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“A disponibilidade geral dos servicos sé pode ser efetuada por uma organizagdo nova e
abrangente, capaz de distribuir os servigcos de acordo com as necessidades da comunidade”.

(RELATORIO DAWSON, 1920).



Resumo

LEMOES, Marcos Aurélio Matos. Avaliacdo das acdes de regulacdo da
assisténcia a saude em municipios da regiao sul e nordeste do Brasil. 2011.
Dissertagdo (Mestrado em Enfermagem) — Programa de Po6s-Graduagdo em
Enfermagem. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas.

Na pesquisa das acbOes de regulacdo assistencial, realizou-se uma avaliagao
institucional no ambito da gestdo municipal e dos servicos de atencao basica a
saude, realizadas nos municipios das regides Sul e Nordeste do Brasil. Trata-se de
um estudo transversal de base na gestdo de servico de saude. O estudo foi
constituido de um conjunto de questbes que abrangeram os gestores municipais,
trabalhadores e estrutura das Unidades Basicas de Saude, além de dados de fonte
documental, em municipios com mais de 100 mil habitantes do Estudo de Linha de
Base — PROESF. Os resultados deste estudo serdo apresentados em trés eixos:
Portas de entrada no SUS, infraestrutura de apoio para regulagdo assistencial e
acesso regulado aos servicos de média e alta complexidade. A informacao sobre
portas de entrada do SUS foi fornecida por 27 secretérios municipais de saude (Sul=
13; Nordeste= 14), a totalidade identificou os servicos de atencdo primaria a saude
como portas de entrada no SUS, mas simultaneamente referiram que outros
servicos da rede, como ambulatérios distritais de saude. Os dados de Infraestrutura
de Apoio para Regulagéo Assistencial na Implantacéo de centrais de leito, consultas
especializadas, exames e servico de urgéncia e emergéncia apontaram, dificuldades
como falta de profissionais capacitados e estrutura fisica adequada que inclui a
informatizacao das UBS e utilizacdo de computadores nas atividades. O acesso
regulado aos servicos de Média e Alta complexidade foi investigado sobre o Acesso
a consultas e internagbes através de centrais de regulacdo, a regidao Nordeste
apresentou melhores resultados que a regido Sul. Articulagdo da Atencao Primaria a
Saude com servicos de maior complexidade, na regiao Sul, 54% dos gestores
confirmaram a existéncia de articulagdo e a proporcao foi de 79% na regiao
Nordeste. O agendamento para os servigos de maior complexidade foi apontado por
31 gestores (Sul=15; Nordeste=16) e 100% dos gestores no Sul e 94% no Nordeste
referiram utiliza-lo. O tempo médio de espera para atendimento médico
especializado variou de nove a 127 dias na regiao Sul e, na regiao Nordeste, de 11 a
42 dias. Na regiao Sul, o tempo médio de espera para recursos de média e alta
complexidade variou de dez a 122 dias e, na regiao Nordeste de sete a 67 dias.



Sobre a satisfagcdo com acesso direto a exames e recursos diagnésticos em ambas
regides, a insatisfacdo foi para os exames de colposcopia, ultrassonografia
obstétrica, eletrocardiograma e RX de contraste. O estudo destaca que as acdes de
regulacao utilizadas pelos municipios sao incipientes e desconsideram as
necessidades dos usuarios na utilizagdo dos servigos e por decorréncia ao sistema
publico brasileiro.

Palavras-Chave: Regulacao e fiscalizacdo em saude, Servigcos de Saude, Atengao
Primaria a saude.



Abstract

In search of the regulatory actions of care, there was an institutional assessment in
the management of municipal services and basic health care, held in cities in South
and Northeast of Brazil. This is a cross-sectional study in the management of the
health service. The study consisted of a set of questions covering the municipal
managers, workers and structure of the Basic Health Units, and data from source
documents, in municipalities with more than 100 000 inhabitants of the Baseline
Study - PROESF. The results of this study will be presented on three axes: Ports of
entry into the SUS infrastructure to support regulation of care and access to
regulated services and tertiary care. Information on entrance doors of the SUS was
provided by 27 municipal health secretaries (South = 13 East = 14), all identified
services of primary health care as a ports of entry in SUS, but both said that other
departments network, such as district health clinics. Data Infrastructure Support
Adjustment Assistance for the Implementation of the central bed, specialized
consultations, examinations and emergency department and emergency pointed out,
difficulties such as lack of trained professionals and adequate physical structure that
includes the computerization of UBS and use of computers in the activities . The
regulated access to the services of medium and high complexity was investigated on
Access to consultations and hospitalizations through regulation centers, the
Northeast region showed better results than the South's Joint Primary Health Care
with more complex services in the region South, 54% of managers have confirmed
the existence of linkage and the proportion was 79% in the Northeast. The schedule
for the services of greater complexity was mentioned by 31 managers (South = 15;
Northeast = 16) and 100% of managers in the South in the Northeast and 94%
reported using it. The average waiting time for specialized medical care ranged from
nine to 127 days in the South and in the Northeast, from 11 to 42 days. In the South,
the average waiting time for resources and tertiary care ranged from ten to 122 days
and, in the northeastern region of seven to 67 days. About satisfaction with direct
access to diagnostic tests and resources in both regions, the dissatisfaction was for
the examinations of colposcopy, obstetrical ultrasound, electrocardiogram and X-ray
of contrast. The study highlights that the regulatory actions used by municipalities are
incipient and disregard the needs of users in the use of services and consequently,
the Brazilian public system.



Keywords: Health Regulation and Fiscalization, Health Services, Primary Health
Care.
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DEFINICAO DE TERMOS

Atencao Primaria em Saude - caracteriza-se por um conjunto de agdes de saude,
no ambito individual e coletivo, que abrangem as acdes de promocao e protecdo da
saude, a prevencao de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo e a
manutengdo da salde. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais
e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe,
dirigidas a populacoes de territérios delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territério em
que vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa
densidade, que devem resolver os problemas de saude de maior freqUéncia e
relevancia em seu territério. E o contato preferencial dos usuérios com os sistemas
de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da
coordenagdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humanizagao, da equidade e da participacao social (BRASIL,
2006d).

Regulacao na saude: Estabelecimento de regras para as relagdes do setor publico
com o setor privado no ambito do sistema de saude e para relagdes intergestores,
nos ambitos federal, estadual e municipal. E possivel caracterizar didaticamente em
macrorregulacdo e microrregulacéo. A primeira esta voltada para as questdes gerais
da politica de regulagdo de um setor de interesse, como por exemplo o setor saude.
A segunda envolve a aplicagdo das regras gerais de regulagdo ao cotidiano da
operagao do sistema, sendo também denominada de regulagdo assistencial. No
SUS a regulacdo tem como base normativa a NOAS/2002 e mais recentemente o
Pacto pela Saude 2006 (BRASIL, 2006a; MENICUCCI, 2005).

Regulacao assistencial ou microrregulacao: conjunto de relagbes, saberes,
tecnologias e acgdes que intermedeiam a demanda e o acesso dos usuarios aos
servicos de saude, definido nas diretrizes do Pacto pela Saude de 2006 e Programa
Mais Saude- Direito para todos 2008. Também definida como a tradugao das regras
gerais de regulacdo que buscam articular as respostas disponiveis do SUS as
demandas da populagédo, em funcdo de suas necessidades concretas de saude.
(BRASIL, 2006a;2008; MENICUCCI, 2004).



Regulacao do acesso: é um componente da regulacao assistencial, que visa o
estabelecimento de meios e acbes para a garantia do direito constitucional de

acesso universal, integral e equanime a saude (BRASIL, 2006b).



1 Introducao

O sistema de saude brasileiro objetiva a garantia do acesso universal, a
prestacao do cuidado efetivo, o eficiente uso dos recursos disponiveis, a qualidade
na prestagcao dos servigos e a capacidade de resposta as necessidades de saude da
populagdo (BRASIL, 2007). O processo de descentralizagdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) tem resultado em um fortalecimento crescente da capacidade gestora
de estados e municipios, inclusive no ambito da regulacdo do acesso (BRASIL,
2006a).

O processo regulatério significa atuar positivamente sobre o acesso dos
cidadaos aos servicos, coordenando a oferta, subsidiando o controle sobre os
prestadores de servicos, seja para ampliar ou remanejar a oferta programada
(BRASIL, 2011). A discussao e pactuacao entre as trés esferas de gestdo busca
criar um conjunto de normas, fluxos, instrumentos gerenciais e operacionais, que
promovam a capacidade de resposta do sistema, com vistas a facilitar uma utilizacao
de servigcos adequada e equanime dos usuarios do SUS.

Apesar da expansao da rede de servigos proprios, especialmente na atengao
primaria a saude (APS), a oferta de servigos de média e alta complexidade no SUS
ainda € dependente em um percentual importante da compra de servigos privados,
particularmente, com o objetivo de suprir as necessidades de saude locais (BRASIL,
2006a). Além disso, o sistema de saude brasileiro assume uma duplicidade entre o
SUS e o sistema de saude suplementar que reune os planos de saude, além do
consumo de servicos mediante desembolso direto do usuério (ANS, 2009).

A segmentacdo dos sistemas de saude, provocada pela coexisténcia de
sistemas publico e privado, duplica agdes de saude, muitas vezes ofertadas por um
mesmo prestador, como por exemplo, um hospital filantrépico, ou um centro de
diagnostico. Como consequiéncia resulta em problemas de equidade e ineficiéncia
de provisdes de servigcos com diferenciagdo de clientelas, através da chamada dupla
porta de entrada. Esta segmentagcdo, ou duplicidade de sistemas, produz a
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superposicao de fungdes, desarticulando a rede assistencial sem garantias de
equidade no acesso aos niveis de maior complexidade e na continuidade do cuidado
(CONILL, 2007).

Um dos desafios ainda ndo enfrentados no pais é a regulacdo das relacoes
entre o sistema de saude suplementar e o SUS, identificando o0 modo como as
operadoras de planos de saude se organizam para a oferta dos servicos de saude,
0s gargalos assistenciais, a garantia da assisténcia com qualidade aos seus
usuarios e o ressarcimento do sistema publico por servigos prestados aos usuarios
dos planos de saude (MALTA,2004).

Em um sistema efetivo de regulacdo, as demandas de internagbes
hospitalares, consultas especializadas e exames complementares devem estar
vinculados APS, definida como porta de entrada a servigos de diferentes niveis de
complexidade (MENICUCCI, 2004).

Na Unido Européia (UE), nos paises com sistemas de saude publicos e
universais, como por exemplo, Reino Unido, Dinamarca, Portugal, Espanha e Itdlia,
a organizagao da atengdo ambulatorial, a regulacao e o fluxo dos usuarios a outros
niveis de atengcado ocorrem através de médicos generalistas vinculados a servigos da
APS, com a funcdo de “gatekeeper”, ou seja, porta de entrada obrigatéria para
acesso aos servigos dos demais niveis de complexidade (GIOVANELLA, 2006).

No Brasil, a segmentacao dos sistemas de saude impde desafios importantes
para a implementagdo de uma Atengdo Primaria em Saldde como estratégia de
reorganizacao do sistema de saude (CONNIL, 2007). Para ser considerada porta de
entrada no sistema e desenvolver vinculos com os usuarios, a APS deve garantir a
continuidade assistencial que aparece como uma dimensdo da qualidade. As acdes
de gestdo da continuidade e a determinacdo de como o0s servicos estdo
coordenados e integrados influenciam a efetividade dos desenhos de rede
assistencial e a percepgao dos usuarios sobre os sistemas de saude.

Alguns preceitos estabelecidos pela Norma Operacional Basica (NOAS)/2002
e aprimorados no Pacto de Gestao ganharam forga na estruturagcao dos sistemas de
regulacdo da saude. A responsabilizacdo pactuada da gestdo publica da saude
delimitada por niveis de competéncia e complexidade da rede de servigos levou ao
estabelecimento de fluxos de referéncia e contra-referéncia, segundo os Planos
Diretores de Regionalizagcao (PDR) (BRASIL, 2006c).
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A Politica Nacional de Regulagcédo é o elemento ordenador e orientador dos
fluxos assistenciais, sendo responsavel pelo mecanismo de relagdo entre a gestao e
os varios servicos ofertados na rede de saude. Na prética, a acao regulatéria é
definida como o processo de operacionalizagdo, monitoramento e avaliagdo da
solicitagcdo de procedimentos, realizada por um profissional de saude, sendo
observadas, além das questdes clinicas, o cumprimento de protocolos estabelecidos
para disponibilizar a alternativa assistencial mais adequada a cada caso (BRASIL,
2006a).

A regulagdo assistencial, como uma das funcdes de fortalecimento da
capacidade de gestdo, institui ao poder publico o desenvolvimento de sua
capacidade sistematica em responder as demandas de saude em seus diversos
niveis e etapas do processo de assisténcia, de forma a integra-la as necessidades
sociais e coletivas (BRASIL, 2007).

No Brasil, a regulagdo assistencial € um tema novo e ainda pouco estudado,
especialmente através de avaliacées abrangentes e articuladas a Atengao Primaria
em Salde. E escasso o conhecimento sobre as ferramentas de gestdo como a
regulacao, auditoria, monitoramento e avaliacdo, que oportunizam suporte técnico
na estruturacdo de um sistema de saude que visa a equidade e integralidade no
acesso ordenado a todos os servigos de saude.

Neste contexto, justifica-se a avaliagdo das acdes de regulagao,
particularmente vinculadas a Atengdo Primaria em Saude, em um estudo realizado
nas regides Sul e Nordeste do Brasil, em municipios com mais de 100 mil
habitantes.
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2 Objetivos

2. 1 Objetivos Geral

Avaliar as ac¢Oes de regulacdo da assisténcia em municipios com mais de

100 mil habitantes das regides Sul e Nordeste do Brasil, identificando estruturas,

processos e resultados envolvidos na garantia de acesso integral e equitativo aos

servigos especializados em articulacdo com a atencao primaria em saude.

2. 2 Objetivos Especificos

Descrever a organizacao, disponibilidade de servigos e avaliar as agdes de

regulacdo da assisténcia nos municipios integrantes do ELB-PROESF-UFPel

(FACCHINI et al, 2006b), com énfase nos seguintes aspectos:

Acesso a atengdo primaria a saude e encaminhamento dos usuarios para
0s servicos de saude de maior complexidade;

Acesso a servigo especializado, de urgéncia e emergéncia, de apoio
diagnéstico e terapéutico e hospitalar;

Acesso direto da rede béasica a retaguarda para pronto-atendimento e
internagao hospitalar

Tempo de espera do usudrio para acesso a recursos diagnésticos e
terapéuticos e a atendimento especializado em servigos de saude
Implantagédo das centrais de regulacéo, de leitos, consultas especializadas,
exames, SAMU (Servico de Atendimento Movel de Urgéncia)

Facilidades e dificuldades dos setores de Controle, Avaliagdo, Auditoria e
Regulagao, para o funcionamento do sistema de saude nos municipios
Informatizacao das UBS- computadores, internet, e o uso de computadores
por profissionais.



3. Revisao Bibliografica

O objetivo da revisdo de literatura foi encontrar trabalhos cientificos sobre
regulagdo assistencial em saude. Um conjunto de publicacdes sobre a tematica foi

identificado em bases de dados internacionais e nacionais.

3.1 Estratégias de busca bibliografica

As buscas foram realizadas nas bases de dados referenciais
PubMed/Medline, Web of Science, Lilacs e portal de revistas on-line SciElo. Para
localizar estudos relevantes nas bases de dados bibliograficas utilizou-se o recurso
limite: periodo de 10 anos (1999-2009), idiomas espanhol, inglés e portugués, e os
descritores Gestdo em saude, Regulacdo e fiscalizacdo em saude e Regulacéao
governamental. Health Management, Health Care Regulation, Health Care Delivery
Regulation.

Nesta etapa foram recuperados 432 resumos que foram lidos e avaliados. Os
critérios utilizados para a exclusao de artigos foram: nao estar relacionado com a
Gestao de sistema de saude e nao apresentarem relevancia com o tema regulagao
assistencial no SUS.

No final, restaram 30 publicacbes que foram classificadas de acordo com a
tematica: documentos de gestdo publica em saude (n=12), artigos de teoria da
regulagdo (n=2), artigos de regulagdo em saude e politicas publicas em saude
(n=16). Foram também incluidos artigos citados nas bibliografias consultadas e
documentos obtidos com autores e pesquisadores em ambito nacional ( Apéndice
A).



4 Referencial Tedrico

Processo Histérico de controle, avaliacao, auditoria e regulacao no SUS

As regras de regulagédo foram introduzidas nas areas econémicas e sociais a
partir do século XIX, acompanhadas pelo desenvolvimento de agéncias para
monitoramento e coercao e a criagao de instituicoes de protecao social e regulagéo
econdmica. O controle regulatério expandiu-se no século XX para novas areas,
dentre estas a area da saude. Depois da Segunda Guerra, novos modelos de
agéncias regulatérias comecaram a se desenvolver tanto para regulagdo econémica
quanto para regulagao social (MENICUCCI, 2005).

No Brasil, na regulamentacdo do Sistema Unico de Saude o controle, a
avaliacao, a auditoria e a regulagdo sao consideradas de relevancia publica para as
acdes e servicos de saude como apresentado no art. 197 da Constituicdo de 1988,
cabendo ao sistema publico sua regulamentacgéo, fiscalizacao e controle (BRASIL,
1988).

As Normas Operacionais Béasicas (NOB) e as Normas Assistenciais a Saude
(NOAS) constituem novos critérios para descentralizagdo, repasse financeiro e
reorganizacdo dos modelos de gestdo do SUS, com adesdo de entidades
representativas de secretérios de saude estaduais e municipais.

