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Abstract

Evaluation of health planning activities adapted
to the local context is an essential part of daily
work in the Family Health Strategy (FHS). This
study aimed to evaluate the planning activities
conducted by family health teams in Espirito
Santo State, Brazil. This was an ecological study
based on secondary data from 241 health teams
in 46 municipalities (counties) in the State that
use the Evaluation for Quality Improvement in
the Family Health Strategy (AMQ-ESF) form.
Criteria were set for evaluating the responses by
health professionals to the quality standards in
the AMQ-ESF forms, and health planning indi-
cators were listed. The responses were stratified
according to the municipality’s population size
and time since implementation of the FHS and
population coverage. The study mostly showed
low adequacy rates in the teams’ work processes
in relation to the AMQ quality standards, and
stratification of the variables had no influence
on the local planning practices. Specific mea-
sures are needed to upgrade the work processes in
the FHS.
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Introducao

A Estratégia Satde da Familia (ESF) é o princi-
pal modelo de organiza¢do da atencdo prima-
ria a saide no Brasil 1. Em 1994, foi criada como
programa focal de atengdo bdsica a populacoes
marginalizadas do Nordeste brasileiro, sendo
que em 1998 foi reformulada no sentido de ser a
estratégia de reorganizagdo da atengdo primdria
asatde e de todo o sistema publico de satide 2.3:4.
Em linhas gerais, a reorientagao de modelo tec-
noassistencial proposta pela ESF caracteriza-se
pelo deslocamento do eixo de agao do individuo
e sua doenca para o cuidado integral de pessoas
tomadas em seu contexto familiar e comunitario,
tendo como suporte tedrico e pratico a integrali-
dade da atencdo, a promocao da satde e a vigi-
lancia em satde 1.

Neste sentido, os servicos de saide da fami-
lia devem se organizar de tal forma que contem-
plem o cuidado as demandas da populacao e a
outras necessidades de saide nao percebidas,
como o rastreio de doencgas e educagao em sau-
de 5. Cuidados dirigidos a uma populacao es-
pecifica incluem, além da atencao ao individuo,
a vigilancia dos problemas mais importantes e
seus determinantes, o planejamento das inter-
vencoes preventivas e terapéuticas mais efetivas
para a populagdo e um movimento para a me-
lhoria dos niveis de saide e das condicoes de
vida das pessoas 6.7. Assim, adentrar o cotidiano
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da populacao requer dos profissionais de satide
da ESF um olhar qualificado para a identifica-
¢do destes problemas e exige a utilizacdao de um
conjunto de tecnologias adequadas para se lidar
com eles.

Os avancos obtidos com a implantacgao e ex-
pansdo da ESF nos municipios brasileiros sao
muitos, incluindo a expansdo do acesso da po-
pulacao aos servicos de saide 89, a promocao da
equidade em satide 10,11,12, a reducao das taxas
de mortalidade infantil 10,13,14 e de internagdes
por condicdes sensiveis a atencdo primadria a
sauide 15, uma melhor avaliacdo da ESF por parte
dos usudrios quando comparada com servicos
tradicionais de atencdo primdria a saude 16,17,
a melhoria do cuidado a diversas condi¢coes de
satde 12,18,19,20 e uma maior participacao da po-
pulacdo na gestdo dos servigos de saude 21,22,

Contudo, estudos mostram que, apesar dos
avancgos, a participacdo da populacao no coti-
diano dos servicos pouco tem influenciado na
sua organizacao e na formulacao de projetos e
acoes atrelados as necessidades da comunida-
de 2324, OQutros autores encontraram uma carén-
cia de iniciativas para o planejamento das acoes
de saude, resultando em um processo de traba-
lho parcelar, pouco reflexivo e ancorado na reso-
lucdo de problemas imediatos surgidos princi-
palmente do contato da equipe com os usudrios
que demandam por atendimentos clinicos nao
programados 25,26,27,28,

Por outro lado, hd evidéncias que mostram
dificuldades no trabalho em equipe no ambito
da ESF tanto na interacdo dos profissionais en-
tre si e com os usudrios quanto na integracao
das acoes 29:30; no estabelecimento de acdes que
incidam sobre os principais problemas de saui-
de da populacdo adscrita 23.28; na utilizacao de
informacdes para o planejamento, oriundas do
Sistema de Informacdo da Atenc¢ao Bésica (SIAB)
e outros sistemas de informacao 31; no estabe-
lecimento de vinculos com a populacdo 32; e na
articulacdo de intervencoes intersetoriais, que
em geral sao incipientes 33. Ou seja, ocorre a per-
sisténcia de um modo de organizar servigos e
processos de trabalho que se distancia do ided-
rio da ESE embora mudangas concretas tenham
sido sinalizadas no decorrer de sua implemen-
tacdo no pais.

