrentados pelos gestores,
0 que compromete os lacos de compromisso
e corresponsabilidade entre profissionais de
satde e populacfo (PINTO, 2008).

Diante das dificuldades relativas a qua-
lificacdo e ao vinculo dos profissionais das
EqSF, a Portaria n.° 2.488 (20m afirma, em
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seu artigo I, paragrafo VI, que é responsabi-
lidade comum a todas as esferas de governo:

Desenvolver mecanismos técnicos e estraté-
gias organizacionais de qualificacdo da forca
de trabalho para gestao e atencao a saude, va-
lorizar os profissionais de saude estimulando
e viabilizando a formacéo e educacéo perma-
nente dos profissionais das equipes, a garan-
tia de direitos trabalhistas e previdenciarios, a
qualificacdo dos vinculos de trabalho e a im-
plantacdo de carreiras que associem desenvol-
vimento do trabalhador com qualificacdo dos
servicos ofertados aos usuarios. (BRASIL, 201).

Uma das limitacdes deste estudo refere-
-se ao seu desenho do tipo transversal, o qual
ndo permite estabelecer relacdes entre causa
e efeito, o que limita a interpretaciio dos re-
sultados. Outra limitacéo refere-se ao fato de
que as informacdes utilizadas para se avaliar
as equipes eram autorreferidas, nio sendo
possivel, assim, comprovar a veracidade das
informacdes fornecidas, tendo em vista que
as informacdes ndo eram complementadas
pelos pesquisadores através da observacgio
in loco da unidade.

Por fim, alguns autores afirmam que nio
é possivel dizer se os aparatos institucionais
de apoio as equipes — como educacio per-
manente e gestio do trabalho, incluindo, ai,
vinculos empregaticios — e a infraestrutura
das unidades de saide se diferenciam entre
0s municipios (SARTI ET AL, 2012).

Entretanto, Henrique e Calvo (2009), ava-
liando o grau de implantacdo de municipios
catarinenses, demonstraram que os munici-
pios menores apresentaram-se mais bem clas-
sificados quanto a estrutura, onde a propor¢io
de municipios com até 20 mil habitantes, nas
categorias bom e médio, foi significativa-
mente maior do que a propor¢io dos demais
municipios, o que se assemelha bastante aos
resultados encontrados no presente estudo.
Esses autores explicam que houve uma ten-
déncia inicial de implantacdo do programa
em dreas menos assistidas, caracterizadas

por serem municipios de pequeno ou médio
porte, onde o incentivo financeiro ao PSF
tinha grande poder de inducéo da politica de
satide (HENRIQUE; CALVO, 2009).

Assim, esperava-se que as equipes dos
municipios de grande porte apresentassem
melhores resultados devido aos investimen-
tos do Proesf, destinados aos municipios
com populacdo acima de 100 mil habitantes.
Esses municipios apresentaram melhores
resultados na avaliacdo do componente re-
cursos humanos, possivelmente devido ao
seu maior acesso a qualificacdo. Como os
municipios de menor porte populacional
apresentam maior valor per capita de recur-
sos para a AB, quando comparado ao valor
do incentivo dos municipios de grande porte
(BRASIL, 20060), talvez isso explique o melhor
desempenho dos municipios de menor porte
na avaliacdo do componente estrutura.

Conclusio

Constataram-se, através desse estudo, algumas
dificuldades vivenciadas pelas EqSF do estado
de Pernambuco. A andlise do componente es-
trutura evidenciou que a maioria das equipes
dispde de materiais educativos e vacinas.
Entretanto, poucas equipes possuiam a relacéo
dos  instrumentos/equipamentos  basicos
necessarios a assisténcia a saude da popula-
clo. Os espacos das unidades mostraram que
poucas delas dispdem de local para reunifo.

A avaliacdo geral constatou que pouco
mais da metade das equipes cumpre mais
de 50% dos eixos do componente estru-
tura, com destaque para os municipios de
pequeno porte, e apenas 5,6% cumprem
todos os requisitos, o que demonstra a falta
de investimento na manutencio das unida-
des e na aquisicdo de materiais, insumos,
instrumentos e equipamentos, fundamentais
para a prestacio de uma assisténcia de quali-
dade para a populacio.

Com relacio ao componente recursos
humanos, os municipios de grande porte
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apresentaram melhores resultados, principal-
mente quanto ao vinculo dos profissionais e ao
treinamento introdutorio ao satde da familia.
Dessa forma, é necessario investir na es-
trutura fisica das USF dos municipios de

Referéncias

AGUILAR, M. J.; ANDER-EGG, E. Avaliacdo de progra-
mas e servigos sociais. Petropolis: Editora Vozes, 1994.

BRASIL. Ministério da Satde. Avalia¢do da implanta-
¢do e funcionamento do Programa de Saiide da Familia:
relatério preliminar. Brasilia, DF, 1999, 72 p.

. Ministério da Satude. Portaria MS/GM, n.° 2488,
de 21 de outubro de 2011. Aprova a Politica Nacional

de Atencfio Bésica, para a Estratégia Saude da Familia
(ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Satde
(PACS) [internet]. Didrio Odicial [da] Unido. Brasilia,
DF, 2011. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/
bvs/saudelegis/gm/2011/prt2488_21_10_2011.html>.
Acesso em: 10 out. 2014.

. Ministério da Satide. Portaria n.° 648, de 28
de marc¢o de 2006. Aprova a Politica Nacional de

Atencido Basica, estabelecendo a revisio de diretrizes
e normas para a organizacio da Atencio Basica para

o Programa Satuide da Familia (PSF) e o Programa
Agentes Comunitarios de Satide (PACS). Didrio Oficial
[da] Uniéo Brasilia, DF, 2006a.