A NOB de 1991 estabeleceu o repasse de recursos do orgamento do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS) aos estados e
municipios para cobrir os custos da atencdo hospitalar e ambulatorial, via convénios
e pagamentos por producado, e definiu critérios de acompanhamento, controle e
avaliacdo das acOes realizadas com este financiamento (BRASIL, 1991, 1992;
OPAS, 2006).

A avaliagdo deveria averiguar a eficiéncia, a eficacia e a efetividade dos
servigos, e verificar se as metas foram cumpridas e os resultados alcangados. A

Unido analisaria e corrigiria o desenvolvimento do controle e avaliagdo assistencial
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no sistema de saude nacional por meio da cooperacao técnica aos estados e
municipios (OPAS, 2006; BRASIL, 1992).

A NOB 92 delineou competéncias, nas quais 0s municipios responderiam pelo
controle e avaliacdo sobre os servicos assistenciais. Aos estados foi delegado
controlar servigos periodicamente e dar apoio aos municipios (BRASIL, 1992).

A NOB 93 manteve o formato da remuneracdo por producdo de servigos
apresentados, estabeleceu a transferéncia fundo a fundo para os municipios
habilitados na Gestao Semiplena.

Para a adesdo as condi¢cées de Gestdo Parcial e Semiplena, os estados e
municipios tinham que comprovar a constituicdo de servigos de controle, avaliagdo e
auditoria, com médicos designados para a Autorizagdo da Internagdo Hospitalar
(AIH) e de procedimentos ambulatoriais de alto custo; competéncia técnica de
operar o Sistema de Informacdao Ambulatorial (SIA), o Sistema de Informagéo
Hospitalar (SIH) e a central de controle de leitos (BRASIL, 1992, 1993).

Em 1993, com a extingdo do INAMPS foi criado o Sistema Nacional de
Auditoria (SNA). As atribui¢cdes principais deste 6rgao eram o controle da execucgao
segundo padrdes estabelecidos; a avaliagdo de estrutura, processos e resultados; e
a auditoria da regularidade dos servicos mediante 0 exame analitico e pericial
(BRASIL, 1992).

O SNA deveria realizar o controle da aplicacdo dos recursos transferidos; o
controle dos sistemas e do funcionamento dos 6rgaos de controle, avaliagdo e
auditoria (Unido sobre estados e municipios, estados sobre municipios); além do
controle das acgdes e servicos de saude sob gestdo ou de abrangéncia de cada
esfera. Nos estados e municipios, ao SNA caberia também o controle dos
consorcios intermunicipais (BRASIL, 1996).

A Gestao Avancada e Plena do Sistema a nivel estadual e a Gestao Plena da
Atencdo Bésica e a Plena do Sistema Municipal para os municipios foi
operacionalizada com a NOB 96. O financiamento da saude foi estabelecido através
do Piso da Atencao Basica. A remuneragao da assisténcia ambulatorial e hospitalar
de média e alta complexidade era fundo a fundo aos estados e municipios em
Gestdao Plena do Sistema, e, para os demais, manteve-se a remuneragao por
servigos produzidos, do gestor federal aos prestadores nos demais niveis (BRASIL,
2006). Apds esta etapa, foram criados os incentivos ao Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), ao Programa de Saude da Familia, ao Programa de
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Caréncias Nutricionais, a Assisténcia Farmacéutica Basica e Acgdes Basicas de
Vigilancia Sanitaria (BRASIL, 20086).

Para as Gestdes Plenas do Sistema, municipal e estadual também era exigido
a estruturacdo do respectivo componente do SNA, a administracdo da oferta de
procedimentos ambulatoriais e hospitalares de alta complexidade/alto custo (foi
criada a Autorizagdo de Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade —
(APAC), a operacionalizagc&o de centrais de controle de procedimentos ambulatoriais
e hospitalares e a viabilizagdo da referéncia intermunicipal (BRASIL, 1996).

Por meio de Medida Proviséria (n? 1.791), em 1998, foi definido o Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria e criada a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA). A base deste sistema consistiria em um conjunto de instituicbes da
Administragdo Publica direta e indireta da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e
dos Municipios, que exercam atividades de regulacdo, normatizacao, controle e
fiscalizagdo na area de vigilancia sanitaria (BRASIL, 1999).

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) foi criada em 2000,
vinculada ao Ministério da Saude, de atuagdo em todo o territério nacional, como
orgao de regulagdo, normatizagdo, controle e fiscalizagdo das atividades que
garantam a assisténcia suplementar a saude (BRASIL, 2000).

Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS 01/2001) estabelece a
regionalizacao, e tem sido a diretriz da organizagao dos servigos, a partir do Plano
Diretor de Regionalizagcdao (PDR), instrumento utilizado pelos gestores para o
planejamento e organizagdo da rede de servicos de saude no ambito estadual,
permitindo o acesso a todos os niveis de complexidade, coordenando o fluxo de
usuarios e, se comprometendo com a integralidade da atencdo a saude
(MENICUCCI, 2005).

A aproximacao histérica dos conceitos, as praticas e as finalidades do
“controle, avaliacao, auditoria e regulagdo” no SUS; a andlise da NOAS n? 01/2002 e
das portarias SAS n? 423 e n? 729 de 2002, podem ser tomadas como o apice de
formulagdo de uma Politica de Regulagao da Assisténcia a Saude de média e de
alta complexidade (BRASIL, 2006a).

Na configuracdo do setor saude regulado pelas estratégias de mercado,
observa-se que reduziu a capacidade do sistema de prover atengao integral e obter
eficiéncia no emprego de recursos (BRASIL, 2009).
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A proposta do TEIAS -Territérios Integrados de Atencao a saude (2009) traz a
tona a necessidade de redefinir o papel do Estado como articulador e coordenador
das fungbes maiores dos sistemas de saude em ambito nacional e loco - regional.

A contribuicdo de o6rgaos de cooperacdo técnica em saude como a
Organizagdo Pan Americana de saude, (OPAS) Escola Nacional de Saude Publica
(ESNP), Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) tém atribuido
recentemente forte destaque a formagdo de redes de atencdo em saulde, e
enfatizam a coordenacgéao e articulagao através da Atengao Primaria, transformando-

a em porta preferencial para os usuérios do sistema.

Regulacdo em saude

A expansdao das politicas sociais e dos sistemas de saude na primeira metade
do século XX visava garantir os servicos de saude integrais, a exemplo a criacdo do
National Health Service (NHS), no Reino Unido (CONILL, 2004).

Nas décadas de 80 e 90 desenvolveu-se a idéia de que muitos problemas da
provisao de servigos publicos poderiam ser mais bem enfrentados pela regulacao do
que pela acao governamental direta, considerando a regulacdo de atividades
privadas menos intervencionistas (auto-regulacao, regras de tributacdo) do que a
propriedade publica, criando novas agéncias reguladoras para inspecionar 0s
servigos privatizados (MENICUCCI, 2005).

A regulacao tem recebido crescente atencdo no setor saude, envolvendo
particularmente as relagdes conflitantes entre os servigos publicos e privados, a
contengdo de custos, as fontes de financiamento e o controle dos mercados e dos
prestadores profissionais, ficando a cargo do Estado a capacidade regulatoria para
proteger o interesse geral sem menosprezar a participacdo dos atores coletivos na
tomada de decisdo (ALMEIDA, 1999).

A regulagdo no setor saude tem como objeto geral a produgdo de bens e
servigos de saude, e tem como principais objetos especificos: a produgao, venda,
incorporagdo e uso de insumos, medicamentos, equipamentos e de outras tecnolo-
gias em saude; a qualidade sanitaria de produtos, substancias e servicos de
consumo e uso humano; estabelecimentos de salde, envolvendo exigéncias de
edificacdo, equipamentos, profissionais, habilitagdo na prestacao de servicos de alta
de complexidade, as relagbes contratuais entre gestores e prestadores; a produgao
das acgdes diretas e finais de atencdo a saude como consultas, exames, terapias,
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internacdes, vigilancias;a oferta e demanda por servigos, os protocolos assistenciais;
os fluxos de atendimento; padrées de qualidade, custos e gastos em saulde
(BRASIL, 2005).

Estudo realizado pela Fundagao Joao Pinheiro, instituicdo publica vinculada a
Secretaria de Estado de Planejamento e Gestao no estado de Minas Gerais-MG
pesquisou em contextos internacionais a regulacdo na area da saude (Canada,
Inglaterra, Alemanha e Suécia), identificando que, apesar de possuirem diferentes
formas de organizacao politica e de sistemas de saude, estes paises apresentaram
em comum a regulacdo em salde, definida como regras impositivas a partir de
objetivos sociais que visam encorajar determinadas atividades, a forma de alocacéo
de recursos e a administragdo de conflitos. Ainda aponta o papel ativo do Estado no
planejamento das a¢des a fim de promover a equidade no acesso e a eficiéncia do
sistema (MAGALHAES Jr., 2006). Pode-se observar que o estudo destaca uma
tendéncia a descentralizagcao e a crescente importancia aos cuidados integrados na
atencao primaria (MENICUCCI, 2005).

Recentemente se observa um movimento de redefinicdo e articulacdo da
Atencdo Primaria em Saude apoiada pela Organizagdo Mundial de Saude
(OMS,2008) reforcando seu papel na organizagdo e coordenagcdo do sistema de
saude. Constata-se que sistemas que se organizam neste formato, tém produzido
resultados significativos e sdo apontados como mais eficazes, tanto em termos de
organizacao interna (alocacado de recursos, coordenacdo clinica, quanto em sua
capacidade de fazer face aos atuais desafios do cenario sbcio-econémico,
demografico, epidemiologico e sanitario (STARFIELD, 2002; BRASIL, 2009).

Regulacao Assistencial no SUS

O processo de aprimoramento e de definicdo de instrumentos para a gestao
do SUS, a Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS-SUS 01/2001) pode
ser considerada um marco a orientar as agdes atuais, particularmente na questéao da
definicdo do sistema de regulagdo do Sistema Unico de Satude (MENICUCCI, 2005,
BRASIL, 2001).

A NOAS/SUS 01/2002 disseminou o conceito de regulagao como sindnimo de
regulacdo assistencial, vinculada a oferta de servigos, a disponibilidade de recursos
financeiros e a Programagdo Pactuada Integrada (PPI), este conceito restrito de
regulacao remete ao controle do acesso e a adequacao a oferta (BRASIL, 2007).
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A regulacao assistencial estabelecida na NOAS define que esta deva estar
voltada para a disponibilizacdo da alternativa assistencial mais adequada a
necessidade do cidadao, de forma a adequar, a complexidade de seu problema, os
niveis tecnoldgicos exigidos para uma resposta humana, oportuna, ordenada, de
forma equénime e qualificada (BRASIL, 2005, 2006b).

Neste sentido, esta estratégia de regulacdo almeja ampliacdo das
responsabilidades dos municipios na garantia de acesso aos servigos de atengéo
primaria em saude, com base nas necessidades de saude da populacdo e ndo
apenas na oferta de servicos de assisténcia a saude (TEIAS, 2009). A
regionalizagdo e a organizagdo funcional do sistema devem considerar estes os
elementos centrais para o avango do processo de implantagdo do sistema de saude
nacional (MENICUCCI, 2005; BRASIL, 2006b).



5 Metodologia

5.1 Delineamento

Esta pesquisa € um sub-estudo do Projeto Integrado de Capacitacdo e
Pesquisa em Avaliagdo da Atencdo Basica a Saude, sob responsabilidade do
Departamento de Medicina Social, do Departamento de Enfermagem e do Centro de
Pesquisas Epidemiolégicas da Universidade Federal de Pelotas (UFPel). O projeto
integrou o componente 3 referente ao monitoramento e avaliagdo do Programa de
Expansdo e Consolidagdo do Saude da Familia (PROESF) do Ministério da Saude
(MS) (FACCHINI et al., 2006, 2008).

Todos os municipios estudados receberam apoio a Conversdao do Modelo de
Atencdo Basica a Saude, buscando estruturar a Estratégia Saude da Familia (ESF)
como porta de entrada do Sistema Unico de Saude e viabilizar a rede de servicos de
suporte de outros niveis de complexidade, para assegurar assisténcia integral aos
usuarios (MS, 2004c). Informagdes mais detalhadas do projeto podem ser obtidas no
relatério  final (FACCHINI et al, 2006) na péagina da internet,

http://www.epidemioufpel.org.br/proesf/index.htm.

O delineamento do projeto que ancora a presente pesquisa € um inquérito
epidemioldgico transversal de base de servigo de saude. Corresponde ao primeiro
tempo de uma avaliagdo prospectiva sobre a APS e o PSF, e uma andlise da
intervencao do PROESF na reorientacdo do modelo de ABS (FACCHINI, 2006).

A avaliagao das agdes de regulacado da assisténcia a saude corresponde a
uma analise institucional (L’ABBATE, 2003), que aborda a realidade social de uma
instituicdo, a partir de suas praticas e dos enunciados de seus atores sociais,
contextualizando as implicagcées entre seus comandos e suas demandas. Nesta
abordagem serdo exploradas as diferentes agcdes de gestdo do SUS e da APS
relativas a regulagdo assistencial, contextualizando diferentes regides geopoliticas,

porte populacional dos municipios e regiao metropolitana, que expressam contrastes
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sociais, econémicos, demograficos e de infraestrutura na constituicdo do SUS e da
ABS. (FACCHINI et al., 2006b).

5.2 Amostra estudada

O universo do estudo é constituido por 41 municipios com mais de 100.000
habitantes das Regides Sul e Nordeste do Brasil, incluidos no ELB-PROESF-UFPel.
Do total de municipios, 17 estédo localizados no Rio Grande do Sul, quatro em Santa
Catarina, dois em Alagoas, trés na Paraiba, dez em Pernambuco, dois no Piaui e
trés no Rio Grande do Norte, conforme Quadro 1. Os municipios incluidos no estudo
constituem o Lote 2 Sul e Lote 2 Nordeste do termo de referéncia do Ministério da
Saude (Figura 1) (BRASIL, 2004).

9

Figura 1: Estados incluidos no ELB-PROESF-UFPel. Pelotas, 2005.



Quadro 1. Distribuicao da amostra por regiao, estado e municipio. Pelotas,

2005.

Lote

Estado

Municipios

Sul

Rio Grande do Sul

Pelotas

Rio Grande

Santa Maria

Bagé

Gravatai

Porto Alegre

Cachoeirinha

Canoas

Alvorada

Uruguaiana

Viaméao

Santa Cruz

Sapucaia

Séo Leopoldo

Novo Hamburgo

Passo Fundo

Santa Catarina

Florianépolis

Criciima

Chapecé

Lages

Continua...
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Lote

Estado

Municipios

Nordeste

Pernambuco

Recife

Jaboatao dos Guararapes

Camaragibe

Cabo de Santo Agostinho

Olinda

Vitéria de Santo Antéao

Paulista

Garanhuns

Campina Grande

Jodo Pessoa

Santa Rita

Caruaru

Petrolina

Alagoas

Maceié

Arapiraca

Rio Grande do Norte

Natal

Mossoré

Parnamirin

Piaui

Teresina

Parnaiba

5.3.1 Primaria

5.3 Fontes de Informacao

As informacdes referentes ao Gestor Municipal de saude foram coletadas

através de questionario auto-aplicado destinado a registrar dados demograficos, de

formagao profissional e experiéncia na gestao, além de caracterizar os aspectos

politico, institucionais da rede de saude no municipio. As informagdes referentes a

estrutura da UBS foi um questionario auto-aplicado, que poderia ser preenchido

coletivamente em uma reuniao de equipe, ou por um responsavel pela UBS, com o

apoio de informantes-chave nos diversos setores, neste inquérito foi registrado a

disponibilidade arquitetbnica, sua adequacdo a portadores de necessidades

especiais em cada unidade, informagdes referentes a equipamentos, instrumentos,

disponibilidade de medicamentos e vacinas, acesso a exames, articulagdo da
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unidade para referenciar seus usuarios a outros servigcos e dados sobre a formacao

da equipe e sua qualificacao

5.3.2 Secundaria

As informacdes de fonte documental dos municipios foram referentes ao tipo
de centrais para acolher e ordenar as necessidades de saude dos usuarios,
percentual de consultas efetivadas por estas centrais, a utilizacdo e alimentagédo de
bases de dados, aquisicdo e distribuicdo de medicamentos, tempo médio para

espera para consultas em especialidades e recursos diagnésticos e terapéuticos.

5.4 Variaveis em estudo

5.4.1 Variaveis relativas a regulacao

As perguntas sobre acesso aos servicos de saude no questionario foram: 1)
Quais as formas disponibilizadas aos usuarios do municipio como portas de
entrada ao Sistema Unico de Saude? Unidades Basicas de Saude; Unidades de
Equipes de Saude de Familia; Pronto Atendimento; Ambulatérios distritais de
especialidades; Ambulatério dos Hospitais; Atendimento de Urgéncia dos Hospitais
Privados; Atendimento de Urgéncia dos Hospitais Publico, (sim e nao), verificando
as possibilidades de entrada no SUS e qual apresenta maior freqléncia nos
municipios do estudo (Quadro 2).
- Quantos turnos de atendimento esta unidade oferece a populacao?
Para descrever o acesso a servigo especializado, de urgéncia e emergéncia,
de apoio diagnéstico e terapéutico e servicos hospitalares, e encaminhamento dos
usuarios para os servicos de saude de maior complexidade foram utilizadas as
seguintes questdes: 1) Em relacao ao(s) encaminhamento(s) de usuarios para os
servicos de saude de maior complexidade e/ou de apoio diagnostico e
terapéutico no municipio: H4 agendamento para esse tipo de demanda? Este
agendamento é feito pelas Unidades de Saude? pelos usuarios no setor de
interesse? O mesmo pode ser feito pelos usuarios através de um servigo telefénico?
Ou pode ser feito por qualquer profissional da equipe do PSF? O agendamento é
feito através de fila Unica, constituida conforme a data de registro da demanda? Ou
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feito através de protocolos organizados para acolhimento das urgéncias e/ou
organizados para o cuidado da demanda mais prevalente (Quadro 2).