No entanto, poucos trabalhos se destina-
ram a avaliar a ESF no que toca a utilizagdo de
dispositivos e processos especificos de planeja-
mento pelas equipes de saide, sendo que nao
hd estudos com tal recorte que utilize indicado-
res de processo dispostos na Avalia¢do para a
Melhoria da Qualidade da Estratégia Satide da
Familia (AMQ-ESF). E importante salientar que,
embora existam outros instrumentos de avalia-
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¢ao da atenc¢do primdria a satide, a escolha pelo
AMQ-ESF se deu por este ser um instrumento
desenvolvido e validado para utilizacao na ESF
de forma a possibilitar a andlise de processos de
trabalho especificos do modelo brasileiro, bem
como pela jd apontada caréncia de estudos com
este desenho. Diante do exposto, o objetivo des-
te estudo foi avaliar a implementac¢do de acdes
e ferramentas essenciais para o planejamento
local pelas equipes de satide da familia do Espi-
rito Santo, Brasil, com base nos indicadores do
AMQ-ESE

Metodologia

Trata-se de um estudo ecolégico, retrospectivo de
andlise de dados secunddrios, onde foram utiliza-
dos os dados disponiveis de 46 dos 64 municipios
que aderiram ao processo AMQ-ESF no Espirito
Santo até dezembro de 2007. Esta data refere-se
ao fechamento do primeiro momento avaliativo
do AMQ-ESF realizado pelos municipios estu-
dados, tal como preconizado pelo Ministério da
Satde, sendo, portanto, a linha de base avaliativa
da ESF nos locais estudados. O Espirito Santo é
o estado da Federacdo com o maior grau de ade-
sdo e utilizacdo da AMQ-ESF no pais, sendo que
48% (n = 241) das equipes de saide da familia
implantadas em 2007 neste estado responderam
os questiondrios de autoavaliacao.

O projeto AMQ-ESF foi lancado pelo Minis-
tério da Satdde em 2005, como parte da Politica
Nacional de Avaliacdo da Atencao Bdsica, con-
sistindo de cinco cadernos de autoavaliagao nor-
mativa e participativa da ESE Estes cadernos sao
formados por padrdes de qualidade destinados
a verificar a adequacao das estruturas e proces-
sos de trabalho de gestores e profissionais das
equipes de satde vinculados a ESE de forma a
fornecer aos atores locais uma descricdo por-
menorizada do que se considera desejdvel pa-
ra uma atenc¢do primdria a satide 34. Os padroes
sao varidveis categéricas nominais dicotomicas
de resposta “sim” para as estruturas e processos
adequadamente implantados e “ndao” no caso
de implementacado incompleta ou inexistente,
sendo que os mesmos sao acompanhados por
orientacdes bdsicas que padronizam o processo
de resposta dos gestores e profissionais a respeito
do que estd sendo avaliado 34.

O conteldo dos cadernos que compdem o
AMQ-ESF foi desenvolvido por um painel de es-
pecialistas coordenado pelo Ministério da Satide
no ano de 2004. Este painel agregava as diver-
sas dreas técnicas do Ministério da Saudde que
tinham alguma interface com a ESE bem como
representantes da Organizacao Pan-Americana



da Satdde (OPAS), Banco Mundial, Universida-
de Federal do Rio de Janeiro (UFR]J), Conselho
Nacional de Secretdrios de Satide (CONASS),
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Satide (CONASEMS) e Secretarias Estaduais de
Sauide da Bahia, Ceard, Espirito Santo e Minas
Gerais, sendo que o pré-teste do produto deste
trabalho foi realizado nos municipios de Olinda
(Pernambuco) e Petrépolis (Rio de Janeiro). Os
critérios para a selecao destes municipios foram
a facilidade de negociacao das etapas do pré-
teste com os gestores e profissionais e a possibi-
lidade de se aplicar os instrumentos em realida-
des distintas de implantacdo da ESF (Nordeste
e Sudeste do pais). A partir das andlises deste
momento, procedeu-se a revisdo dos padroes de
qualidade e sua distribuicdo inicial entre os ca-
dernos de autoavaliagdo 34.

A validacao dos instrumentos ocorreu por
meio de um trabalho de campo que envolveu
gestores e cerca de 500 equipes de satide da fami-
lia distribuidas em 25 municipios pertencentes a
21 estados da Federacgao. Os critérios utilizados
para a selecao destes municipios foram: tempo
de implantagao da ESF (< 1 ano; entre 1 e 3 anos;
entre 5 e 7 anos; e 10 anos ou mais); cobertura
populacional da ESF (< 30%; entre 30% e 50%;
entre 50% e 70%; e > 70%); porte populacional do
municipio (< 20 mil habitantes; entre 20 e 50 mil;
entre 50 e 100 mil; e > 100 mil habitantes); repre-
sentatividade regional (municipios das cinco re-
gides do pais); continuidade da gestdo municipal
em relacdo a eleicdo de 2002 (manutencao e nao
manutencao da gestao); existéncia e modalidade
de equipes de satide bucal (municipios com e
sem equipes de satde bucal, contemplando suas
duas modalidades); e concordancia com a par-
ticipag@o no processo. Desta forma, buscou-se
contemplar as vdrias possibilidades de implanta-
¢do da ESF de forma a garantir a validade externa
dos instrumentos 34.