. Ministério da Satde. Portaria n.° 650/GM, de
28 de marco de 2006. Define valores de financiamento
do PAB fixo e varidvel mediante a revisdo de diretri-
zes e normas para a organizacio da Atencdo Basica,
para a Estratégia Satude da Familia e para o Programa
de Agentes Comunitarios de Saude, instituidos pela
Politica Nacional de Atencdo Basica. Didrio Oficial [da]
Unido Brasilia Brasilia, DF, 2006c¢.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencéo a

Saude. Departamento de Atencdo Bésica. Manual de
estrutura fisica das unidades bdsicas de satide: satide

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 39, N. 104, P. 88-101, JAN-MAR 2015

grande porte, assim como na qualificacio e
no reforco do vinculo dos profissionais dos
municipios de médio e pequeno porte, a fim
de reduzir muitas das diferencas encontra-
das na ESF do estado de Pernambuco. m

da familia. Ministério da Satde, Secretaria de Atencao
a Saude, Departamento de Atencio Bésica - 2. ed. -
Brasilia: Ministério da Satde, 2008. 52 p.

. Ministério da Satude. Secretaria Executiva,
Departamento de Apoio a Descentralizacdo. Diretrizes
operacionais dos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e
da Gestio. Brasilia, DF, 2006Db.

DENIS, J.,; CHAMPAGNE. F. Anilise de implantacéo.
In: HARTZ, Z. M. A. Avalia¢do em satide: dos modelos
conceituais a pratica na analise de implantacéo de
programas. Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 1997.

DONABEDIAN, A. The quality of care. How can it be
assessed? JAMA, Chicago, v. 260, p.1743-1748, 1988.

HENRIQUE, F; CALVO, M. C. M. Grau de implanta¢io
do Programa Satde da Familia e indicadores sociais.
Ciéncia e Satide Coletiva, v. 14, supl.1, Rio de Janeiro,
set./out. 2009.

MOURA, B. L. A. et al. Atencdo primaria a satde: es-
trutura das unidades como componente da atencéo
a saude. Revista Brasileira de Saiide Materno Infantil,
Recife, v. 10 supl. 1, p. 69-81, nov. 2010.

OLIVEIRA, J. L. C.; SALIBA, N. A. Atencéo odontolé-
gica no Programa de Saude da Familia de Campos dos
Goytacazes. Ciéncia & Satide Coletiva, Rio de Janeiro, v.
10, supl., p. 297-302, 2005.

PINTO, E. S. G;; MENEZES, R.M.P; VILLA, T.C.S.
Situacdo de trabalho dos profissionais da Estratégia
Satde da Familia em Ceard-Mirim. Rev Esc Enferm
USP. v. 44, 1. 3, p. 657-64, 2010.



A Estratégia Saude da Familia no estado de Pernambuco: avaliacdo da estrutura das equipes por porte populacional

PINTO, E. S. G. Dificuldades e/ou facilidades vivencia-
das pelos profissionais que compéem a Estratégia de
Satide da Familia. 2008. 119f. Dissertacio (Mestrado
em Enfermagem) — Departamento de Enfermagem,
Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal,
2008.

ROCHA, A. C. D. et al. Atencdo bésica a saude: avalia-
clo de estrutura e processo. RAS, Sdo Paulo, v. 14, n.

54, abr./jun. 2012.

SAMICO, I. et al. (Org.). Abordagens metodoldgicas na
avaliacdo em saude. In: Avalia¢do em Satide: bases con-

ceituais e operacionais. Rio de Janeiro: Medbook, 2010.

STARFIELD, B. Atencdo Primdria: equilibrio entre
necessidades de satde, servicos e tecnologia. Brasilia:

Unesco/Ministério da Satde, 2002.

SARTI, T. D. et al. Avaliacfo das acdes de planejamento
em saude empreendidas por equipes de satde da fami-
lia. Cadernos de Saiide Piiblica, Rio de Janeiro, v. 28, n.

3,p. 537-548, 2012.

SANTOS, M. A. M; CUTOLO, L. R. A. A interdiscipli-
naridade e o trabalho em equipe no Programa de Saude
da Familia. ACM Arquivos Catarinenses de Medicina,

Santa Catarina, v. 32, n. 4, p. 65-74, 2003.

SILVEIRA FILHO, A. D. Processo de trabalho das
equipes multiprofissionais sob a 1dgica da Estratégia
de Satide da Familia: O uso das ferramentas de Satde
da Familia na construc¢iio do cuidado em satide. In:
MOYSES, S. T.; KRIGER, L.; MOYSES, S. J. Satide Bucal
das Familias: trabalhando com evidéncias. Sdo Paulo:

Artes Médicas, 2008.

TANAKA, O.Y. Avaliaciio da Atencdo Bésica em Saude:
uma nova proposta. Satide e Sociedade, Sdo Paulo, v. 20,

n. 4, p. 927-934, 2011.

UCHOA, A. C. et al. Avaliaco da satisfacdo do usuario
do Programa de Satide da Familia na zona rural de dois
pequenos municipios do Rio Grande do Norte. Physis
- Revista de Satide Coletiva, Rio de Janeiro, v. 21, n. 3, p.
1061-1076, 2011.

VIANA, A. L. A. et al. Atencéo basica e dindmica urba-
na nos grandes municipios paulistas, Brasil. Cadernos
de Satide Publica, Rio de Janeiro, v. 24, supl. 1, p. 79-90,
2008.

Recebido para publicacdo em marco de 2014

Versao final em outubro de 2014

Conflito de interesse: inexistente

Suporte financeiro: Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPg), Edital MCT/CNPq Universal
n?15/2007, faixa B

101

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 39, N. 104, P. 88-101, JAN-MAR 2015