2) Com relacao a referéncia para atencao especializada, a UBS dispoe de
consulta médica para: Cardiologia; Dermatologia; Fisioterapia; Ginecologia;
Nefrologia; Neurologia; Oftalmologia; Ortopedia; Otorrinolaringologia; Pediatria;
Pneumologia; Psiquiatria. Dentro deste tema ainda foi pesquisado: 3) Quanto a
articulacao das UBS com os servicos de maior complexidade: Ha uma
articulacdo das UBS com servicos especializados, servicos de urgéncia e
emergéncia, servicos de apoio diagndstico e terapéutico e servicos hospitalares
segundo regides ou distritos? 4) A UBS tem acesso direto a quais dos exames
complementares : Acido urico; Citologia de colo uterino; Colposcopia; Creatinina/
Uréia; Eletrocardiograma; Elisa (HIV); Glicemia plasmatica; Hemograma completo;
Pesquisa de BAAR; RX sem contraste; Exame comum de urina; Tipagem
sanguinea; Ultrassonografia obstétrica; Urocultura;VDRL.

Para descrever o tempo de espera do usuario para acesso a recursos
diagnosticos e terapéutico foram utilizadas as seguintes questdes: 1) -tempo de
espera do usuario para acesso a atendimento especializado em servicos de
saude? Gineco-obstetra; pediatra; cardiologista; nefrologista; gastroenterologista;
cirurgiao geral; neurologista; angiologista; oftalmologista; otorrinolaringologista,
fisioterapeuta; odontélogo; nutricionista; psiquiatra e outros. Nesta questao
verificamos a presenca do profissional e o acesso a consulta na variavel tempo em
més e/ou dias. Para descrevermos 2) Qual o tempo médio de espera dos
usuarios para acesso a recursos diagnosticos e terapéuticos especializados
verificamos os seguintes dados: Andlises Clinicas; Radioimunoensaio; Exames
radiologicos; Ultrassonografia geral; ECG; Ecografia; ecocardiografia; Tomografia;
Ressonancia Magnética; hemodinamica; Hemodialise; Quimioterapia; Radioterapia,
e outros. Nesta questao pesquisamos a existéncia do profissional e o tempo de
espera para a realizagao dos recursos diagndsticos.

Para verificar a implantacao de centrais de regulagdo assistencial referentes a:
leitos, consultas especializadas, exames, SAMU, foram utilizadas as seguintes
questdes: 1) Qual(is) o(s) tipo(s) de central(is) implantada(s) para acolher e
ordenar as necessidades de saude dos usuarios que existem no municipio?
Central de Leitos; Central de Consultas Especializada; Central de Exames Servigo
de Atendimento Municipal em Urgéncias (SAMU) Se a resposta foi afirmativa para a
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questdo anterior questionou-se, 2) qual o percentual de consultas efetivadas
através da Central de Agendamentos de consultas do municipio, segundo o
ano?. Se a resposta foi afirmativa para a implantacdo da central de leitos 3) Qual o
percentual de internacoes efetivadas através da Central de Leitos do
municipio, segundo o ano? O acesso direto da rede basica a retaguarda para
pronto-atendimento e internacdo hospitalar foi investigado através da seguinte
questao : 1) A equipe desta UBS tem acesso direto a retaguarda de consultas
em pronto-socorro e para internacao hospitalar?

As facilidades e dificuldades do setor de Controle, Avaliagdo, Auditoria e
Regulacdo foram investigadas através da seguinte da questdo:1) Em relacao a
gestdao e organizacdao do cuidado em saude, identifique as facilidades e
dificuldades dos setores abaixo para o adequado funcionamento do sistema
de saude do seu municipio: CONTROLE, AVALIAGAO, AUDITORIA E
REGULACAO.

Os gestores também avaliaram, através de uma escala de 0 a 10, a
adequacdo de setores para o funcionamento do sistema de saude em seus
municipios.

Para verificar a utilizacdo de computadores pelos profissionais das Unidades
de saude foi realizada a seguinte questdo: 1) Para as suas atividades
profissionais faz uso do computador?

Os Quadros 3 e 4 apresentam um detalhamento das variaveis relacionadas a

regulagao.
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Quadro 2. Variaveis Relativas a entrada no Sistema Unico de Saude e a

atividades de Referenciamento. Pelotas, 2005.

Variavel

Descricao

Definicao

Tipo de Variavel

Porta de entrada no
sistema de saude

UBS
UBSF
Pronto Atendimento

Ambulatérios distritais de
Especialidades

Ambulatério dos Hospitais

Atendimento de Urgéncia de
H. Privados
Atendimento de Urgéncia dos
Hospitais Publicos
QOutros

Sim
Néo

Categorica
Dicotémica

Articulacdo com
servicos de Maior
complexidade

Servicos Especializados
Servico de Urgéncia e
Emergéncia
Servico de apoio diagnostico
Terapéutico
Servicos Hospitalares

Sim
Néo

Categorica
Dicotémica

Encaminhamentos
dos usudrios a
servigos de
complexidade ou
apoio diagnoéstico e
terapéutico

Ha agendamento
Agendamento nas Unidades
de saude
Agendamentos por usuarios
no setor de interesse
Agendamento pelo usuario
por telefone
Agendamento por qualquer
funcionario . do psf
Fila unica conforme data de
registro da demanda
Agendamento através de
protocolos para o cuidado da
demanda

Sim
Néo

Categodrica
Dicotomica
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Quadro 3. Variaveis Relativas as Atividades de Regulacao do Acesso.

Variavel Descricao Definicao | Tipo de Variavel
Centrais implantadas Central de leitos
para acolher e Central de consultas : L.
ordenar as especializadas ﬁgz giitoet%cr)rzlicczz
necessidades de Central de exames
saude dos SAMU
Percentual de 2001 .
consultas efetivadas o Numeérica
. 2002 Yo )
através da central de 2003 discreta
agendamentos de 2004
consultas/ ano
2001
_PercentLiaI de 2002 N
internagdes o Numérica
: ) 2003 Yo )
efetivadas através da 2004 discreta
central de leitos/
Gineco-obstetra
Pediatra
Cardiologista
Nefrologia
Gastroenterologista
o Cirurgiao Geral -
Tempo médio de . N&o tem
. Neurologia . o
espera dos usuarios . : profissional Numeérica
. Angiologia .
para atendimento ao Oftalmoloaist Meses discreta
servigo especializado raimologista Dias
Otorrinolaringologista
Fisioterapeuta
Odontélogo
Nutricionista
Psiquiatra
Outro: Especifique
Analises Clinicas
Radioimunoensaio
Exames radiolégicos
Ultrassonografia geral
T o ECG
empo crjnedlo d/e . Ecografia Nao tem o
espera dos usuarios Ecocardiografia profissional Categdrica
paraacessoa Tomografia Meses Temporal
recursos diagnosticos . " .
Ressonéancia Magnética Dias

e terapéuticos

Hemodinamica
Hemodidlise
Quimioterapia
Radioterapia
Outro: Especifique
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Quadro 4. Variaveis de estratificacao.
Variavel Descricao Tipo de Variavel
Sul Categorica
Nordeste Dicotémica
100 a 200 mil hab.

Regido Geografica

Porte populacional do . . Categodrica
D >200 a 500 mil hab. .

municipio =500 mil.hab. Ordinal

Regido metropolitana ﬁg‘; giﬁ%%ligg

5.5 Coleta de dados e logistica

O trabalho de campo ocorreu no periodo de 15 de marco a 10 de agosto de
2005. A coleta de dados foi realizada por uma equipe de 15 supervisores. Durante
as oficinas macrorregionais foram pactuadas, com os representantes dos estados,
municipios e UBS, estratégias para operacionalizar o cronograma de trabalho,
objetivando o cumprimento dos prazos estabelecidos para o sucesso do trabalho.

Considerando a abrangéncia e complexidade do estudo foi necessario
planejar o trajeto a ser percorrido a fim de sistematizar o deslocamento dos
supervisores pelos estados e municipios em estudo. As Figuras 2 e 3 apresentam os

trajetos realizados nas regides Sul e Nordeste do Brasil.

Floriandpolis

Caxias Cricidma

Uruguaiana Santa Maria
e

St.Cruz do Sul
HE Porto Alegre

Bage

Rio Grande

Figura 2. Trajeto por municipios do Estados do RS e SC, no trabalho de campo.
ELB-PROESF-UFPel. Pelotas, 2005.
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Parnaiba

Mossord

Teresina

Canminu_l._araride
S

Petrolina N

Figura 3. Trajeto por municipios do Estados do AL, PB, PE, Pl e RN, no
trabalho de campo. ELB-PROESF-UFPel. Pelotas, 2005.

5.6 Instrumentos

Os instrumentos utilizados neste estudo, para analise das informacdes
referentes a regulagédo em saude foram obtidos a partir de dois questionarios auto-
aplicados, e um formulario de informagdes de fonte documental (Anexos A, B e C).

O questionario distribuido aos gestores municipais durante a Oficina
Macrorregional de cada regiao destinou-se a registrar informacdes demograficas, de
formacao profissional, experiéncia na gestdo e caracterizar os aspectos politico-
institucionais da ABS e do PSF no municipio. Os dados referentes ao Gestor
Municipal de Saude foram coletados concomitante ao levantamento das demais
informagdes obtidas para o ELB -PROESF- UFPel (FACCHINI et al 2006b, 2008).

As informacdes referentes a estrutura institucional e organizacional da UBS
foram coletadas através do instrumento distribuido aos profissionais que
representavam a equipe de saude ao iniciar o trabalho de campo no municipio. Este
questionario poderia ser preenchido coletivamente em uma reunidao de equipe, ou

por um responsavel com o apoio de outros profissionais.
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Os dados secundarios foram coletados para todos 0os municipios das regides
Sul e Nordeste incluidos no ELB-PROESF-UFPel, através de 34 Indicadores do
Pacto da Atencao Basica a Saude do Ministério da Saude (BRASIL, 2005).

Depois de preenchidos, os instrumentos foram enviados via correio pelos
supervisores, a coordenacdo do Projeto com sede em Pelotas-RS para reviséo,
codificacao e digitacao.

Informacdes detalhadas sobre ELB-PROESF-UFPel estao disponiveis na
Internet — http://www.epidemio-ufpel.org.br/proesf/index.htm

5.6.1 Teste de instrumentos

A testagem dos instrumentos foi realizada durante oficina Macrorregional Sul,
com a finalidade de fazer a revisdo do enfoque da observagédo e redimensionar a

logistica de coleta de dados.

5.7 Processamento de dados

Os questionarios, depois de revisados e codificados, na sede do PROESF
na UFPel — Pelotas-RS, foram digitados utilizando o software EPI-INFO 6.04d. Foi
realizada a limpeza e edicdo do banco de dados. Andlises de consisténcia dos
dados foram realizadas depois de completada a dupla digitacdo dos dados.

5.8 Analise dos dados

A analise dos dados sera realizada no programa estatistico no Programa
Statistical Packge for Social Science SPSS® através de abordagem descritiva. No
tratamento das variaveis serd realizada a transformagdo de algumas varidveis
continuas em categéricas ordinais e dicotémicas.

A andlise descritiva incluird calculos de percentuais e intervalos de confianga
de 95% para as variaveis categéricas; e média, mediana e desvio-padrdo para as
varidveis numéricas. A significAncia das associagdes sera avaliada com os testes do
qui-quadrado para heterogeneidade ou tendéncia linear. Também serdo conduzidas
andlises estratificadas por regido geografica, porte populacional e regiao
metropolitana, na busca de tendéncias por aglomerado.
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5.9 Aspectos éticos

Os principios éticos foram assegurados atraves do consentimento informado
aplicado aos gestores e trabalhadores, da garantia do direito de n&o participa¢do na
pesquisa e do sigilo sobre os dados coletados. O presente projeto envolveu
exclusivamente a aplicacdo de questionario, ndo havendo coleta de material
biolégico, ou experimento com seres humanos.

A proposta de pesquisa ELB-PROESF-UFPel foi aprovada pela
Universidade Federal de Pelotas: Colegiados do Departamento de Medicina Social,
Colegiado do Programa de Pés-Graduacdo em Epidemiologia e Comité de Etica da
Faculdade de Medicina sob oficio n? 045/2004 (Anexo D). O uso dos dados
coletados no Projeto Integrado de Capacitacéo e Pesquisa em Avaliacao da Atencao

Bésica a Saude foi autorizado pelo coordenador do estudo (Anexo E).



6 Cronograma

Anos

Semestres

Revisdo de literatura

Elaborag&o do Projeto

Qualificagao do projeto

Processamento dos dados

Analise dos dados

Redacéo do artigo

Defesa

Divulgacéo
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7 Divulgacao dos resultados
As principais formas de divulgagao dos resultados do estudo seréo:
e Dissertacao de conclusao do curso de Mestrado em Enfermagem;
e Artigos para publicagdo em periddicos cientificos;

e Resumo Executivo, baseado nos principais resultados do estudo, a ser

distribuido a imprensa, gestores e trabalhadores de saude;

e Participacdo em simpdsios e seminarios nacionais e internacionais.



8 Financiamento

Este projeto ndo necessita de verba extra para sua realizacdo. Faz parte do
Projeto de Monitoramento e Avaliacdo do Programa de Expansao e Consolidagcédo da
Saude da Familia, com apoio do Ministério da Saude, com especial destaque para a
Coordenacao de Acompanhamento e Avaliacdo do Departamento de Atencao
Basica da Secretaria de Atengdo Basica e o Grupo de Acompanhamento dos

Estudos de Linha de Base.
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Relatério do Trabalho de Campo




Relatério do Trabalho de Campo

O presente trabalho foi elaborado como parte do Mestrado em Enfermagem
desenvolvido pelo Programa de Pés-Graduacdao em Enfermagem — Mestrado
Académico em Enfermagem (PGEN-UFPel) da Faculdade de Enfermagem da
Universidade Federal de Pelotas (UFPel). O mestrado teve inicio no més de margo
do ano 2009, com uma duragdo maxima prevista de 24 meses.

Os dados utilizados para a realizacdo da pesquisa sao provenientes do
Projeto Integrado de Capacitacdo e Pesquisa em Avaliacdo da Atengéo Basica a
Saude, sob responsabilidade do Departamento de Medicina Social, do
Departamento de Enfermagem e do Centro de Pesquisas Epidemiolégicas da
Universidade Federal de Pelotas (UFPel), vinculado ao Componente 3
(Monitoramento e Avaliacao) do Projeto de Expansado e Consolidacao do Saude da
Familia (PROESF) do Ministério da Saude (MS), que incluiu 21 municipios da regiao
Sul e 20 municipios da regidao Nordeste, contando com a participacado de gestores e
de trabalhadores de saude.

O PROESEF foi realizado através do Estudo de Linha de Base (ELB), que
corresponde ao primeiro tempo de uma avaliagao prospectiva sobre ABS. A coleta
de dados teve no dia 15 de margo de 2005 e foi finalizada em 10 de agosto do
mesmo ano. Foi realizada por 15 supervisores selecionados e capacitados com
dedicacao exclusiva ao estudo. Para o sucesso do trabalho de campo elaborou-se
uma complexa logistica considerando os deslocamentos entre 0os 41 municipios
estudados e o tempo necessario para a coleta.

O estudo comecou respeitando uma trajetoria predefinida pelos municipios,
tendo iniciado em Pelotas (regidao Sul) e terminado em Recife (regiao Nordeste).
Para cada municipio, uma dupla de supervisores era responsavel pelo trabalho em 3
dias em uma unidade de saude. Nas cidades com maior numero de unidades, cada
dupla podia ser responsavel por mais de uma UBS e, portanto permanecer mais
tempo no municipio. Ao final de cada municipio 0s supervisores viajavam para o
municipio seguinte dando continuidade ao trabalho de campo.

Apds a chegada e hospedagem no municipio em estudo, os supervisores

faziam um contato com os responsaveis locais para definir o trabalho de campo em
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cada uma das UBS e esclarecer duvidas. Também era agendada a entrevista com o

presidente do Conselho Municipal de Saude. Na UBS os supervisores conversavam
com a pessoa de referéncia que havia participado das oficinas de capacitacéo e
orientavam o preenchimento dos instrumentos destinados aos profissionais de
saude (individual, estrutura, processo de trabalho da equipe e caracterizacdo da
demanda de um dia tipico de atendimento).

Em sequUéncia, os supervisores aplicavam os instrumentos populacionais na
area de abrangéncia da UBS. Toda a area de abrangéncia deveria ser percorrida até
encontrar o0 nimero determinado para cada amostra populacional (criangas, adultos,
mulheres e idosos). Todos os domicilios deveriam ser visitados e somente uma
pessoa deste responderia o instrumento. Ao final do trabalho de campo na UBS os
instrumentos eram recolhidos e armazenados para posterior envio a secretaria do
estudo.

Com a finalidade de facilitar a logistica e orientar o trabalho dos supervisores
foram realizadas duas oficinas de capacitacdo com os representantes das UBS e
secretarios municipais de saude em ambas as regides. Além dessas atividades
alguns municipios foram visitados pelos coordenadores da pesquisa, com a intencao
de acompanhar o trabalho de campo e apoiar os supervisores.