Em cada municipio eleito para participar
da validagdo do AMQ-ESE um coordenador
local era designado e capacitado, sendo este o
responsavel por todas as fases de aplicacao dos
instrumentos com os gestores e profissionais. A
selecdo das equipes de satide era feita de forma
aleatoria, respeitando o quantitativo estabeleci-
do no protocolo de pesquisa calculado com base
no nudmero total de equipes de satide da familia
do municipio: até 19 equipes — 100% participa-
riam da validacao; 20 a 39 equipes — 80%; 40 a 69
equipes — 60%; 70 a 99 equipes — 40%; acima de
100 equipes — 25%. Os secretdrios de salde, os
coordenadores da atencdo primadria e os gestores
das unidades de saide as quais pertenciam as
equipes também participaram da validacdo dos
respectivos instrumentos 34.

AVALIACAO DAS ACOES DE PLANEJAMENTO EM SAUDE

O coordenador local do processo de valida-
¢do do AMQ-ESF organizava reunides com os
atores selecionados, sendo que nestes encon-
tros os instrumentos de autoavaliacdo eram
preenchidos e avaliados quanto a sua clareza,
pertinéncia e validade interna por meio de um
questiondrio especifico para este fim. As criticas
e sugestoes eram registradas pelo coordenador e
todo o material proveniente das reunioes era en-
caminhado ao Ministério da Satide para anélise
e categorizacdo. Apds este momento, um mem-
bro do painel de especialistas visitava o0 munici-
pio com o intuito de avaliar todo o processo de
distribuicdo dos questiondrios, coleta de dados
e armazenamento e transmissdo do material.
Estas informacodes foram entao utilizadas para
modificar os instrumentos de autoavaliacao e
consolidar os cinco cadernos que compdem a
versao final do AMQ-ESF 34.

A metodologia utilizada para o preenchimen-
to dos instrumentos de autoavaliacdo no proces-
so de validacdo do AMQ-ESF foi mantida como
orientagao bdsica a partir de sua implantacao
oficial. Os padroes de qualidade sao apresenta-
dos com uma descrigdo basica do que se almeja
avaliar em termos de estrutura e processos de
trabalho na ESE estando em anexo um detalha-
mento do que € necessdrio considerar para que
se responda afirmativamente ao mesmo. A ideia
geral do AMQ-ESF é apontar ambitos da gestao
e do cotidiano das equipes que sao passiveis de
melhorias. Sendo assim, os atores sao orienta-
dos aresponder “sim” apenas no caso de cumprir
com todos os critérios apontados no anexo de ca-
da padrao de qualidade. Em caso de implantacao
incompleta de algum processo de trabalho ou
estrutura, a resposta deveria ser “ndo”, possibi-
litando o surgimento de um processo reflexivo e
arespeito destas insuficiéncias. Desta forma, as-
segura-se a homogeneidade dos procedimentos
de coleta de dados. Além disso, como a equipe, a
coordenacdo do servico e a gestao do sistema lo-
cal de saide preenchem apenas um questiondrio
para cada um destes niveis de pratica, a resposta
final para cada padrao de qualidade era obtida
por consenso 34.

No presente trabalho, para se avaliar o grau de
implantacao de estruturas e processos relaciona-
dos ao planejamento local em satde, utilizou-se
dos padrdes do caderno 4 de autoavaliacdo do
AMQ-ESE que ¢ aquele destinado a autoavalia-
cao das equipes de saide da familia, que esti-
vessem relacionados a algumas das etapas gerais
de um processo de planejamento: identificar e
descrever os problemas; propor mudangas e de-
finir as intervencdes; e avaliar os resultados das
intervencoes 5.35. A andlise dos dados foi feita por
meio de uma estatistica descritiva composta de
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média de percentual de respostas “sim” aos pa-
droes de qualidade e desvio padrao, sendo que a
unidade de andlise foi o agrupamento das equi-
pes de satide por municipio estudado. Para tal,
utilizou-se o pacote estatistico SPSS 15.0 (SPSS
Inc., Chicago, Estados Unidos) apds reorganiza-
¢do das planilhas a partir do banco original de
dados disponibilizado pela Coordenacdo da Ava-
liacdo e Acompanhamento do Departamento de
Atencao Bésica do Ministério da Satde.

Um dos aspectos fundamentais do AMQ-
ESF € a légica incremental de seus padrdes de
qualidade 34. Sao descritos cinco estdgios de
qualidade, nos quais sdo dispostos os padroes
de qualidade de acordo com sua complexidade
tedrica de implementacao. Definiram-se pontos
de corte para andlise das médias de percentual
de respostas “sim” aos padroes de qualidade de
acordo com os estdgios de qualidade definidos
pelo AMQ-ESE Desta forma, o critério de anéa-
lise das varidveis quanto a sua adequacdo de
implantacao serd: estdgio elementar (E) — 80%
ou mais; estdgio desenvolvimento (D) — 60% a
79,9%; estagio consolidado (C) — 40% a 59,9%;
estdgio bom - 20% a 39,9%; e estdgio avancado
(A) —10% a 19,9%. 36.