Outras estratégias utilizadas foram a divulgacao da pesquisa em veiculos de
comunicagao (jornal e radio) e a realizagdo de mutirdes de supervisores em areas
consideradas de risco e, em casos de grandes concentragdes urbanas, como Porto
Alegre (RS) e Recife (PE). Agentes Comunitarios de Saude e membros da equipe
facilitavam a circulagcao na area de abrangéncia.

O andamento do trabalho de campo era relatado diariamente ao
coordenador de campo, por meio de contato telefénico ou e-mail, sendo registrado
em diario. Ao final de cada dia, os supervisores organizavam e revisavam o material
coletado. Terminadas as tarefas no municipio, os instrumentos eram organizados de
acordo com o grupo populacional, Unidade Béasica de Salude e municipio a que se
referiam, eram devidamente acondicionados.

Na regidao Sul os instrumentos foram transportados pelos supervisores, na
regido Nordeste foram entregues durante a segunda oficina de capacitacdo aos
representantes das UBS, a fim de facilitar a circulagdo dos mesmos. O retorno dos

instrumentos a sede do projeto foi feito através dos coordenadores ou via correio.
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De posse do banco de dados dos gestores, fonte documental, estrutura,

trabalhadores de saude, junto com o orientador, optou-se pelo tema Regulagdo nos
Sistema Unico de Salde e ao interior deste priorizou-se avaliar as acdes de
regulacao assistencial em articulagdo com a Atencao Primaria a Saude.

Foi realizada uma avaliagdo inicial das questdes de cada questionario,
extraiu-se um conjunto de questdes no intuito de absorver maior niumero de
informagdes possiveis sobre a tematica do estudo.

As questdes fechadas foram analisadas no Programa Statistical Packge for
Social Science (SPSS®) este aplicativo permitiu executar rapidamente diversos
procedimentos estatisticos, além de possibilitar, manuseio e analise dos bancos de
dados.

As questbes abertas selecionadas foram transcritas na integra, em programa
de edicao de texto, para posterior realizacao de analise qualitativa.

Destaca-se que o objetivo inicial do presente projeto foi avaliar as agdes de
regulacao assistencial nas regides Sul e Nordeste do Brasil, e para atender o
objetivo proposto foram feitas diversas analises. O trabalho foi finalizado com a

construgao de um artigo cientifico.
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Regulacio assistencial articulada a Atencao Primaria a Saude: avaliacio em municipios

de grande porte do Sul e Nordeste do Brasil

Health care regulation related to Primary Health Care: assessment in large cities in the South
and Northeast regions of Brazil

Autores

Marcos Aurélio Matos Lemdes' Programa de Pés-graduaciio em Enfermagem - Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, Brasil
Luiz Augusto Facchini’ Programa de Pés-graduaciio em Epidemiologia - Universidade Federal de Pelotas,
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Resumo:

Objetivo: Caracterizar as acdes de regulacdo assistencial em articulacdio com a atencio
primdria a saude.

Metodologia: Avaliagdo institucional no dmbito da gestdo e servicos de atencdo primdria a
saide em 41 municipios com mais de 100 mil habitantes de sete estados das regides Sul e
Nordeste do Brasil. Foi utilizada a andlise descritiva e os dados foram analisados de acordo
com a regido.

Resultados: Os gestores reconheciam a aten¢do primdria a saide como porta de entrada no
sistema de saide. As centrais de leitos estavam implantadas em 25% dos municipios da regido
Sul e 31% na regido Nordeste. Os gestores referiram articulacdo da atencdo primaria com
servicos de maior complexidade em 54% dos casos na regido Sul e 79% na regiao Nordeste.
O agendamento era de responsabilidade dos profissionais de satide e dos usudrios (Sul=31% e
Nordeste=64%; Sul=47% e Nordeste=64%, respectivamente). A neurologia era a
especialidade com maior dificuldade de acesso, e o tempo de espera superior a 60 dias foi

referido para os exames de tomografia e ressondncia magnética, em ambas as regides. Os
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gestores identificaram a necessidade de investir na informatizacio e capacitacdo de recursos
humanos para a implementacado das centrais.

Conclusoes: O estudo estabelece a linha de base dos sistemas de regulacio no momento da
expansdo da estratégia saide da familia em municipios de grande porte e expde as
fragilidades na articulacio da APS no processo regulatério. Os achados reforcam a
necessidade de investimentos na estrutura e no processo de trabalho e esforco politico para
qualificar o acesso. Estas questdes sdo importantes no momento em que se amplia, no Brasil,

a discussdo sobre a rede de servicos prestados a populagao.

Palavras-chave: Regulacio e fiscalizacdo em saide; Planejamento em saide; Atencdo

primdria a saide; Descentralizacao.
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Abstract:

Objective: Characterize the actions of regulating health care and its relationship to primary
health care.

Methodology: Institutional evaluation in the management of services and primary health care
in 41 counties with more than 100,000 inhabitants of seven states in the South and Northeast
of Brazil. Descriptive analysis was used and data were analyzed according to region.
Results: The managers recognized the primary health care as an entry in the system. The
central beds were implanted in 25% of cities in the South and 31% in the Northeast. The
managers reported linkage of primary care with more complex services in 54% of cases in the
South and 79% in the Northeast. The schedule was the responsibility of health professionals
and users (South 31% and Northeast = 64%, South = 47 % = and 64% respectively).
Neurology specialty was the most difficult to access and waiting times over 60 days was
reported for the tomography scans and magnetic resonance, in both regions. Managers
identified the need to invest in computerization and training of human resources for the
implementation of the core.
Conclusions: The study establishes a baseline of regulatory systems at the time of the
expansion of family health strategy in big cities and exposes the weaknesses in the
articulation of PHC in the regulatory process. The findings reinforce the need for investment
in the structure and working process. These issues are important when it expands in Brazil,

the discussion about network services to the population.

Key-words: Health Regulation and Fiscalization; Health Planning; Primary Health Care;

Decentralization.
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Introducao

O processo regulatério em saide tem por objetivo promover o acesso e o fluxo dos
cidaddos aos servicos, coordenar a oferta, subsidiar o controle sobre os prestadores de
servigos, assinalando os gargalos assistenciais e administrando conflitos entre os servicos
publicos e privados(1). Visa a racionalizacdo de custos, utilizagdo de fontes de financiamento
e o controle dos mercados de saide para assim, ampliar ou remanejar a oferta programada da
assisténcia(2-4).

No contexto mundial, a regulacdo teve inicio nas 4reas econdmica e social,
acompanhada pelo desenvolvimento de agéncias para monitoramento e coercao do comércio e
a criacdo de institui¢des de protecdo social(2). Foi balizada por deliberagdes governamentais a
fim de realizar o controle de mercado e, expandiu posteriormente sua atuagdo para novas
areas, dentre estas a da saide(5, 6).

A regulacdo assistencial cresceu mais rapidamente em paises com sistemas privados
de sadde, como, por exemplo, os Estados Unidos. Apesar disso, as complexidades da
regulacdo da cobertura de saide ainda eram pouco conhecidas da populacdo norte-americana
na primeira década do século XXI(7).

No Brasil, a regulagdo assistencial € um tema novo e ainda pouco estudado,
especialmente através de avaliacOes abrangentes e articuladas a Atencdo Primdria a Saude
(APS). Estudo realizado em 4 capitais brasileiras (Florian6polis, Aracaju, Belo Horizonte e
Vitdria)(8) aponta que estratégias municipais para a regulacdo da assisténcia sdo recentes,
com deficiéncias principalmente na regulacdo de leitos e interna¢des. Por outro lado, destaca a
expansdo de cobertura da Saide da Familia como importante impulsionadora da implantacio

de estruturas de regulacdo nos municipios.
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E escasso o conhecimento sobre as a¢des de regulacio que abordem a implantacdo das
centrais de agendamento e suas estratégias de trabalho, a efetivacdo da assisténcia através
deste recurso logistico, a articulacio da APS com servicos de maior complexidade
tecnoldgica e o tempo de espera para atendimento especializado.

A regulagdo assistencial requer, dos gestores do Sistema Unico de Satide (SUS), a
superacdo da oferta regulada a partir de padrdes construidos por séries histdricas, quotas de
atendimento e ajustes emergenciais. Ao investir na inovagdo nos processos de planejamento,
programacdo e regulacdo, é imprescindivel considerar o cendrio contemporaneo de resposta
social as necessidades de satide da populacdo e o papel coordenador da APS(9) na articulagao
com os demais niveis e etapas do processo de assisténcia(10), garantindo desta forma, o
acesso equanime e eficiente dos usudrios(6, 9, 11, 12).

Buscando reduzir as lacunas no conhecimento, este artigo tem por objetivo
caracterizar a regulacdo assistencial em 41 municipios com mais de 100 mil habitantes de sete

estados das regides Sul e Nordeste do Brasil articulada com a Atencdo Primdria a Sadde.

Metodologia

Este trabalho integra o Estudo de Linha de Base do Projeto de Expansdo e
Consolidacdo da Estratégia Satide da Familia (ELB-PROESF) conduzido pela Universidade
Federal de Pelotas (UFPel), nas regides Sul e Nordeste do Brasil, no periodo de marco a
agosto de 2005, para avaliar o desempenho da Aten¢do Basica em municipios com mais de
100 mil habitantes(13, 14).

A amostra do ELB-PROESF foi constituida por 41 municipios, sendo 21 municipios
em dois estados das regides Sul (RS, SC) e 20 municipios em cinco estados da regido
Nordeste (AL, PB, PE, PI, RN). Em cada municipio selecionou-se uma amostra de UBS,

proporcional ao tamanho da rede bésica, na razdo de duas unidades de Saide da Familia para
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uma unidade bdsica tradicional, totalizando 240 UBS (120 na regido Sul e 120 na regido
Nordeste), com coleta de dados sobre os trabalhadores, estrutura, e o processo de trabalho.
(14). As caracteristicas metodoldgicas do ELB-PROESF/UFPel estdo apresentadas em outras
publicacdes(13-15).

Para estudar a regulagdo assistencial e sua articulacdo com a APS, realizou-se uma
analise de contexto(14) no ambito da gestdo municipal e dos servicos de atengdo bdsica a
saude.

Os dados da gestdo municipal foram coletados através de questiondrios preenchidos
pelo secretdrio municipal de sadde, com informagdes sobre recursos humanos, financeiros e
organizacdo do sistema de satide municipal. € um formulédrio destinado a captar dados de
fonte documental. Os dados referentes as UBS foram coletados através de um formulario
sobre a estrutura e o processo de trabalho. Os dados referentes aos trabalhadores de satide
foram obtidos através de um questiondrio individual auto-aplicado(14). Os instrumentos

utilizados na coleta de dados estdo disponiveis na pagina eletrdnica (http://www.epidemio-

ufpel.org.br/proesf/index.htm).

Os recursos diagnoésticos e terapéuticos especializados foram classificados segundo
média e alta complexidade tecnoldgica. O acesso a média complexidade foi avaliado através
da disponibilidade de profissionais especializados, exames laboratoriais e de imagem. A alta
complexidade foi avaliada através do acesso aos exames de tomografia, ressonancia
magnética e hemodinamica e a tratamentos de hemodidlise, quimioterapia e radioterapia(16).

No SUS os recursos diagnésticos e terapéuticos estdo divididos em grupo A, B e
C(17). Neste estudo foram avaliados apenas os recursos diagnésticos do grupo A, que
compreendem os exames de 4cido drico, citologia de colo de ttero, creatinina/uréia, Elisa

(HIV), glicemia plasméitica, hemograma, pesquisa de BAAR, exame comum de urina,
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tipagem sanguinea, urucultura, VDRL, colposcopia, radioimunoensaio, exames radiol6gicos,
ultrassonografia geral, eletrocardiograma, ecografia e ecocardiografia(17).

A andlise do sistema de acesso regulado da atencdo a saude foi realizada em
consondncia com os critérios propostos pela Organizagdo Pan Americana de Saude(18) e
incluem: existéncia de sistema eletrdnico (informatizacdo das UBS, utilizacdo de
computadores nas atividades profissionais e acesso a Internet); os tipos de centrais
implantadas (regulacdo assistencial, de urgéncias e emergéncias; leitos hospitalares; de
consultas e exames especializados); existéncia de protocolos assistenciais; participacdo da
atencdo primdria a saide no agendamento direto para os demais niveis de aten¢do; além da
opinido dos gestores e das equipes de satide em relacdo as centrais de regulacao.

O quadro 1 apresenta as varidveis, os indicadores e as respectivas fontes utilizadas
para a caracterizagdo das a¢des da regulacdo assistencial.

Para as questdes fechadas (pré-codificadas) foram criados bancos de dados usando-se
o programa Epi Info 6.04b (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados
Unidos)(19).

As questdes abertas foram digitadas em programa de edi¢do de textos e codificadas
para anélise(20).

A regido (Sul e Nordeste) foi utilizada como varidvel de estratificacdo. As andlises
descritivas incluiram a distribui¢do das propor¢des, média e desvio-padrdo. Uma escala com
valores de zero (pior avaliacdo) a dez (melhor avaliacdo) foi utilizada para investigar a
opinido dos profissionais de saide. Na andlise da adequac@o do sistema e servigos de satde as
necessidades de saide do municipio os valores médios entre 0 e 4 foram considerados baixos,

entre 5 e 7, moderados e, acima de 7, altos.
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O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Pelotas, sob o

ndmero 045/2004 em 13 de setembro de 2004.

Resultados
Os resultados deste estudo serdo apresentados em trés eixos: Portas de entrada no
SUS, infraestrutura de apoio para regulacdo assistencial e acesso regulado aos servicos de

média e alta complexidade.

1. Portas de entrada no SUS

A informacgdo sobre portas de entrada do SUS foi fornecida por 27 secretdrios
municipais de saide (Sul= 13; Nordeste= 14). A totalidade destes gestores identificou os
servicos de atencdo primdria a saide como portas de entrada de usudrios no SUS
independente do modelo assistencial. Os servigcos de pronto-atendimento, urgéncia e
emergéncia também foram identificados como porta de entrada no sistema de saide por 93%
dos gestores no Sul e 71% no Nordeste. Além destes servigos, o uso dos ambulatdrios
distritais de especialidades como porta de entrada foi referido por 46% dos gestores no Sul e

50% no Nordeste. Em ambas as regides, 57% dos gestores identificaram como porta de

entrada, os ambulatérios localizados em hospitais.
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2. Infraestrutura de Apoio para Regulacao Assistencial

Implantacio de centrais de leito, consultas especializadas, exames e servico de urgéncia e

emergéncia

A disponibilidade de centrais de leitos para acolher e ordenar as necessidades de
saide dos usudrios foi respondida por 28 gestores (Sul=12; Nordeste=16) e 25% dos
municipios na regido Sul e 31% na regido Nordeste haviam instalado este servico. A
existéncia de centrais de consultas especializadas foi respondida por 32 gestores (Sul=16;
Nordeste=16) e sua presenga alcangava 94% dos municipios na regido Sul e 75% na regido
Nordeste. A implantacdo de centrais de exames foi respondida por 30 gestores (Sul=14;
Nordeste=16), com presenga em 86% dos municipios na regido Sul e 56% na regido Nordeste.
A questdo sobre centrais de SAMU foi respondida por 27 gestores (Sul=12; Nordeste=15) e
sua existéncia foi identificada em 25% dos municipios na regido Sul e em 47% na regido

Nordeste.

Informatizacao da rede basica e utilizacdo de computador para auxiliar a organizacao

do trabalho

Sobre a informatizacdo da rede bdsica (Sul=113 UBS; Nordeste=115 UBS) foi
identificada a disponibilidade e a utilizacdo de tecnologia de informacdo para auxiliar na
organizacdo do trabalho. Um terco (34%) das UBS possuia, no minimo, um computador,
sendo a proporcao maior nas UBS da regido Sul (Sul=40%; Nordeste=29%). Apenas 25% das
UBS possuiam impressora (Sul=32%; Nordeste=18%). A conexdo com a Internet foi
identificada em apenas 11% das UBS, com maior propor¢do na regido Sul (Sul=17%;

Nordeste=5%).
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Do total de trabalhadores de sadde (n=4637), apenas 22% referiram o uso de
computadores para apoiar a pratica profissional, com diferengas regionais (Sul= 31%;
Nordeste = 16%). Ao investigar o local de uso do computador, foi verificado que 13% dos
trabalhadores utilizavam somente em casa (Sul=18%; Nordeste=11%), 6% somente na UBS

(Sul=9%; Nordeste=4%) e, 2% em casa e na UBS (Sul=4%; Nordeste=1%).

Servicos para acolhimento de reclamacées dos usuarios

A disponibilidade de servigcos para acolhimento de reclamagdes de usudrios foi
respondida por 33 gestores (Sul=17; Nordeste=16). Servico de ouvidoria ou similar estavam
disponiveis em 65% das Secretarias Municipais de Saidde na regido Sul e em 50%, na regido
Nordeste. A participagdo do Conselho Municipal de Satide no acolhimento de reclamagdes foi
referida por 24% dos gestores na regido Sul e 38% na regido Nordeste. Além disso, 12% dos
municipios da regido Sul e 13% da regido Nordeste ndo possuiam qualquer tipo de servico

com esta finalidade.

3. Acesso regulado aos servicos de Média e Alta Complexidade

Acesso a consultas e internacdes através de centrais de regulacao

A questdo sobre consultas efetivadas por central de agendamento foi respondida
por 11 gestores (Sul=6; Nordeste=5) para o ano de 2001 e 15 gestores (Sul=6; Nordeste=9)
para o ano 2004. Nos municipios do Sul, 15% das consultas, em 2001, foram agendadas

através das centrais, proporcdo que chegou a 28% em 2004. Nos municipios do Nordeste,
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75% das consultas em 2001 foram agendadas através das centrais, diminuindo para 70% em
2004.