Também se realizou uma andlise estratificada
dos padroes de qualidade selecionados a partir
de caracteristicas dos municipios componentes
da amostra. Para tal, utilizaram-se cortes relacio-
nados ao tempo de implantacao da ESF no muni-
cipio, a cobertura populacional da ESF e ao porte
populacional do municipio 36, conforme descrito
naTabela 1. Para a andlise estratificada para tem-
po de implantagao da ESF e porte populacional
do municipio, utilizou-se o teste estatistico t com
nivel de 5% de significancia e para a andlise es-
tratificada com relacdo a cobertura populacio-

Tabela 1

nal da ESE utilizou-se o teste ANOVA e o teste a
posteriori de Duncan (Duncan’s post-hoc test), a
um nivel de 5% de significancia. A hipétese de
trabalho nesta andlise estratificada é o grau de
implantacdo dos padroes de qualidade preconi-
zados pelo AMQ-ESF ser diretamente proporcio-
nal ao tempo de implantacdo e cobertura popu-
lacional da ESF e inversamente proporcional ao
porte populacional do municipio.

Todas as diretrizes e normas regulamentado-
ras de pesquisas envolvendo seres humanos pre-
vistas na Declaragdo de Helsinki e na Resolugdo
n°. 196/96 da Comissao Nacional de Etica em Pes-
quisa (CONEP) foram rigorosamente seguidas,
sendo o trabalho aprovado em Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do
Espirito Santo (UFES) (com o parecer n°. 035/08).
Um requisito do AMQ-ESF para utilizacao dos
dados é o sigilo quanto a identidade de todos os
participantes do processo de avaliacdo, o qual
foi seguido irrestritamente no desenvolvimento
desta pesquisa.

Resultados

A distribuicdo dos municipios pertencentes a
amostra em termos populacionais estd descrita
na Tabela 2. Observa-se que a amostra, quando
comparada com o perfil dos municipios do Espi-
rito Santo, possui um percentual menor de muni-
cipios com até 20 mil habitantes. Outras caracte-
risticas destes municipios é que no geral o Indice
de Desenvolvimento Humano (IDH) destes esta
abaixo da média estadual, assim como a taxa de
urbanizacao, por serem municipios pequenos do
interior do estado.

Critérios de avaliagdo dos padroes de resposta das equipes de satde da familia a Avaliagédo para a Melhoria da Qualidade da
Estratégia Satde da Familia (AMQ-ESF). Espirito Santo, Brasil, 2007 12.

Variavel Estratificacdo Critérios

Tempo de Implantagao da ESF 2 anos
4 anos
6 anos

Cobertura populacional

Porte populacional

o N oW N -

P25 = 44% de cobertura
P50 = 95% de cobertura
P75 = 100% de cobertura
< P25/P25 - P50/> P50
< 100 mil habitantes/
> 100 mil habitantes
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Tabela 2

AVALIACAO DAS ACOES DE PLANEJAMENTO EM SAUDE

Estratificacdo dos municipios conforme tamanho da populagéo. Espirito Santo, Brasil, 2007.

Amostra Espirito Santo
Tamanho populacional
n % n %
Até 20 mil habitantes 24 52,17 47 60,26
20-100 mil habitantes 14 30,43 23 29,49
Superior a 100 mil habitantes 8 17,39 8 10,26
Total 46 100,0 78 100,0

Os padroes de qualidade utilizados como va-
ridveis neste estudo, seus respectivos estdgios de
qualidade na estratégia AMQ e suas médias de
percentual de respostas “sim” estdo dispostos na
Tabela 3. No geral, as acoes de planejamento e
programacao em satide elencadas neste trabalho
se mostraram parcialmente implementadas nas
equipes de satide da familia estudadas.

Com relagdo a etapa “identificar e descrever
os problemas”, algumas potencialidades e limites
das equipes de satide foram encontrados. Quanto
a organizacdo das fontes de informacdo, a maio-
ria das equipes (72,2%) organiza seus prontud-
rios por nucleo familiar, embora um percentual
menor das equipes (65,7%) atualiza os cadastros
familiares mensalmente. Quanto ao diagndstico
da situacado de satide da populacao, 42,5% das
equipes o realizam e 36,1% possuem registros
de aspectos variados do territério (aspectos de-
mogrdficos, socioeconémicos, étnicos, culturais,
ambientais e sanitdrios da drea adscrita).

Ainda nesta etapa, 55,8% das equipes tra-
balham com mapa de sua drea de abrangéncia,
21,4% identificam situacdes dinamicas do ter-
ritério e 11,8% organizam painéis de situacao.
Quanto ao monitoramento dos processos de
trabalho, 28,1% das equipes monitoram as refe-
réncias para outros niveis de atencao e 36,3% as
solicitacoes de exames diagndsticos. Os percen-
tuais de equipes que monitoram o tipo de soli-
citacao pelo servico (por exemplo, consultas de
criancas, mulheres, hipertensos, idosos, exames
e procedimentos, comparando-os com a deman-
da total pelas acoes da equipe) e o tempo médio
de espera por estes sdo, respectivamente, 33,2%
e 36,3%.

Na etapa “propor mudancas e definir as in-
tervencoes”, observou-se que 57,8% das equipes
utilizam o SIAB para planejar suas acoes e 28,5%
das equipes diagnosticam os problemas, plane-
jam as intervencoes e realizam as acoes de ma-
neira integrada. Por outro lado, observou-se que
26,2% das equipes, planejam, executam e acom-

panham as acdes na sua drea de atuagcdo em par-
ceria e/ou articulacao informal com ONG, asso-
ciacoes, conselhos, igrejas e movimentos sociais.
Contudo, apenas 8,4% das equipes elaboram
estratégias para o enfrentamento dos principais
problemas sociais de seus territérios adscritos
e 8,5% inserem representantes de movimentos
sociais em seu planejamento cotidiano de forma
a ampliar a compreensao das necessidades de
satde da populac¢do, ambos abaixo do esperado.