A proporg¢ao de internacoes efetivadas através das centrais de leitos no ano de 2001
foi informada por 12 gestores (Sul=8, Nordeste=4) e no ano 2004 por 13 gestores (Sul=8,
Nordeste=5). Nos municipios do Sul, tanto em 2001 quanto em 2004, ndo foram relatadas
internagcdes através das centrais de leitos. Nos municipios do Nordeste, 30% das
hospitalizagdes de 2001 foram realizadas através das centrais de leitos, aumentando para 48%

em 2004.

Articulacido da Atencao Primaria a Satide com demais niveis assistenciais

A existéncia de articulagdo entre as UBS e os servicos médicos especializados foi
respondida por 27 gestores (Sul=13; Nordeste=14). Na regido Sul, 54% dos gestores
confirmaram a existéncia de articulacdo. Esta propor¢ao foi de 79% na regido Nordeste.

A articulagdo com servigo de urgéncia e emergéncia foi mencionada por 31% gestores
na regido Sul e, 50% na regido Nordeste. A articulacdo com servicos de apoio diagndstico foi
apontada por 39% gestores na regido Sul e 79% na regido Nordeste. A articulagcdo com

servigos hospitalares foi referida por 31% gestores na regido Sul e, 57% na regido Nordeste.

Agendamento para servicos de maior complexidade

O agendamento para os servicos de maior complexidade foi comentado por 31
gestores (Sul=15; Nordeste=16), sendo confirmado por 100% dos gestores no Sul e 94% no
Nordeste. O agendamento realizado através da UBS foi realidade para 71% dos municipios da

regido Sul e 53% da regido Nordeste.
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A responsabilidade pelo agendamento estava a cargo dos profissionais da ESF
(Sul=31%; Nordeste=64%) ou do préprio usudrio diretamente no setor de interesse (Sul=47%;
Nordeste=64%) ou através de telefone (Sul=7%; Nordeste=14%).

Entre as estratégias utilizadas foram citadas: fila dnica conforme data de registro da
demanda (Sul=56%; Nordeste=50%); protocolos para acolhimento de urgéncias (Sul=50%;
Nordeste=21%); protocolos para cuidado de demanda mais prevalente (Sul=20%;
Nordeste=14%).

O tempo médio de espera para atendimento médico especializado variou de nove a
127 dias na regido Sul e, na regido Nordeste, de 11 a 42 dias.

Na regido Sul, o tempo médio inferior a 14 dias foi observado para as especialidades
de pediatria e odontologia; entre 15 e 30 dias para as especialidades de gineco-obstetricia e
nutricdo. Para as demais especialidades o tempo médio de espera foi superior a 30 dias. Os
principais gargalos foram as dreas de neurologia, nefrologia, angiologia e fisioterapia (Figura
1).

Na regidio Nordeste, o tempo médio inferior a 14 dias foi referido para as
especialidades de pediatria, gineco-obstetricia, nefrologia, odontologia e nutri¢do; entre 15 e
30 dias em cardiologia, gastroenterologia, cirurgia geral, angiologia, oftalmologia
otorrinolaringologia, fisioterapia e psiquiatria. O maior tempo de espera foi na drea de
neurologia, com a média de 42 dias para atendimento (Figura 1).

Na regido Sul, o tempo médio de espera para recursos de média e alta complexidade
variou de dez a 122 dias e, na regido Nordeste de sete a 67 dias.

O tempo médio de espera inferior a 14 dias foi referido para a realizacdo de
radioimunoensaio, hemodidlise, quimioterapia e radioterapia, em ambas as regides. O acesso

a hemodinamica, na regido Nordeste também foi inferior a 14 dias (Figura 2).
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Na regido Sul, o tempo médio de espera para a realizacdo de eletrocardiograma e
exames de andlise clinica variou de 15 a 30 dias, situag@o igual para a regido Nordeste. Os
demais exames e recursos terapéuticos apresentaram um tempo médio de espera superior a 30
dias, sendo que para a realizacdo de ecocardiografia, ressondncia magnética e tomografia o
tempo médio foi superior a 60 dias (Figura 2).

Na regido Nordeste, os exames radioldgicos, ultrassonografia, eletrocardiografia,
ecografia e ecocardiografia apresentaram um tempo médio de espera entre 15 a 30 dias e, em

torno de 60 dias para a realizacio de tomografia e ressonincia magnética (Figura 2).

Satisfacdo com o acesso direto a exames e a consultas especializadas

As equipes das UBS da regido Sul apresentavam maior satisfacdo com o acesso direto
a exames complementares, em comparagdo as equipes da regido Nordeste. Em ambas regides,
a insatisfacdo foi com o acesso aos exames de colposcopia, ultrassonografia obstétrica,
eletrocardiograma e RX de contraste. O acesso a urocultura apresentou baixa satisfacdo na
regido Nordeste (31%), em contraste ao observado na regido Sul (70%). As maiores
propor¢des de satisfacdo foram com o acesso aos exames de citologia de colo de ttero,
VDRL, hemograma, exame comum de urina e tipagem sangiiinea (60% ou mais em ambas
regides) (Figura 3).

No geral, o acesso satisfatério a atenc@o especializada ndo evidenciou diferencas
marcantes entre as regides, com excecdo para as especialidades de ortopedia, psiquiatria e

fisioterapia. Em ambas regides, a maior satisfacao foi para a drea materno-infantil (Figura 4).

Adequacao do sistema e servicos de satide as necessidades de saiide do municipio

Na avaliagcdo dos gestores, apenas a Estratégia Saide da Familia (ESF) apresentou alta

adequacdo as necessidades de saide do municipio em ambas as regides (média total=7,1). Os
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demais itens avaliados foram considerados moderadamente adequados independente das
regides, dentre estes a atengdo bésica tradicional e o setor de controle avaliagcdo, auditoria e
regulacdo apresentaram os menores indices de adequagdo. Na regido Sul o menor indice
observado foi para informacdes em satde, e na regido Nordeste para experiéncias inovadoras

e rede basica (Tabela 1).

Adequacao das centrais para acolhimento e ordenacdo das necessidades de satde do

municipio

Um total de 24 gestores (Sul=57%; Nordeste=60%) comentou sobre a existéncia e a
adequacdo das centrais para acolhimento e ordenacdo das necessidades de satide. Na regido
Sul os gestores reconheceram a necessidade de aprimorar as centrais, com o objetivo de
melhorar a resolubilidade. Esta melhoria incluia investimentos na informatiza¢do, na
contratacdo de profissionais e na area fisica. Foram mencionados entraves no funcionamento
das centrais, falhas nos planos de regionalizacdo, fluxos precdrios nas referéncias,
agendamento centralizado em coordenacdes regionais de satiide sob responsabilidade do
usudrio e demora na marcacdo de consultas, que resultavam em baixa efetividade da
regulacdo e gargalos assistenciais.

No Nordeste, os gestores identificaram que as centrais para o acolhimento e ordenacio
das necessidades de satde facilitavam a realiza¢do do atendimento humanizado, com redugao
das filas de espera para o agendamento e favorecia os usudrios da drea rural. Os gestores
indicaram que a falta de informatizacdo das UBS e das centrais dificultavam o fluxo de
usudrios, a organizacdo da assisténcia e o reconhecimento da rede assistencial disponivel.
Também destacaram a disponibilidade de profissional capacitado para realizar
encaminhamentos, a utilizacdo de protocolos assistenciais e a garantia de translado aos

servicos de referéncia como facilitadores na regulacdo do acesso aos servigos.
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Facilidades e dificuldades no setor de Controle, Avaliacao, Auditoria e Regulaciao

As facilidades e dificuldades na organizacdo do controle, avaliagdo, auditoria e
regulacdo do cuidado em satde foram expostas por 17 gestores (Sul=7 e Nordeste=10).

No Sul, os gestores identificaram como facilidades a centralizagcdo das atividades em
um setor, a maior colaboracdo entre a rede de saide e o apoio da gestdo para o adequado
funcionamento dos servigos. Dentre as dificuldades, os gestores indicaram a implantacdo
incipiente deste setor, ocasionando problemas no controle, auséncia de auditoria, 0o uso
limitado de técnicas e tecnologias de informacdo e defici€éncias na capacitacao especifica dos
trabalhadores para as atividades no setor.

No Nordeste, os gestores identificaram como facilidades o funcionamento satisfatdrio
do setor, a capacitagdo do pessoal, incluindo a disponibilidade de especialistas acostumados a
trabalhar com normas estabelecidas, a gestdo democratica, a articulacdo com os diversos
servicos de saide. Dentre as dificuldades, houve destaque para a escassez de recursos
humanos com dedicagdo integral, a dificuldade de articulagdo com os diferentes servicos
assistenciais, a inadequacdo de estrutura fisica, recursos materiais e a capacitacdo para as

atividades do setor.

Discussao

O artigo avalia as a¢des de regulacdo assistencial em 41 municipios com mais de 100
mil habitantes de sete estados das regides Sul e Nordeste do Brasil. Apesar de sua relevancia
para o ordenamento do acesso aos servigos, a regulacio assistencial ainda era incipiente nos

municipios estudados, especialmente aqueles da regido sul.
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Os gestores municipais identificaram os servigos de atencdo primdria a sadde, de
pronto atendimento e de urgéncia e emergéncia como porta de entrada no SUS, corroborando
os resultados de outros estudos(6, 9, 12, 21). Entretanto, os gestores de 57% dos municipios
de ambas as regides também mencionaram o acesso direto ao SUS através de ambulatérios
localizados em hospitais e de ambulatdrios regionais de especialidades. Este achado evidencia
a dificuldade dos municipios em realizar uma regulacio criteriosa de modo a organizar a rede
assistencial orientada pela APS, conforme preconizado na Politica Nacional de Atencdo
Basica(6, 22).

A diversidade de portas de entrada fragiliza os sistemas municipais em relacdo a
hierarquizacdo e orientacao dos fluxos assistenciais, dificultando a regulacdo do cuidado
dispensado a populacio(21).

Os achados também evidenciaram que o processo de implantacdo de centrais de
regulacdo, em ambas as regides, ainda era incipiente, e enfrentava problemas na adequacdo da
estrutura fisica e tecnoldgica(23). A implantagdo de centrais de regulagdo é um dos
destacados componentes no processo de gestdo descentralizada, pois possibilita a organizacio
de demandas de usudrios e a alocac@o de recursos necessdrios para favorecer o acesso aos
servicos(24).

A escassa regulacdo na oferta de leitos em hospitais contratados pelo sistema publico,
que atendem também os usudrios de planos de saide e privados, favorece a ineficiéncia e
irracionalidade no uso dos servicos. Um mesmo usudrio hospitalizado pode ser fonte de
receita para o hospital através do SUS, do plano de satide e por desembolso direto de recurso,
o que poderia explicar em parte a dificuldade de implantacdo e efetividade das centrais de
regulacdo de leitos nos municipios estudados(25).

As centrais de consultas especializadas estavam implantadas em mais de 75% dos

municipios, seguidas das centrais para realizacdo de exames. Apesar disso, as acdes de
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regulacdo nao foram suficientes para resolver os gargalos assistenciais, que decorrem da
escassa oferta publica em algumas especialidades e da resisténcia dos prestadores de servigos
privados de satide contratados pelo SUS ao controle de sua atuagao(22).

No periodo de 2001 a 2004 foi observado um aumento no percentual de consultas
realizadas através de centrais de agendamento. Este achado coincide com um periodo de
reorganizacdo do SUS, marcado por expansdo dos municipios em gestdo plena do sistema
municipal e implementacdo da NOAS 2001 e 2002. Em termos préticos resultaram em
organizacdo de servicos de regulacdo em satide, criacdo das macrorregionais de saide,
defini¢do dos municipios pdlo e pactuacdes entre gestores municipais para ordenar a oferta de
servicos de média e alta complexidade nas regides, dentre outros aspectos(26).

A precariedade na informatizacio dos servicos de APS, agravada pelo baixo percentual de
UBS com acesso a Internet, ¢ um problema a ser enfrentado para a efetiva organizagdo da
regulacdo assistencial. Além de comprometer a articulagdo das UBS com os servigos de maior
complexidade, reforca o isolamento dos servigos de APS nos sistemas municipais/regionais e
afeta a capacidade de coordenar o fluxo dos usudrios na rede de assisténcia, principalmente se
considerarmos que a maioria dos municipios em estudo sdo referéncia para os municipios de
pequeno e médio porte(6, 9, 22).

Portanto, recomenda-se o investimento em tecnologias e capacitagdes que fortalecam a
capacidade coordenadora da APS, com ferramentas renovadas de regulacdo e instrumentos
gerenciais adequados para garantir a continuidade da ateng@o(27).

A maioria dos gestores, em ambas as regides, referiu a existéncia de fila dnica para
organizar o acesso, desconsiderando a singularidade de cada caso. Na regido Sul, a o
agendamento a partir da UBS foi observado em 71% dos casos, enquanto na regidao Nordeste,
esta proporg¢do foi de 53%. Entretanto, se considerarmos o modelo assistencial, esta propor¢ao

cai para 31% na regido Sul e se eleva para 64% na regido Nordeste, destacando a participacio
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da ESF no encaminhamento para servigos de maior complexidade. Independente da regido, os
usudrios tiveram papel ativo na busca da integralidade da assisténcia. Mesmo em municipios
que possuem agendamento centralizado, ainda ha necessidade de ajustes para conceber uma
ordem adequada de prioridades das solicitacdes recorrentes as agendas disponiveis(28).

Na maioria das especialidades investigadas, o tempo de espera dos usudrios foi
superior na regido Sul em comparacdo a regido Nordeste. O menor tempo de espera foi para
as especialidades de pediatra, gineco-obstetricia e odontologia. O acesso a neurologistas foi
destaque negativo em ambas as regides. O tempo € um componente importante para verificar
a adequada estruturacdo do sistema frente as necessidades de referenciamento a um nivel
especializado e a espera prolongada compromete a integralidade da assisténcia(10). No SUS o
longo tempo de espera, mesmo para demandas freqiientes, tende a imprimir uma imagem
depreciativa do atendimento oferecido a populagdo que utiliza esses servicos(29),
desconsiderando o perfil epidemioldgico, o “tempo oportuno”(30) e o manejo adequado dos
problemas de saide(31).

A regido Nordeste apresentava maior agilidade no acesso a recursos diagndsticos e
terapéuticos especializados, em alguns casos quatro vezes mais rdpidos em relacdo a regido
Sul, como por exemplo, nos exames de ecocardiografia e hemodinamica. Este achado
precisaria ser melhor explorado, considerando sua relagdo entre a oferta de servicos e a
densidade demografica, o perfil epidemioldgico e os recursos disponiveis(5)

O tempo de espera para a realizacdo de exames ou procedimentos terapéuticos indica
mais sobre a remuneracio dos procedimentos e do interesse dos prestadores, do que sobre as
necessidades de saide dos usudrios do sistema. Um exemplo disso € o menor tempo médio de
espera para procedimentos considerados de alta complexidade tecnol6gica(6, 22).

A satisfacdo dos profissionais no acesso direto as especialidades parece estar

relacionada a disponibilidade de oferta dos servigos. Os maiores percentuais de insatisfacdo
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dos profissionais nas UBS ocorreram em especialidades de grande escassez de oferta, como,
por exemplo, em nefrologia e neurologia.

Outra evidéncia da limitacdo dos municipios na regulacdo dos servigcos € a falta de
estruturas e estratégias efetivas para acolhimento e encaminhamento das demandas dos
usudrios. Estes dispositivos geralmente eram centralizados em secretarias municipais de satide
e nos conselhos municipais de sadde, limitando as formas de colabora¢do dos usudrios na
avaliacdo dos servicos disponiveis, seja por ter que se deslocar ao setor ou pelo

desconhecimento das formas de controle social e sua atuacdo no SUS.

Conclusoes

O estudo estabelece a linha de base dos sistemas de regulacio no momento da
expansdo da estratégia saide da familia em municipios de grande porte e expde as
fragilidades na articulacio da APS no processo regulatério. Os achados reforcam a
necessidade de investimentos na estrutura e no processo de trabalho. Estas questdes sdo
importantes no momento em que se amplia no Brasil, a discussdao sobre a rede de servigos
prestados a populagdo.

A baixa propor¢do de respostas dos gestores sobre o tema e o ano de coleta de dados
sdo limitacdes do estudo. Espera-se que os investimentos ocorridos nos dltimos anos tenham
minimizado a fragilidade na regulacdo do acesso ao sistema de saide, ampliando as centrais
com densidade tecnoldgica adequada e a articulagdo das UBS com os servicos da rede
assistencial. Ainda assim, ha necessidade de fortalecer os investimentos em todos os niveis do
sistema de regulacdo assistencial, incluindo adequacdo da estrutura fisica, equipamentos,
recursos humanos e participacdo dos profissionais da APS nas capacitagdes(30). Uma
resposta governamental a esta deficiéncia pode estar no “Programa Mais Saide”, que propde

complexos reguladores para garantir o acesso eqlitativo aos servi¢os de satide, em municipios
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com mais de 100 mil habitantes(31). A utilizacdo do sistema de regulacdo informatizado
(SISREG) e a implantacido do cartdo nacional de satde poderdo subsidiar a avaliacdo das
politicas publicas e qualificar o acesso aos servigos de saude, garantindo a integralidade da
atencdo em tempo oportuno(30).

Recomenda-se que futuros estudos investiguem a situacdo atual da regulagdo em
saude, diante da expansdo da estratégia saide da familia e da tentativa de organizacio da rede
de servicos de saide coordenadas pela atencdo primdria a satide, incluindo municipios de

todos os portes populacionais e de todas as regides do pais (32).
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Quadro 1. Variaveis, indicadores e fontes utilizadas para a caracterizacdo da regulacio
assistencial em municipios da regido Sul e Nordeste do Brasil. ELB-PROESF, UFPel, 2005.
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Variavel Indicador Fonte
. % do tipo de servigo identificado
Porta de entrada no sistema de N po ¢ ¢ .
. como primeiro acesso do usudrio ao Gestor
saide . .
sistema de saude
Adequacdo do sistema e
servicos de sadde as Média do valor atribuido pelos
. . Gestor
necessidades de satude do gestores (escala de 0 a 10)
municipio
Facilidades e dificuldades no - .
- Facilidades e dificuldades do setor
setor de Controle, Avaliacgao, Gestor
Auditoria e Regulagao
Servicos para acolhimento de | Servicos disponiveis no municipio Fonte
reclamacdes dos usudrios para acolher as reclamacdes de Documental
saide
Informatizacdo da rede bésica e . ,
utilizagcao dg computador para % de Unidades de saide
auxili;fr A o anizg 50 do p informatizadas Trabalhadores
& ¢ % de utilizagdao de computador nas Estrutura
trabalho . .
atividades relacionadas ao trabalho
Centrais de leito, consultas Fonte
Implantacdo de centrais especializadas, exames, SAMU Documental
implantadas;
Consultas efetivadas através de | % de consultas efetivadas através de Fonte
centrais centrais de 2001 a 2004 Documental
Adequacio - das centrais para
. ~ (1 ~ . Fonte
acolhimento e ordenacdo das Média de adequacdo das centrais de
. , . o Documental
necessidades de saidde do acolhimento na opinido dos gestores
municipio
. ~ . % de municipios que referenciam os
Articulagdo com servigcos de L .
. . usudrios da APS a outros servicos da Gestor
maior complexidade . .
rede assistencial
. L % das formas de agendamentos
Encaminhamentos dos usudrios - o
. . utilizados pelos municipios, ou pelos
a servigos de complexidade ou ‘. Estrutura
AN ” usudrios para acesso a outros
apoio diagnéstico e terap€utico .
servicos da rede
Meédia de tempo de espera (dias)
Tempo de espera dos usudrios para atendimento em servicos
para atendimento ao servigo especializados Fonte
especializado e, acesso Média de tempo de espera (dias) documental
diagndstico para recursos diagndsticos e
terapéuticos especializados
Acesso direto e satisfatério a . e
% de acesso direto e satisfatorio
exames e consultas Estrutura

especializadas

exames e consultas especializadas
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Tabela 1. Adequacgdo do sistema e servicos de saide as necessidades de saide do municipio

de acordo com a regido. ELB-PROESF, UFPel, 2005.

Itens Avaliados n Sul Nordeste Total

Média DSV Media DOV Mgdia DESVIO-
padrao padrao padrao

Rede Basica 27 6,8 1,8 5.8 1,4 6,3 1,7

Atengao Bisica 26 5.7 12 5.4 1.8 5.5 1,5

Tradicional

Estratégia Sadde da 54 2,0 6,9 1,5 7.1 17

Familia

Experiéncias

inovadoras em Atengdo ,5 ¢ o 1,7 54 2,5 6,1 22

Basica e Estratégia

Saude da Familia

Controle, Auditoria, ), 5 5 3.0 58 24 55 27

Avaliagdo e Regulagdo

Informacdes de Sadde 25 4,8 2,9 6,9 2,0 5,9 2,6

Assisténcia 2% 71 14 66 2.5 68 20

Farmacéutica

Acdes Programdticas 23 6,6 1,7 6,9 1,9 6,7 1,8

Apoio administrativo 23 6.8 13 6.5 1.9 6.7 1.6

Recursos Humanos
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Resumo:

Os problemas de saide mental estdo entre os mais prevalentes em trabalhadores de satde.
Avaliou-se a prevaléncia de Transtornos Psiquidtricos Menores (TPM) e fatores associados
em profissionais de enfermagem, comparando-os aos demais trabalhadores da Atencao
Priméria a Sadde (APS). Realizou-se estudo transversal de base de servico de satde com
trabalhadores lotados em 240 Unidades Bésicas urbanas de 41 municipios acima de 100 mil
habitantes de sete estados das regides Sul e Nordeste do Brasil. Entrevistou-se 4.749
trabalhadores e a prevaléncia de TPM foi de 16%, sem diferencas estatisticas por regido e
modelo de atenc¢do, variando com a funcio. Foi maior em Agentes Comunitarios de Saude e
outros trabalhadores de nivel médio, menor em outros profissionais de nivel superior, ficando
os médicos e profissionais de enfermagem em posicdo intermedidria (p<0,001). Os fatores
ocupacionais apresentaram a mais forte associagdo com a ocorréncia de TPM na andlise
ajustada, sugerindo que sua reducdo depende de melhorias nas condicdes de trabalho na APS
e da gestdo do Sistema Unico de Satide.

Descritores: Pesquisa sobre Servicos de Saude. Atencdo Primdria a Sadde. Saude do
Trabalhador. Transtorno Psiquidtrico Menor. Enfermagem.
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Abstract:

The mental health problems are among the most prevalent health workers. We evaluated the
prevalence of Minor Psychiatric Disorders (MPD) and associated factors in professional
nursing, comparing them to other employees of the Primary Health Care (PHC). Held cross-
sectional study of health service workers crowded into 240 units, comprised of 41 urban
municipalities with more than 100 thousand inhabitants in seven states in the South and
Northeast of Brazil. We interviewed 4,749 workers and the prevalence of MPD was 16%, no
statistical differences by region and type of care, varying with the function. Was higher in the
Community Health Agents and other mid-level workers, lower in other tertiary level, leaving
doctors and nurses in an intermediate position (p <0.001). The occupancy factors showed the
strongest association with the occurrence of PMS in the adjusted analysis, suggesting that its
reduction depends on improvements in working conditions in the PHC and the management
of the Unified Health System

Keywords: Health Services Research. Primary Health Care. Occupational Health. Minor
Psychiatric Disorders. Nursing.
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Introducao

O trabalho constitui-se em um processo coletivo que define, organiza e divide a
insercdo social de individuos e coletividades, determinando um nexo biopsiquico
historicamente especifico dos individuos'. Diversas pesquisas no setor agricola, comercial e
industrial>” evidenciam a relacdo marcante do trabalho com as condi¢des de vida e saide dos
trabalhadores. Recentemente ganha destaque a avaliagdo dos trabalhadores no setor satide, em
funcdo da importincia relativa que assumem no contexto da forca de trabalho em todo o
mundo®'°, No Brasil, os trabalhadores da satde representam mais de 2,5 milhdes do total de
trabalhadores no pais, estando um milhdo de trabalhadores lotados em Unidades Bdasicas de
Satide (UBS)"".

No ambito do sistema de satide, € crescente o reconhecimento de que o acesso da
populacdo a cuidados de saide com qualidade estd ligado ao bem-estar dos trabalhadores da
satde'”>. O ambiente de trabalho adequado, o bom relacionamento interpessoal e o
crescimento profissional produzem um sentimento de satisfacdo e motivag@o para o trabalho
potencializando a qualidade da atengdo dispensada aos usudrios dos servicos de saide' .
Lesoes, incapacidades e condi¢des de trabalho precdrias entre trabalhadores da saude, além de
comprometerem a qualidade de vida da forca de trabalho'®, podem afetar a qualidade da
atencdo a satde'* ™

Os trabalhadores da Atencdo Bdsica apresentam elevadas prevaléncias de problemas
de satde, inclusive de saide mental'” . Portanto, em termos de justica social com a forga de
trabalho em sadde e de prioridade epidemioldgica, as questdes de sadde e, particularmente de
saide mental, devem estar no centro da preocupacdo de gestores e pesquisadores. Esta
questdo ganha releviancia ao observarmos que, apesar da historicidade das relagdes entre
precarias condicdes de trabalho e de satde dos trabalhadores, inclusive com repercussdes na
saiide mental" > '°, h4 uma relativa escassez de investigacdes abordando esta temadtica na forca
de trabalho em saudde, particularmente na Atengdo Primadria a Sadde (APS)”- 10- 1718,

No campo das morbidades, os transtornos mentais promovem importantes prejuizos
na funcionalidade e qualidade de vida. Cerca de um ter¢o (30,8%) da totalidade dos anos
vividos com incapacidade sdo decorrentes de transtornos mentais'’.

A exemplo de outras categorias profissionais, na APS, os estudos também devem
valorizar as diferentes formas de inser¢@o no processo de trabalho, como sintese das multiplas

determinagdes da saide dos trabalhadores’. A complexidade e a diversidade da insercdo

ocupacional podem refletir diferentes padrdoes de adoecimento e agravos a saude, cujo
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conhecimento € essencial para a formulacdo de intervencdes em saide e seguranga do
trabalhador’ 2. Neste contexto, o presente artigo tem por objetivo avaliar a prevaléncia de
Transtornos Psiquidtricos Menores (TPM) e fatores associados entre profissionais de
enfermagem, comparando-os com os demais trabalhadores da Atencdo Primadria a Sauide, nas

regides Sul e Nordeste do Brasil.

Metodologia

Realizou-se um estudo transversal de base de servico de saude, estratificando as
Unidades Basicas de Satde segundo o modelo de atencdo (Tradicional e PSF)'®. A populagdo-
alvo do estudo foi constituida por todos os trabalhadores lotados em 240 Unidades Bésicas de
Satde (UBS) da zona urbana de 41 municipios com mais de 100 mil habitantes de sete
estados das regides Sul (RS, SC) e Nordeste (AL, PB, PE, PI, RN), incluidos no Estudo de
Linha de Base (ELB) do Projeto de Expansio e Consolidacio da Saidde da Familia
(PROESF)"’, selecionados, independente da idade, sexo ou ocupacdo. O ELB conduzido pela
UFPel avaliou o desempenho do PSF nas duas regides, com o propdsito de subsidiar a
reorientacdo do modelo de Atengdo Bésica 4 Satide conforme demanda expressa no termo de
referéncia do PROESF'”.

Do total de 41 municipios em estudo, 17 localizavam-se no Rio Grande do Sul,
quatro em Santa Catarina, dois em Alagoas, trés na Paraiba, dez em Pernambuco, dois no
Piauf e trés no Rio Grande do Norte. A partir desta composicdo, uma amostra estratificada por
multiplos estdgios orientou a selecio da populacdo da drea de abrangéncia dos servicos,
Unidades Basicas de Saude, trabalhadores de saude e usuérios>>,

Os dados foram coletados no periodo de marco a agosto de 2005, através de
questiondrio individual auto-aplicado distribuido por 15 supervisores vinculados ao ELB-
PROESF. O instrumento foi planejado para avaliar a prevaléncia de transtornos psiquidtricos
menores, através da versdo brasileira validada do “Self Report Questionnaire” (SRQ—20)24. 0]
ponto de corte para suspei¢cdo de TPM foi de oito para mulheres e seis para homens.

Valorizando a natureza técnica da atividade, expressa na funcdo desempenhada na
unidade de satdde, os trabalhadores foram agrupados em cinco categorias: médicos;
profissionais de enfermagem, que incluem enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem:;
outros profissionais de nivel superior, que incluem odont6logos, assistentes sociais,
fisioterapeutas e outros; outros trabalhadores de nivel médio, que compreendem técnicos e

auxiliares de higiene bucal e auxiliares administrativos e agentes comunitdrios de satdde.
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Optou-se por agrupar, em uma unica categoria, os profissionais de enfermagem devido a
semelhanca técnica das atividades desenvolvidas, apesar da diferenca social observada entre
estes profissionais, decorrente da escolaridade. O tamanho da amostra e o interesse em
alcancar poder estatistico de 80% também subsidiaram esta decisdo™.

Os trabalhadores também forneceram informacdes sobre género, idade, renda
individual, tabagismo (nunca fumou, ja fumou, fuma), sedentarismo (menos de 150 minutos
de atividade fisica moderada e vigorosa por semana)”’, presenca de algum problema de satide,
regime de trabalho precdrio (contratos em regime emergencial ou tempordrio com o
municipio, ou aqueles realizados através de organizacdes ndo governamentais, cooperativas e
entidades filantrdpicas) e satisfacdo com estrutura da UBS, com atendimento domiciliar,
trabalho em equipe e reunides com a comunidade. As varidveis independentes ainda incluiram
caracteristicas do contexto sécio-geogrifico (Sul e Nordeste) e do modelo de atengdo da
unidade basica a saide em que o trabalhador estava lotado (PSF e Tradicional)'®.

Ao priorizar variabilidade dos TPM conforme a divisdo técnica do trabalho, a
escolaridade deixou de ser considerada na andlise como varidvel independente, pois
claramente indica padrdes de divisdo social do trabalho'.

Os dados foram digitados no programa Epi Info 6.04b (Centers for Disease Control
and Prevention, Atlanta, Estados Unidos) e analisados com o pacote estatistico Stata 9.0%.

Inicialmente, procedeu-se as andlises descritivas, verificando a distribui¢ao dos casos
em cada varidvel. A andlise bivariada examinou o comportamento das varidveis segundo o
modelo de aten¢do (PSF e tradicional), a regido (Sul e Nordeste) e a funcdo (Figura 1). As
associacdes foram testadas por meio da comparacio entre propor¢des, utilizando-se o teste do
qui-quadrado, pois a varidvel dependente TPM € qualitativa, sendo consideradas significativas
as diferencas com valor de p inferior a 0,05. A andlise estratificada avaliou a distribui¢do dos
TPM conforme a funcdo para as varidveis independentes estatisticamente associadas na
andlise bivariada. A andlise multivaridvel foi conduzida mediante modelo hierdrquico, sendo a
probabilidade da ocorréncia de TPM de acordo com a fun¢do ajustada no primeiro nivel para
idade, sedentarismo e problema de satide; no segundo nivel para regime de trabalho precério e
tempo de trabalho na UBS e, no terceiro nivel para satisfacdo com a estrutura da UBS, com o
atendimento domiciliar, com o trabalho em equipe e reunides com a comunidade. A selecio
das varidveis teve como critério p-valor <0,2028 na andlise bivariada. Caso alguma varidvel
apresentasse p-valor >0,20 ap0s ajuste seria excluida do modelo de andlise multivaridvel. Essa
condi¢do ndo foi observada, assim, todas as varidveis selecionadas na andlise bivariada se

mantiveram no modelo final de ajuste multivaridvel.
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O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Pelotas, sob o

numero 045/2004 em 13 de setembro de 2004.

Resultados

Foram entrevistados 4749 profissionais (1730 no Sul e 3019 no Nordeste), 2956 em
unidades de saide da familia e 1793 em unidades tradicionais. Do total, 521 (11,0%) eram
médicos, 1175 (25,0%) eram profissionais de enfermagem, 411 (9,0%) eram outros
profissionais de nivel superior, 1536 (32,0%) eram agentes comunitdrios de satide e 1103
(23,0%) eram outros trabalhadores de nivel médio.

A amostra foi composta de mais de 80,0% de mulheres, superior em todas as
categorias profissionais, apresentando uma freqiiéncia menor entre médicos (57,2%) e maior
em profissionais de enfermagem (91,9%) (p<0,001). Aproximadamente 60,0% encontravam-
se na faixa etdria de 30 a 49 anos, com idade média de 37,8 (£10,3) anos. No grupo acima de
50 anos encontravam-se 30,6% dos médicos, 12,0% dos profissionais de enfermagem e
apenas 5,7% dos ACS (p<0,001). Em relacdo a renda, 33,0% dos profissionais recebiam até
R$ 376,00 e outros 33,0% recebiam mais de R$ 784,00, sendo a mediana de R$ 470,00. A
renda também mostrou uma distribui¢do bastante heterogénea conforme a funcio, incluindo
no maior tercil 92,8% de médicos e apenas 2,8% de ACS (p<0,001) (Tabela 1). Destaca-se
que o saldrio minimo no periodo do estudo era R$ 300,00.

O sedentarismo foi de 27,5%, significativamente maior entre os médicos (43,7%) e
menor entre 0s ACS (14,9%) (p<0,001). O habito de fumar foi citado por 12,4% dos
profissionais, sendo a menor prevaléncia observada entre outros profissionais de nivel
superior (7,2%) e médicos (8,0%) (p<0,001) (Tabela 1).

Mais de um ter¢o da amostra referiu ter algum problema de sadde e esta distribui¢do
mostrou-se semelhante para todos os profissionais, ndo apresentando diferenga significativa
(p=0,090) (Tabela 1).

Quase 40,0% dos profissionais referiu regime de trabalho precdrio chegando,
respectivamente, a 52,8% entre os ACS (p<0,001). Para mais de 70,0% dos profissionais,
independente da categoria, o tempo de trabalho na UBS foi inferior a cinco anos (p=0,006)
(Tabela 1).

A estrutura fisica da UBS e as reunides com a comunidade foram os itens que
tiveram maior propor¢do de insatisfacdo. A insatisfacdo com a estrutura fisica chegou a 57,3%

para outros trabalhadores de nivel médio e 55,0% para profissionais de enfermagem
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(p=0,001). A insatisfacdo com as reunides com a comunidade chegou a 54,9% para outros
trabalhadres de nivel médio e 54,8% para os médicos (p<0,001) (Tabela 1).

A prevaléncia total de TPM na amostra foi de 16,0%, sem diferengas estatisticamente
significativas de acordo com a regido geopolitica (Sul x Nordeste) e o modelo de atengdo
(PSF x Tradicional). Entretanto, a fun¢do desempenhada na unidade de satide implicou em
diferenca altamente significativa (p<0,001). A prevaléncia foi menor entre outros
profissionais de nivel superior e maior para ACS e outros trabalhadores de nivel médio,
ficando os médicos e os profissionais de enfermagem em posicao intermedidria (Figura 1).