Por tltimo, na etapa “avaliar o resultado das
intervencoes”, observa-se que 42,6% das equipes
realizam reunides semanais com todos os seus
membros para discutir casos, resolver conflitos,
planejar as acdes e compartilhar saberes, 18,5%
avaliam suas agdes ao menos semestralmente e
24,3% delas participam da maior parte das reu-
nides do conselho municipal de satide. Entretan-
to, 38,5% das equipes realizam avaliacdes mais
frequentes, ao menos mensal, e planejam a con-
tinuidade de suas agdes; 24,5% das equipes dis-
ponibilizam recursos para registro de sugestoes
e reclamacoes dos usudrios; e 7,1% retinem-se
com a comunidade trimestralmente para deba-
ter os problemas locais de saide, a assisténcia
prestada e os resultados alcancados. Quanto a
andlise estratificada, observa-se que alguns pa-
droes de qualidade alcancaram significancia es-
tatistica em alguns estratos, conforme pode ser
visualizado na Tabela 4.

Discussao

Os resultados deste trabalho mostram uma he-
terogeneidade e uma incompletude na implan-
tacdo de processos de trabalho e ferramentas de
planejamento pelas equipes de satide da familia
dos municipios do Espirito Santo. Como poten-
cialidades, essas equipes organizam o registro
clinico por nicleo familiar e dispdem de mapas
do territério com informacGes abrangentes e re-
levantes, monitoram alguns processos e fluxos de
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Tabela 3

Acbes de planejamento local em satde na Estratégia Satide da Familia (ESF). Espirito Santo, Brasil, 2007.

Numero do padrao de Estagio de qualidade * Descricdo do padrao de qualidade Média ** DP
qualidade
Identificar e descrever os
problemas
4.1 E (80,0%-100,0%) O cadastramento das familias é atualizado mensalmente. 65,7 39,0
4.9 D (60,0%-79,9%) Os prontudarios estdo organizados por nucleos familiares, 72,2 33,6
fortalecendo o modelo de atencdo da saide da familia.
4.7 D (60,0%-79,9%) A equipe realiza diagnéstico da situagdo de saltde da 42,5 34,5
populagdo, identificando os problemas mais frequentes.
4.6 D (60,0%-79,9%) A ESF trabalha com mapa da sua area de atuagéo no qual estao 55,8 33,9
discriminadas as microareas de responsabilidade dos agentes
comunitérios de saude.
4.10 C (40,0%-59,9%) A ESF possui registros de aspectos variados do territério e sua 36,1 35,7
populagdo.
4.12 C (40,0%-59,9%) A ESF registra e monitora as referéncias para outros niveis de 28,1 321
atencao.
4.13 C (40,0%-59,9%) A ESF registra e monitora as solicitacdes de exames 36,3 34,6
diagnésticos.
4.17 B (20,0%-39,9%) A ESF monitora a procura pelo servico quanto ao tipo de 33,2 31,6
solicitagdo, verificando o percentual de atendimento.
4.31 B (20,0%-39,9%) Existe monitoramento do tempo médio de espera pelos 36,3 31,9
Sservigos.
4.18 B (20,0%-39,9%) Os mapas de trabalho da equipe estdo atualizados e apontam 21,4 29,5
situagdes dindmicas do territério e sua populagdo.
4.20 A (10,0%-19,9%) A ESF organiza “painel de situagdo” com os mapas, dados e 11,8 19,9
informacdes de satde do territério.
Propor mudancas e definir
as intervencdes
4.5 D (60,0%-79,9%) A ESF utiliza as informagdes do SIAB para o planejamento do 57,8 37,8
trabalho.
4.36 D (60,0%-79,9%) S&o elaboradas com a populagéo estratégias para o 8,4 18,8
enfrentamento dos problemas sociais de maior expresséo local.
4.19 B (20,0%-39,9%) A ESF trabalha o diagnéstico, o planejamento e a realizagao das 28,5 30,0
acbes para o territério de maneira integrada.
4.48 B (20,0%-39,9%) A equipe planeja, executa e acompanha as a¢bes na sua area 26,2 26,1
de atuagdo em parceria e/ou articulagdo informal com ONG,
associagdes, conselhos, igrejas e movimentos sociais.
4.58 A (10,09%-19,9%) Existe participagdo de representantes de movimentos sociais e 8,5 18,0
usuarios no processo de planejamento do trabalho das ESF.
(continua)
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Tabela 3 (continuag&o)

Numero do padrio de Estagio de qualidade * Descricédo do padrao de qualidade Média ** DP
qualidade

Auvaliar o resultado das

intervencoes
4.26 D (60,0%-79,9%) Recursos para registro de sugestdes e reclamagdes estdo ao 24,5 32,6
alcance dos usuarios.
4.16 C (40,0%-59,9%) A ESF dedica uma reunido mensal a avaliagdo dos resultados 38,5 31,9
alcancados e planejamento da continuidade das agoes.
4.56 C (40,0%-59,9%) A ESF retine-se com a comunidade trimestralmente para 71 18,8
debater os problemas locais de satde, a assisténcia prestada e
os resultados alcancados.

4.15 C (40,0%-59,9%) A ESF dedica um periodo da semana para reunido de equipe. 42,6 39,1
4.57 B (20,0%-39,9%) A ESF participa de reuniées com conselhos de satde. 24,3 28,1
4.21 A (10,0%-19,9%) A ESF realiza avaliagdo semestral dos resultados alcangados. 18,5 29,2

DP: desvio-padréo; SIAB: Sistema de Informacéo da Atencéao Basica.

* As letras referem-se ao estagio de qualidade ao qual o padrao pertence: E: elementar; D: desenvolvimento; C: consolidado; B: bom; A: avangado;

** Média de percentual de respostas “sim” aos padrées de qualidade do projeto Avaliagéo para a Melhoria da Qualidade da Estratégia Salide da Familia
(AMQ-ESF).

Tabela 4

Padrées de resposta das equipes de satide da familia a Avaliagdo para a Melhoria da Qualidade da Estratégia Satde da Familia (AMQ-ESF) com significancia

estatistica, estratificados por tempo de implantagéo e cobertura populacional da ESF e porte populacional do municipio. Espirito Santo, Brasil, 2007.

Variavel Descricédo Estrato Média ** DP Valor de p ***

Estratificagdo 1: tempo de
implantagdo da ESF (ponto

de corte = 2 anos)

436D S&o elaboradas com a populagao estratégias para o > 2 anos 2,1 4,8 0,036
enfrentamento dos problemas sociais de maior expressao < 2 anos 10,3 211
local.
448 B A equipe planeja, executa e acompanha as ages na sua > 2 anos 13,3 17,6 0,023
area de atuagdo em parceria e/ou articulagdo informal < 2 anos 30,3 27,3

com ONG, associacdes, conselhos, igrejas e movimentos

sociais.
Estratificacdo 2: tempo de
implantagao da ESF (ponto
de corte = 4 anos)
45D A ESF utiliza as informagdes do SIAB para o planejamento > 4 anos 54,4 38,7 0,030
do trabalho. < 4 anos 81,0 21,4
4.20 A A ESF organiza “painel de situagdo” com os mapas, dados > 4 anos 13,2 21,0 0,009
e informacdes de salde do territdrio. < 4 anos 2,7 4,6
Estratificacdo 4: cobertura
populacional da ESF
(P25 = 44%)
4.6D A ESF trabalha com mapa da sua area de atuagdo no qual < 44,0% 76,9 20,7 0,003
estdo discriminadas as microareas de responsabilidade dos > 44.0% 491 34,8

agentes comunitarios de satude.

(continua)
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Tabela 4 (continuag&o)

Variavel Descri¢cdo Estrato Média ** DP Valor de p ***
4.20 A A ESF organiza “painel de situagdo” com os mapas, dados < 44,0% 3,8 7,9 0,020
e informacdes de salde do territério.. > 44,0% 14,3 21,9
421 A A ESF realiza avaliagdo semestral dos resultados < 44,0% 5,0 9,2 0,005
alcancados. > 44,0% 22,7 32,0
Estratificacdo 7: cobertura
populacional da ESF
(< P25/P25-P50/> P50)
4.6D A ESF trabalha com mapa da sua area de atuagdo no qual < P25 79,7 21,4 0,040
estdo discriminadas as microdreas de responsabilidade dos P25-P50 75,2 20,2
agentes comunitarios de satde. > P50 48,4 35,0
414 C A ESF notifica os usuérios sobre a marcacdo de consultas < P25 68,9 46,3 0,019
especializadas e ou exames. P25-P50 80,2 21,0
> P50 93,9 13,1
419D A ESF trabalha o diagnéstico, o planejamento e a < P25 33,6 22,8 0,030
realizagdo das agbes para o territério de maneira P25-P50 52,5 34,4
integrada. > P50 22,3 27,3
Estratificacao 8: porte
populacional do municipio
413C A ESF registra e monitora as solicitacdes de exames + 100 mil 15,86 17,17 0,007
diagndsticos. habitantes
- 100 mil 40,65 35,87
habitantes
4.21 A A ESF realiza avaliacdo semestral dos resultados + 100 mil 5,38 7,89 0,008
alcancados. habitantes
- 100 mil 21,27 31,26
habitantes

DP: desvio-padrao; SIAB: Sistema de Informagao da Atencao Basica.

* As letras que seguem o niimero do padrao de qualidade referem-se ao estagio de qualidade ao qual o padréo pertence: E: elementar; D: desenvolvimento;

C: consolidado; B: bom; A: avancado;

** Média de percentual de respostas “sim” aos padrées de qualidade do AMQ-ESF;

*** Nivel de significancia para o teste t e ANOVA, quando pertinentes.

trabalho no servico, realizam reunides de equipe
com frequéncia e, em certa medida, se articulam
com os movimentos organizados da comunida-
de para o planejamento das acoes.