A Tabela 2 apresenta a andlise da prevaléncia de TPM e demais varidveis
independentes. A prevaléncia de TPM ndo apresentou diferencas estatisticamente
significativas de acordo com o sexo, renda e o habito de fumar, para o total da amostra e as
diferentes categorias profissionais.

A prevaléncia de TPM diminui significativamente com o aumento da idade para o
conjunto da amostra (Tabela 2) e entre médicos e profissionais de enfermagem. A prevaléncia
de TPM foi significativamente maior entre os sedentarios para a totalidade da amostra e para
médicos, profissionais de enfermagem e outros profissionais de nivel superior ndo havendo
diferenga para ACS e outros trabalhadores de nivel médio. A presenga de algum problema de
saiude implicou em maior propor¢do de TPM para todos os trabalhadores (Tabela 2), com
diferencas significativas para cada uma das funcdes na andlise estratificada.

Para o conjunto da amostra, a prevaléncia de TPM foi maior entre aqueles que néo
apresentavam regime de trabalho precdrio (Tabela 2). Na andlise estratificada, este
comportamento foi observado apenas para ACS e outros trabalhadores de nivel médio. Para a
totalidade da amostra a prevaléncia de TPM foi significativamente maior entre os
profissionais que apresentavam tempo de trabalho na UBS superior a cinco anos. Ao
estratificar por funcdo, esta associagdo se manteve para profissionais de nivel médio,
mostrando uma inversdo para médicos.

A satisfacdo com a estrutura da UBS, com o atendimento domiciliar, com o trabalho
em equipe e com as reunides com a comunidade esteve associada significativamente com
menores prevaléncias de TPM para todos os entrevistados (Tabela 2). Ao estratificar por
funcdo, esta associagdo se manteve entre a satisfacio com a estrutura para médico,
profissionais de enfermagem e ACS. A satisfacdo com o atendimento domiciliar, com o
trabalho em equipe e reunides com a comunidade apresentou 0 mesmo padrao de associacdo

significativa com TPM para profissionais de enfermagem e ACS.
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Com base nas associagdes observadas na andlise bivariada e seguindo o modelo
hierarquico procedeu-se a andlise multivaridvel por regressio de Poisson. A Tabela 3
apresenta o comportamento de cada uma das varidveis selecionadas para o modelo de andlise
multivaridvel apds ajuste para varidveis de mesmo nivel e de nivel hierarquico superior.
Exceto tempo de trabalho na UBS e satisfacio com atendimento domiciliar, trabalho em
equipe e reunido com a comunidade, as demais varidveis permaneceram significativas apos
ajuste.

A Tabela 4 explora a variabilidade da prevaléncia de transtornos psiquidtricos menores
segundo a categoria de trabalhadores, apds ajuste para diferentes niveis hierarquicos de
varidveis. Apds o ajuste para as varidveis do primeiro nivel, o excesso de prevaléncia de TPM
em médicos e profissionais de enfermagem deixou de ser significativo, enquanto para ACS e
outros trabalhadores de nivel médio foi reduzido mantendo a significincia estatistica
(p=0,009), o que indica que a idade, o sedentarismo e os problemas de saide confundiam
parte da associacdo. O ajuste para as varidveis do segundo nivel ndo modificou o efeito
observado no primeiro nivel (p=0,014). Por fim, apés o ajuste para as varidveis do terceiro
nivel, que incluem a satisfacdo com a estrutura e o processo de trabalho, as diferengas na
prevaléncia de TPM de ACS e outros de nivel médio perderam significincia estatistica, em

relacdo ao grupo de referéncia (p=0,190).

Discussao

Apesar das limitacdes do delineamento transversal em estabelecer relacdo de causa e
efeito e o viés de prevaléncia em decorréncia do efeito do trabalhador sadio, acredita-se que
estes problemas estiveram minimizados, em virtude dos TPM serem considerados um
desfecho cronico, de elevada prevaléncia, cuja comparacdo é feita entre os prdprios
trabalhadores das UBS® %,

Um possivel problema desta amostra para a inferéncia dos achados para o universo
dos trabalhadores da APS é a falta de informacdo de cobertura relacionada ao nimero de
profissionais. Todos os presentes na UBS no dia da coleta responderam o questiondrio, mas
ndo se sabia o total de trabalhadores alocados em cada unidade. A suposicdo é de uma grande
abrangéncia da populacdo de referéncia, embora as eventuais perdas incluam individuos
ausentes do processo de trabalho por incapacidades, inclusive decorrentes de TPM.

A prevaléncia de TPM encontrada (16%) foi inferior a relatada em outros estudos

com trabalhadores da saide e de outras categorias profissionais. Chama atencdo que muitos
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trabalhos tem usado pontos de corte diferenciados o que aumenta a dificuldade de comparagéo

6, 22, 30-33
entre os estudos” “~ .

Contribuindo para o debate sobre a acuricia desta medida
Gongalves, Stein e Kapczinski** viram que o ponto de corte 7/8 é adequado e ndo sofre
influéncia significativa de género na andlise da curva ROC, apresentando uma sensibilidade
de 86,33% e especificidade de 89,31%34. Ao aplicar esta sugestdo em nosso estudo, a
prevaléncia de TPM caiu para 14,5% e, conforme o esperado, mostrou diferencas
significativas de acordo com o género, tendo as mulheres apresentado mais que o dobro de
TPM do que os homens.

O estudo realizado com 350 médicos de Salvador, encontrou uma prevaléncia de 26%
de TPM *; e o estudo que investigou 502 trabalhadoras de enfermagem de hospital ptblico
encontrou uma prevaléncia de 33%°. Em trabalhadores rurais a prevaléncia foi de 38%" e
entre motoristas e cobradores de 6nibus urbanos foi de 20%.

Apesar da prevaléncia de TPM ser mais elevada entre a populagdo geral - variando de
25% a 40%°" ** 37 _ ¢ entre outras categorias profissionais, os problemas de saide mental
estdo entre os mais freqiientes em trabalhadores da APS'®. A prevaléncia encontrada pode ser
explicada, em parte, pelo efeito do trabalhador sadio e pelas caracteristicas do processo de
trabalho. Segundo Warr, citado por Ludermir’® a oportunidade para controle e o uso de
habilidades, para contatos interpessoais e de valorizacdo social das ocupacdes de saude t€m
conseqiiéncias positivas e contribuem para auséncia de transtornos mentais. Por outro lado, as
exigéncias e pressdes de um trabalho que lida cotidianamente com o sofrimento e a doenga
podem intensificar a selecdo de trabalhadores mais saudaveis, especialmente em termos de
satide mental® .

Neste estudo ndo foi observada associag@o entre TPM e sexo. Para a populagdo em

. A A o 30, 32, 35,
geral maiores prevaléncias de TPM tém sido relatadas para mulheres 0.32.35.37

, 0 que também
pode ser observado entre médicos®. Possiveis explicacdes para estes achados incluem o fato
de que a forga de trabalho da APS é majoritariamente feminina e, a mulher, ao ingressar no
mercado de trabalho apresenta melhor qualidade de vida®®, pois ha o incremento do
orgcamento doméstico, a protecdo contra o isolamento com o estabelecimento de relagdes

30 6

afetivas®*’, mesmo que haja um aumento da jornada de trabalho e diminuicdo do lazer*®.

A maioria dos estudos revisados aponta a baixa renda como fator de risco para a

30, 32, 35, 36 A 22
1 , quanto para médicos™ e

ocorréncia de TPM, tanto para populagdo em gera
. N 33 . ~ . .-

motoristas e cobradores de Onibus™. A escolaridade e a renda sdo consideradas indicadores

socioeconOmicos € neste estudo indicam claramente a divisdo social e técnica do trabalho.

Quanto maior a escolaridade maior a possibilidade de escolhas na vida, o que influéncia as
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condigdes sécio-econdmicas futuras e insercdo social na estrutura ocupacional®. A baixa
renda pode significar a diminui¢do do poder e a incapacidade social, aumentando a
susceptibilidade a doengas mentais®".

Ressalta-se que apesar da renda ter sido analisada, ndo apresentou associagdo com a
prevaléncia de TPM, embora tenha variado com a fun¢do desempenhada no servigo, que tem
marcante diferenca de renda. Deve-se considerar também o fato de que a renda referida neste
estudo era individual e referente ao trabalho na UBS, nido incluindo a renda familiar e a
relativa a outros empregos.

Em alguns estudos ha evidéncias de que a prevaléncia de TPM aumenta com a idade
na populacio geral30’ 323537 Entretanto em médicos®?, motoristas e cobradores de dnibus™
observou-se uma prevaléncia de TPM maior em individuos mais jovens, corroborando os
achados deste estudo. O habito de fumar esteve associado a maior ocorréncia de TPM em
estudo realizado em Pelotas32, ao contrario do observado neste estudo. Além disso, ndo se
avaliou a intensidade do uso de tabaco, que também pode ser menor do que a observada em
outras categorias de trabalhadores.

Em relacdo ao sedentarismo os achados foram consistentes com os descritos por
Sobrinho et al.(2006) apontando para o efeito protetor da atividade fisica na ocorréncia de
transtornos mentais”>. A atividade fisica promove impacto positivo sobre a satide mental,
prevenindo depressao, déficit congnitivo, deméncia e doenga de Alzheimer.

A referéncia a algum problema de saide mostrou forte associacdo com TPM para o
conjunto da amostra e todas as categorias profissionais. Sem excluir a possivel causalidade
reversa desta associacio, cabe destacar a importincia da co-morbidade na conformagdo do
perfil de satide dos trabalhadores da APS. Além dos TPM, os principais problemas de satide
referidos incluem as doencas do aparelho circulatério, as do sistema osteomuscular e do
tecido conjuntivo e as doencas do aparelho digestivom.

Ao contrério do esperado, profissionais com vinculo de trabalho precario apresentaram
menor prevaléncia de TPM. Talvez esse achado seja decorrente de um tempo de exposicao
insuficiente a esse regime de trabalho, pois dois tercos dos trabalhadores trabalhavam ha
menos de cinco anos nas UBS estudadas. Além disso, a tradicional inseguranca que
caracteriza o trabalho temporario ou precdrio nos setores industrial, agricola e comercial pode
ndo ter a mesma correspondéncia ou o mesmo significado para trabalhadores da APS. A
oportunidade de trabalho e a melhor remuneragdo no Satde da Familia poderia compensar,
pelo menos inicialmente, a instabilidade do regime precdrio. Na andlise estratificada esta

relacdo se manteve apenas para as ocupacdes de menor remuneracdo. Igualmente cabe
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mencionar que a precariedade das condi¢des de trabalho ndo sdo decorrentes apenas de um
vinculo contratual precario. Logo, desprecarizar a forma de contratacdo dos trabalhadores da
APS pode ser insuficiente para minimizar os efeitos nocivos decorrentes de condi¢bes de
trabalho inadequadas, ou seja de estruturas e processos precdrios. Portanto, a associacio entre
regime de trabalho precirio e TPM deve ser explorada com maior profundidade e
detalhamento em futuros estudos.

A forma como o trabalho se organiza na APS determina diferentes desafios aos
trabalhadores de satide a medida que estes assumem intimeras tarefas, atendendo ao mesmo
tempo as atribui¢des especificas da atividade desempenhada e os imprevistos decorrentes da
demanda espontanea e da infra-estrutura inadequada40. Os profissionais que trabalhavam na
UBS a mais de cinco anos apresentaram maiores prevaléncias de TPM, indicando que o maior
tempo de exposicdo neste contexto pode estar associado ao aumento do desgaste fisico e
emocional do trabalhador.

A insatisfac@o com a estrutura da UBS, com o atendimento domiciliar, com o trabalho
em equipe e com reunides com a comunidade manteve associacio significativa com maiores
prevaléncias de TPM. Esta associac@o pode ser atribuida ao desgaste advindo do sentimento
de impoténcia e insatisfacdo em relagdo a complexidade do trabalho, a insuficiéncia de meios
e instrumentos de trabalho, ao modelo assistencial vigente e a organizacdo e divisdo do
trabalho™.

A andlise bruta mostrou que comparados a categoria de referéncia os demais
trabalhadores apresentaram um risco aumentado de desenvolver TPM, sendo este risco maior
para ACS (83%) e outros trabalhadores de nivel médio (88,0%). Apds ajuste para idade,
sedentarismo, problema de saude, regime de trabalho precario e tempo de trabalho na UBS,
fatores de confusdo incluidos nos dois primeiros niveis de andlise, os TPM mantiveram-se
associados a ocupacdo, para ACS e outros trabalhadores de nivel médio, sendo o risco
superior a 50,0% para estas categorias em comparacdo a de referéncia. Ao ajustar para
caracteristicas da estrutura e do processo de trabalho, o risco se manteve aumentado, mas
houve perda da significancia estatistica, sugerindo que o excesso de prevaléncia de TPM em
ACS e outros trabalhadores de nivel médio guarda forte associacdo com a satisfacdo com o

trabalho realizado.
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Conclusao

A prevaléncia de TPM foi menor em trabalhadores da APS, inclusive em atividades de
enfermagem, do que em outros grupos de trabalhadores do setor industrial e de servigos.
Entretanto observou-se um risco aumentado de TPM em ACS e outros trabalhadores de saide
de nivel médio, caso ndo se considere a satisfacdo com a estrutura € o processo de trabalho.
Diversos elementos presentes na organizacdo do trabalho mostraram-se associados a vida
mental dos trabalhadores e ao se constituirem em fonte de sofrimento e dano a satide, negam a
capacidade criativa, ao invés de desenvolver as potencialidades dos trabalhadores'® *.

O estudo contribui para a avaliacio da saide mental dos trabalhadores da APS,
identificando padrdes de ocorréncia, fatores associados e grupos mais vulnerdveis. A
relevancia dos achados sobre as caracteristicas da estrutura e do processo de trabalho sugere
que a reducdo dos problemas de satide mental em trabalhadores da APS depende da gestdo do
SUS, incluindo a melhoria das condicdes de trabalho. Estudos epidemioldgicos abrangentes
sdo tteis na avaliagdo das condi¢es de trabalho e satide no Sistema Unico de Satide, podendo

subsidiar o delineamento de politicas voltadas aos trabalhadores de satide, incluindo

intervengdes para promogao da satide mental, prevengdo de riscos e controle dos agravos.
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Sul 15,6% =030
Nordeste 16,8%
Programa Saulde da Familia 16,9% 50,194
Tradicional 15,4%
Meédicos 15,0%
Profissionais de enfermagem 14,6%
Outros profissionais de nivel superior 10,0% p<0,001
Qutros profissionais de nivel médio 18,8%
Agente Comunitario de Salde 18,4%
Prevaléncia total de Transtomos Psiquiatricos
16,0%
Menores

Figura 1 — Transtornos Psiquiatricos Menores em trabalhadores da Atencao Primaria a
Satide segundo regiao, modelo de atencao e funcio na Unidade Basica de Sadde. Estudo de
Linha de Base. Projeto de Expansao e Consolidacao do Satide da Familia. Universidade
Federal de Pelotas, 2005.
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APENDICE A
Quadro 1. Revisao Bibliografica
Titulo-Autor | Pais | Objetivos do | Metodologia Principais resultados
Ano estudo Delineamento
/ Amostra /
Populacao -
alvo
Avaliagdo da O argumento | Artigo  reflexivo/ | Diretriz politica, ideal ou objetivo, a
integralidade: deste texto é de | Gestores de | integralidade torna-se um atributo
conferindo que um passo saude relevante na avaliagdo da qualidade
sentido para os importante a ser do cuidado e dos sistemas de saude.
pactos na | Brasil dado seria o Discute-se o
programacao monitoramento significado desse conceito na pratica
de metas dos de algumas das de alguns servigos
sistemas diretrizes e sistemas de salde, analisando
municipais de basicas da metodologias para
saude- Eleonor politica de sua operacionalizagdo. No Brasil,
Minho  Conill- salde na predomina uma
2004 prestagdo dos percepgdo ampliada com énfase no
servigos, entre carater completo,
elas, o continuo e coordenado do cuidado e
principio da da gestao. Destaca-
integralidade da se a importéncia de associar a
atengao avaliagao da integralidade
com medidas de acesso, sugerindo-
se a escolha
de indicadores dos pactos de metas
das programagdes
municipais para seu monitoramento.
Tal iniciativa
poderia aumentar a validade do
instrumental de
avaliacédo existente, numa
perspectiva comunicativa
Descreve o BH | Capitulo do livro “ | Estudo realizado pela geréncia de
Integralidade na vida: saude | o trabalho em | regulagao da Secretaria Municipal de
assisténcia a integral salde: olhando e | Saude de Belo Horizonte
salde: a Brasil experienciando o | (SMSA/BH), constata-se que houve
organizagao SUS no cotidiano | um aumento de 22,7% nos gastos
das linhas do de DE MERHY, | com atengdo secundaria e um
cuidado E.E.; FRANCO, | aumento em média de 24,5% no
Tulio  Batista T.B. ET  AL; | nUmero de procedimentos realizados
Franco, HUCITEC, SAO |entre o ano de 2.000 e 2.002
Helvécio PAULO, (MAGALHAES JR et al; 2002).
Miranda 2003./Qualificaga | Apesar disto, o mesmo estudo
Magalhaes 0 da gestdo em | identifica que se vive hoje um
Junior-2003 saude de Belo | estrangulamento grave no acesso