Contudo, tomadas em sua totalidade, as mé-
dias de respostas “sim” aos padrdes de qualidade
selecionados do caderno 4 de autoavaliacao do
AMQ-ESF sao baixas e mostram as dificuldades
de se articularem ferramentas e agdes coletivas
para o planejamento e monitoramento das in-
tervencoes no contexto local. Quanto a isto, uma
das questbes a serem levantadas é a comple-
xidade dos padroes de qualidade destinados a
normatizagdo das agdes de diagndstico local e
planejamento das intervenc¢des propostos pelo
AMQ-ESE O tnico padrao de qualidade selecio-
nado que pertence ao estdgio de qualidade ele-
mentar (E) é o que se refere a atualizacao mensal
do cadastramento das familias do territério, e
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mesmo este padrao ficou com uma média abai-
xo do esperado.

Corroborando alguns resultados deste estu-
do, Kawata et al. 26 mostram que, contrdrio as
caracteristicas centrais da ESF enunciadas pe-
los documentos oficiais do Ministério da Satde,
as equipes de salide raramente planejam suas
acoes em conjunto com a comunidade e outros
trabalhadores dos servicos, sendo que as agoes
de planejamento sdo geralmente desenvolvi-
das de forma centralizada e pouco participati-
va. Por outro lado, tanto neste estudo como em
Mishima 27, ndo foram identificados processos
sistemdticos de avaliacdo e monitoramento das
acoes.

Também se pode aventar a resisténcia em se
reorientar o modelo biomédico na atencdo pri-
madria a satide, ainda persistindo na ESF proces-
sos centrados em procedimentos e na atencao



individual curativa 37, sendo a formacao aca-
démica dos profissionais de saiide inadequada
para este cendrio assistencial um dos fatores
relacionados. Um discurso muito comum € que
a demanda por consultas individuais sufoca as
equipes, deixando pouco tempo para a execucao
de outros processos de trabalho fundamentais
na atencdo primdria a saide, embora a resolu-
¢do deste problema passe exatamente por um
planejamento e programacao dos processos de
trabalho de forma adequada 25.

Além disso, esta realidade nao sofre grande
influéncia do tempo de implantacao e cobertu-
ra populacional da ESE Portanto, nao se pode
afirmar que um maior tempo de implantacdo e
uma maior cobertura populacional da ESF in-
dicariam uma maior maturidade municipal em
termos de organizacao de seus sistemas locais
de salde e significariam uma maior probabili-
dade de adequacao dos processos de trabalho
das equipes de saide aos padroes de qualidade
do AMQ-ESE

Quanto a isto, a adogao da satide da familia
como estratégia prioritdria para a organizacao
da atencdo bdsica municipal tem mostrado re-
sultados conflitantes segundo alguns estudos.
Elias et al. 16, Machado et al. 38 e Escorel et al. 39
encontraram que a prioridade dada a ESF esta re-
lacionada com uma melhor avaliacdo da atencdo
bdsica municipal, levando-se em consideracao
principios como acessibilidade, cuidado com en-
foque familiar e orientacdo comunitdria. Por sua
vez, Viana et al. 9 mostram que a integralidade e
o0 acesso universal estao relacionados com a cen-
tralidade da atencao bdsica no municipio. Con-
tudo, Ibafiez et al. 17, utilizando as mesmas ca-
tegorias de andlise da atencdo primadria a satde
para os municipios de Sao Paulo, ndo encontra-
ram relacdo entre estes atributos e a proporcao
de produc¢do ambulatorial municipal, estando
aqueles mais relacionados com os indicadores
sociais dos municipios.

Por outro lado, uma série de trabalhos vem
mostrando o impacto da ESF em indicadores de
mortalidade infantil, mostrando que maiores
taxas de cobertura populacional e maior tempo
de implantacao estdo relacionados a redugoes
significativas destes indicadores, principalmente
nas regioes com piores indicadores socioecono-
micos e de mortalidade infantil 10,13,14. Contudo,
ndo hd evidéncias consistentes que comprovem a
relacdo entre o tempo de implantacao e cobertu-
ra populacional da ESF e o processo de trabalho
das equipes de satide da familia. E os resultados
deste trabalho mostram que estas varidveis inde-
pendentes ndo tiveram uma influéncia substan-
cial nos processos autorreferidos de trabalho das
equipes de satide.

AVALIACAO DAS ACOES DE PLANEJAMENTO EM SAUDE

Quanto ao porte populacional dos munici-
pios, também se observou pouca influéncia desta
varidvel nos padroes de qualidade do AMQ-ESE
embora exista farta literatura mostrando as difi-
culdades dos grandes municipios em implantar
eficazmente a ESF em seu territério 4041,42. Nao
€ possivel dizer se os aparatos institucionais de
apoio as equipes — como educagao permanente
e gestdo do trabalho, incluindo af vinculos em-
pregaticios — e a infraestrutura das unidades de
saude se diferenciam entre os municipios, o que
poderia explicar possiveis diferencas entre o nivel
de implementagado dos processos de trabalho das
equipes de satide. Contudo, parece haver relacao,
mesmo que minima, entre processos de monito-
ramento e avaliacdo em favor de pequenos mu-
nicipios, possivelmente explicados em decorrén-
cia da menor sobrecarga do sistema municipal
com referéncias a outros niveis de atencdo e com
solicitacdes de exames propedéuticos. De qual-
quer forma o fraco desempenho das funcées e de
acoes ligadas ao planejamento, observados no
conjunto dos municipios indicam a necessidade
de avaliar as falhas existentes nos processos de
educagao permanente das equipes e questionar
a prioridade dada pelas instancias gestoras a esta
premissa basica da ESE

E importante também frisar algumas limita-
coes deste estudo. Um primeiro aspecto decorre
de seu desenho metodoldgico. As principais limi-
tacdes dos estudos ecoldgicos sao a dificuldade
de controlar os efeitos de potenciais fatores de
confundimento, a multiplicidade de fontes de
dados com qualidade variavel e frequentemente
ndo controldvel e as dificuldades de se generali-
zar os resultados e as solucdes encontradas para
contextos locais distintos 43. Outro ponto de rele-
vancia € o cardter autoaplicado e autoavaliativo
do AMQ-ESE As equipes de satide respondem
aos padrdes de qualidade conforme seu préprio
juizo de valor, a partir de discussdes em grupo
com vistas a obtencao de consenso na resposta
que melhor atende ao que estd preconizado no
instrumento de autoavaliacao, ndo sendo possi-
vel afirmar categoricamente que os processos in-
dicados como sendo feitos sdo de fato praticados,
pois nao foram utilizadas técnicas de observacao
direta neste trabalho, sendo esta uma importante
limitacao do estudo.

Além disso, deve-se destacar a insuficiéncia
dos procedimentos de validacdo do AMQ-ESF
quando de sua proposicdo. Embora este seja o
primeiro instrumento de avaliacdo da qualidade
desenhado especificamente para a ESE sdo ne-
cessdrios novos estudos que o comparem com
outros instrumentos de avaliacdo da qualidade
da atencdo primdria a saude, estimando sua ca-
pacidade de mensurar e apontar problemas na
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organizacao da ESE Da mesma forma, serao per-
tinentes andlises que verifiquem a relacdo dos
processos de trabalho elencados nos cadernos
de autoavaliacdo com resultados em termos de
melhoria da assisténcia prestada e da situacao
de saude da populacdo, bem como trabalhos
que avaliem a concordancia das respostas da-
das pelas equipes a cada indicador com o que
de fato € feito pelos profissionais. Neste sentido,
os resultados deste trabalho relacionam-se a im-
plantacao de processos de planejamento local no
cotidiano das equipes de satide, conforme preco-
nizado oficialmente pelos 6rgaos governamen-
tais responsdveis pela conducgdo das politicas
de sauide no pais, sendo importante que outros
estudos problematizem estes processos e seu
impacto na melhoria da qualidade da atencao
primdria a saidde e da satde da populacao. De
uma forma geral, estas limitacoes apontam para
anecessidade de se garantir a realizacao de todos
os procedimentos metodolégicos pertinentes em

Resumo

Acoes de planejamento em satide adaptadas ao con-
texto local sdao fundamentais no cotidiano da Es-
tratégia Satide da Familia (ESF). Este trabalho visa
avaliar as prdticas de planejamento empreendidas
pelas equipes de satide da familia do Espirito Santo,
Brasil. Trata-se de um estudo ecoldgico com andlise
dos dados secunddrios de 241 equipes de satide de
46 municipios deste estado que utilizam a Avaliacao
para Melhoria da Qualidade da Estratégia Satde
da Familia (AMQ-ESF). Foram estabelecidos crité-
rios de avaliagdo das respostas dos profissionais de
satide aos padroes de qualidade dos instrumentos
do AMQ-ESF e elencados os indicadores que versam
sobre planejamento em satide. As respostas foram
estratificadas por porte populacional do municipio,
tempo de implantagdo e cobertura populacional da
ESE Encontraram-se no geral baixas médias de ade-
quagao dos processos de trabalho das equipes aos
padroes de qualidade do AMQ, sendo que nédo houve
influéncia das varidveis de estratificagdo nas prd-
ticas de planejamento local. Agoes especificas neste
campo sao necessdrias para a qualificagdo do traba-
lho da ESE

Saiide da Familia; Planejamento em Satide; Avalia-
¢do em Satide; Qualidade da Assisténcia a Satide
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qualquer processo de inovacao em saude, seja de
iniciativa governamental, industrial ou académi-
ca, como consta da Politica Nacional de Ciéncia,
Tecnologia e Inovagao em Satide 44.

Por fim, dada a caréncia de estudos que se
utilizam de abordagens quantitativas para avaliar
as acoes de planejamento em satide no contexto
da ESE os resultados aqui apresentados podem
ser de grande utilidade para gestores, profissio-
nais e académicos, que de alguma forma estejam
relacionados a atengao primdria a satide. Tendo
em vista o grande nimero de equipes analisa-
das, conferindo uma boa representatividade de
seus resultados, algumas potencialidades e fra-
gilidades dos processos de trabalho das equipes
de saide da familia que atuam nos municipios
do Espirito Santo podem indicar a realidade da
ESF no Brasil, exigindo esforcos para a mudanca
desta realidade frente a importancia da temadtica
para a organizacao de servicos adequados para a
populacdo.
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