Horizonte, com
linhas de
cuidados

aos servicos especializados de
atencado secundaria no SUS.
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Regulagdo da Descreve a | Projeto de | Essa rediscussdo do Ministério da
assisténcia  a regulagao no | pesquisa Saude aponta para a ampliagdo do
saude: o caso | Brasil mundo e no | Regulagao da | conceito de
de Minas sistema de | assisténcia a | regulagédo de forma a incluir tanto a
Gerais Belo salde do Brasil, | Saude: o caso de | macrorregulacdo — entendida como
Horizonte e observa o0 | Minas regulacdo sobre
Telma Maria caso de Minas | Gerais./Descrever | sistemas de salde -, quanto a
Gongalves Gerais 0 processo de | microrregulagdo, tal como proposta
Menicucci  ET. implementacao nos instrumentos
Al. Agosto de da regulacdo no | normativos vigentes relativos a
2005 estado de minas | “regulacdo assistencial’.
gerais
Politica e | Brasil mecanismos de | Artigo de reflexivo | No caso da saude no Brasil, é
instrumentos regulacao da | /Texto para | possivel identificar a configuragédo de
regulatérios: o assisténcia a | discusséo da | um padrao regulatério, que combina
caso da salde saude no Brasil, | Fundagdo Joao | vérias formas de acao reguladora: 1)
no Brasil- particularmente | Pinheiro a propriedade publica, pela
Telma Maria a politica manutengao e, até, expansdo de
Gongalves regulatoria uma ampla rede de prestacdo de
Menicucci- definida para a servigos diretamente pelo
2004 assisténcia Estado; 2) a atividade regulatoria,
supletiva e por 6rgaos da burocracia do
alguns Executivo, no caso da
instrumentos regulacdo das atividades dos
regulatérios prestadores privados vinculados
voltados para a diretamente ao SUS; e 3) a

relagao dos
prestadores
privados no

ambito do SUS.

regulagdo por meio de uma agéncia
reguladora, no caso da assisténcia
suplementar. Esse artigo focalizou
as duas Ultimas formas, tendo sido
possivel constatar que para a
assisténcia suplementar foi definida
uma politica regulatéria  que
significou, tanto a constituicao de
regras

que viessem assegurar o
desempenho por agentes privados
de atividades consideradas
relevantes, como compreendeu a
criagao de um mecanismo
institucional para  monitorar e
promover a submissdo as regras,
que foi a ANS.
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Diretrizes para | Brasil Visa orientar os | Série pactos pela | A Politica de Regulagdo da Atencao
a implantacéao gestores quanto | saude/ Texto para | @ Saude deve ter como objetivo
de Complexos a um dos eixos | gestores implementar uma gama de agdes
Reguladores fundamentais da meio que incidam sobre os
- Ministério da Politica prestadores, publicos
Saude- 2006 Nacional de e privados, de modo a orientar uma
Regulacao, a produgao eficiente, eficaz e efetiva
regulacao do acoes de saude, buscando contribuir
acesso por meio na melhoria do acesso, da
dos complexos integralidade,
reguladores, da qualidade, da resolubilidade e da
apresentando humanizagdo destas agdes. Deve,
conceitos e portanto  articular e  integrar
estratégias que mecanismos que permitam aos
orientam gestores regular acoes e servigos de
a estruturacao salide, tais como fazer dos
desses nas contratos pactos entre
esferas gestoras gestores e prestadores; reformular
estaduais e as atividades de controle assistencial
municipais. eda
avaliagdo da atengdo a saude;
desenvolver 0s protocolos
assistenciais e implementar
a regulacdo do acesso por meio dos
complexos reguladores.
Portaria GM n° 2309 de 19 de
dezembro de 2001
38 Portaria SAS n°. 0589 de 27 de
dezembro de 2001
41 Portaria SAS n° 0039 de 06 de
fevereiro de 2006
44 Portaria SAS n° 0494 de 30 de
junho de 2006
Brasil/ Projeto de | Dirigido aos | Na experiéncia da América Latina a
Analisis de la | Uniao intercambio paises da | integracdo dos cuidados primarios
problemética de | Européi | Euro- Social | América Latina e | mostra ainda um pouco fragil, pois
la integracion | a saude, com | Unido  Européia | historicamente tem sido um recurso
de la aps en el intuito de | que buscam | pouco seletiva coordenada com
contexto actual: analisar os | desenvolver a | outras acgbes no ambito do sistema
causas que fatores politicos, | APS como | de saude. Isso reflete uma tendéncia

inciden en la
fragmentacioén
de servicios y
sus efectos en

la cohesién
social. Eleonor
Minho Conill,

2007.

sociais,
econémicos e

culturais, que
incidem na
fragmantagéo

dos servigos de
saude.

coordenadora da
assisténcia no
sistema de salde
e os efeitos na
coesao social.

dos sistemas latinoamericanos, que
sdo marcados principalmente pela
segmentacao e fragmentacao.
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Redes Brasil documento Texto do | O material apresenta a Justificativa
regionalizadas propoe a | Ministério da | da proposta de constituir territorios
e territ6rios estratégia de | Saude, dirigido a | integrados de atengcdo a saude,
Integrados  de implementacado | trabalhadores, quais as demandas por integragédo
atengao a dos Territ6rios gestores e | no atual contexto do SUS, as
salde — TEIAS Integrados  de | controle social | estratégias de implementagao das —
A estratégia: Atengao a | para a integragao | TEIAS, dispositivos,
pressupostos, Saude (TEIAS) | da atengdo a | conceitos, pressupostos,
componentes e para 0 | saude. Componentes e diretrizes
diretrizes; aperfeigoamen- operacionais que os estados
to possuem para avangar nesta
Brasil, M.S. politico-institucio proposta de atencao a saude.
Secretaria  de nal e das
Atencao a formas de
Saude, 2009 organizagdo da
atencao do SUS
em ambito
nacional
Reforma do | Brasil Este texto | Artigo  reflexivo
Estado e discute a | sobre a reforma | Discute mecanismos em termos de
reforma de agenda de | do estado e suas | €ficiéncia e eficacia e da capacidade
sistemas de reforma implicagbes na | regulatéria do Estado. Aborda o
saude: do Estado, | area da saude. guanto os paises latino-americanos
experiéncias avaliando seus tém sido mais radicais nos seus
internacionais e eixos centrais e processos de reforma, mesmo
tendéncias de dificuldades de partindo de condigbes muito
mudanca. implementacéo; precarias e estando submetidos a
identifica as constrangimentos  financeiros e
Célia Maria de tradugbes que importante subfinanciamento
Almeida, 1999. adquire nos setorial.
modelos que Aponta como tendéncia, na América
vém Latina, possibilidades de desmonte
sendo dos sistemas anteriores, sem
implementados garantia de melhoras substantivas
na area de na cobertura e na equidade, seja
salde e analisa pelo radicalismo do processo, seja
as reformas de pelo alto grau de experimentalismo
alguns  paises com que as reformas estdo sendo
(EUA, Reino implementadas.
Unido e
Colébmbia).
Perspectivas da | Brasil O atual trabalho | Artigo reflexivo | A compreensdao e a regulagdao da
regulacdo  na discute os | sobre a regulagédo | assisténcia supletiva deve considerar
saude avangos e assistencial no | as experiéncias e modelagens
suplementar limites da | setor privado. produzidas no puablico, com o
diante dos regulacao objetivo de compara-las e assim
modelos publica da estabelecer novos conhecimentos.
assistenciais. saude A atuacdo do Estado na saude
suplementar suplementar tem como marco a
Débora e propde aprovagdao da lei 9.656/98, que
Carvalho Malta, mapear a estabeleceu um novo patamar no
2004 integralidade da processo de regulagéo, entretanto ha
assisténcia que se aprofundar a natureza dessa
pelo regulacdo visando garantir a
acompanhamen assisténcia a saude e a produgao do

to da linha do
cuidado.

cuidado.
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A atencao | Brasil Atengao Artigo de revisdo | As reformas organizacionais dos

primaria a primaria a | bibliogréfica, e | servicos de atencdo priméria foram

saude nos saude nos | analise implantadas em diversos paises da

paises da Unido paises da unido | documental Unido Européia durante a década de

Européia: européia. 1990, com o objetivo de promover a

configuragdes e coordenacao dos servigos prestados

reformas entre os diversos niveis de atengéo,

organizacionais resultando em novos arranjos

na década de organizacionais.

1990. Destaca as mudangas no perfil
epidemiolégico e a cronicidade das

Ligia doencas.

Giovanella, O cuidado de doentes cronicos

2006. resulta em interdependéncia
interorganizacional, pois estes
pacientes utilizam simultaneamente
servigos de diversas complexidades,
exigindo a coordenagéo entre niveis
de atengéo.
No processo de reformas, os
servicos de atengdo  primaria
ampliaram suas diferentes funcdes
clinicas, de coordenacgao da atengéo,
e, financeiras, estando em curso
mudancgas organizacionais na
atencdo primaria com redefinicao
das fungdes do clinico geral como
condutor dos cuidados ao paciente.

A politica de | Brasil Textos técnicos | Populagdo alvo,

regulacdo  do para para gestores, | Insere-se como um dos

Brasil. implementacao | trabalhadores,con | componentes do Pacto pela Saude,

OPAS- da Politica de | trole social e | na sua diretriz Pacto de Gestéao.

Organizagao Regulagdo no | usuarios do | Surge para garantir a

Pan Americana Brasil. sistema de salde. | operacionalizacdo do gestor na

de Saude, garantia de uma oferta regulada

2006. dentro de um fluxo que permita o
caminho mais oportuno na resposta

Claunara da necessidade do cidad&o.

Schilling

Mendonga /

Afonso Teixeira

dos Reis / José

Carlos de

Moraes (orgs.)

Atengao Brasil A obra traz o | Livro sobre APS . | O livro afirma que a atengéo primaria

primaria: papel da | Brasilia: € a porta de entrada no sistema de

equilibrio entre atengao UNESCO, servicos de salude e o locus de

necessidades primaria como | Ministério da | responsabilidade pela atencdo aos

de saude, foco da | Saude pacientes e populagdes no decorrer

servigos e organizagao dos do tempo.

tecnologia sistemas de O livro possui cinco segbes

/Barbara saude. principais: Atencdo Primaria e

Starfield. - Saude; Pratica de Atencado Primaria;

2002. Responsabilidade na Atengéao

Primaria; Pacientes e Populagbes; e
Politica de Salude e Atencao
Primaria.

Uma atengcdo primaria forte &
essencial para um sistema de saude
forte.
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ANEXO A NAO ESCREVER
SEDER NESTA COLUNA

4 2 Universidade Federal de Pelotas

& Tﬁ- Centro de Pesquisas Epidemioldgicas

E Ao Departamento de Medicina Social y

A BRS Departamento de Enfermagem @q
PLACAL Y
Monitoramento e Avaliagao do
Programa de Expansao e Consolida¢do da Saude da Familia (PROESF)
INFORMAGCOES DO SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE
BLOCO 1
IDENTIFICACAO GERAL nque___
No do questionario: gestado
G1) Estado:__ gmunic__
G2) Cidade: gsexo___
G3) Nome do )
Gestor: gidade _ __
G4) E-
Mail:
Gb5) Telefone para
contato:
G6) Sexo: ( 0) Masculino ( 1) Feminino
G7) Qualasuaidade? _ anos

G8) Indique seu grau de escolaridade. gescol ___
( 0) Ensino Fundamental (primeiro grau) incompleto
(1) Ensino Fundamental (primeiro grau) completo
(2) Ensino Médio (segundo grau) incompleto
(3) Ensino Médio (segundo grau) completo
(4) Superior incompleto
( 5 )Superior completo
( 6) Pos-Graduagao
GESCOL __
G9) Qual sua profissao? gprofis
Especifique
G10) Informe os cursos de aprimoramento na area de saude que realizou / esta |gaper
realizando: gespec___
Curso de aperfeicoamento / atualizagao (menos de 360 horas) em Saude Publica (ou | gmestr
Epidemiologia, ou Saude Coletiva) gdout ___
(0)Nao (1) Sim gaperfou
Especializagao / residéncia (360 horas ou mais) em Saude Publica (ou Epidemiologia, | gaperou2
ou Saude gmestrou __
Coletiva) gdoutou
(0)Nao (1)Sim gout__

Mestrado em Saude Publica (ou Epidemiologia, ou Saude Coletiva)
(0)Nao (1)Sim
Doutorado em Saude Publica (ou Epidemiologia, ou Saude Coletiva)
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(0)Nao (1) Sim

Curso de aperfeigoamento/atualizagdo (menos de 360 horas) em outras areas de
saude

(0)Nao (1) Sim

Especializagao/residéncia (igual ou mais que 360 horas) em outras areas de saude
(0)Nao (1) Sim

Mestrado em outras areas de salude

(0)Nao (1) Sim

Doutorado em outras areas de saude

(0)Nao (1) Sim

Outros. Especifique:

G11) Ha quanto tempo ocupaocargoatual? ~ anose_ _ meses gtemp__
G12) Participou como Secretario Municipal de Saiide em outra gestdo ou outro | goutges
municipio? (0 ) Nao ( 1) Sim Por quanto tempo? ____anose ______meses gioug
G13) Indique as alternativas que retratam sua experiéncia profissional anterior: |gpref
Prefeito gsms__
(0)Nao(1)Sim gdirhos
Secretéario Municipal de Saude gassms __
(0)Nao (1) Sim gasses ___
Diretor de Unidade de Saude ou Hospital Publico (municipal, estadual ou federal) gasms __
(0)Nao(1)Sim gdsepri
Assessor Técnico ou Dirigente da Secretaria Municipal de Saude gpesq___
(0)Nao (1)Sim gliber __
Assessor Técnico ou Dirigente da Secretaria Estadual de Salde glegis
(0)Nao(1)Sim goutexp
Assessor Técnico ou Dirigente do Ministério da Saude

(0)Nao (1) Sim

Diretor/Dirigente de saude no setor privado

(0)Nao (1) Sim

Professor ou pesquisador da area de saude

(0)Nao (1) Sim

Profissional liberal da area de salude

(0)Nao (1) Sim

Cargo legislativo (senador, deputado e /ou vereador)

(0)Nao (1) Sim

Outro. Especifique:

G14) Informe de quais conselhos participa: gcib
Comissao Intergestora Bipartite — CIB (0 ) Nao (1) Sim gcit
Comissao Intergestora Tripartite — CIT (0 ) Nao (1) Sim gems
Conselho Municipal de Saude (0) Nao (1) Sim gces
Conselho Estadual de Saude (0 ) Nao (1) Sim gens
Conselho Nacional de Saude (0 ) Nao (1) Sim gctecs
Comissodes Técnicas ou Especiais ligadas aos Conselhos de Saude. gctecs1
(0)N&ao (1)Sim gclasse __

SE SIM Especifique gclassel
Conselhos de entidades de classe (0 ) Nao (1) Sim goutcon ___

SE SIM Especifique goutcont
Outros Conselhos Municipais, Estaduais ou Nacionais (0 ) Nao ( 1) Sim gpatro __

SE SIM Especifique gpatrol__ __
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Conselhos Patronais (0 ) Nao (1) Sim
SE SIM Especifique

DIMENSAQ POLITICO-INSTITUCIONAL

G15) Atualmente, a gestao municipal do SUS é do tipo:

(1) Plena do Sistema Municipal de Saude ggestao__
(2) Plena da Atengao Basica

( 3) Outra. Especifique:

G16) Avalie o tipo de gestao vigente no seu municipio, considerando facilidades

e

dificuldades para implementacao de sua politica de saude: (Caso necessite,

utilize o

verso da folha para responder, indicando claramente o niUmero da questao)

G17) Informe o0 ano em que se estabeleceu o tipo de gestao municipal atual: ginicio

Ano

AS PERGUNTAS G18 a G22 SE REFEREM A APOIO A PROJETOS DA ATENGAO BASICA E PSF.

G18) Comente o apoio parlamentar (Camara de Vereadores) a sua politica de

saude: (Caso necessite, utilize o verso da folha para responder, indicando claramente gaparla____,__
0 nimero

da questao)

Avalie este apoio na escala abaixo:

o 1_2 34 5 6 7 8 9 10

Nenhum apoio Apoio Total

G19) Comente as decisdes do CMS relativas ao PSF: (Caso necessite, utilize o getrpsf

verso —
da folha para responder, indicando claramente o nimero da questao).

Avalie na escala abaixo a contribuicdo destas decisdes para sua politica de

saude:

012 3 4 5 6.7 8 9 10

Nenhum apoio Apoio total

G20) Comente as decisoes do CMS relativas a Atencao Basica: (Caso necessite, cirab

utilize o verso da folha para responder, indicando claramente o nimero da questao) 9 —_—
Avalie na escala abaixo a contribuicdo destas decisoes para sua politica de

saude:

012 3 4 5 6.7 8 9 10

Nenhum apoio Apoio total

G21) Comente a adequacao da Rede Basica de Saude em seu municipio para gadqrbs

atender as necessidades de saude da populacao, destacando questoes relativas
asua

implantacao e expansao: (Caso necessite, utilize o verso da folha para responder,
indicando claramente o niUmero da questao)

G—22)Avalie na escala abaixo a adequacao da Rede Basica de Saude para
atender as
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necessidades de saude do seu municipio:

Totalmente Totalmente
inadequada adequada

G23) Na perspectiva do projeto PROESF, selecione os critérios que a seu juizo | galtden
deveriam ser adotados para a definicao das areas de abrangéncia das Equipes |[gcaress
de gdfaces
Saude da Familia. grisepi __
Alta densidade populacional (0) Nao ( 1) Sim greiloc __
Caréncia de servigos de saude (0 ) Nao (1) Sim gindse
Dificuldade se acesso (0) Nao (1) Sim gdecpol
Risco epidemioldgico (0 ) Nao (1) Sim gotief
Reivindicagéo local (0 ) Nao ( 1) Sim gprfred __
Indicadores socioecondmicos desfavoraveis (0 ) Nao (1) Sim gpacant__
Decisao politica (0 ) Nao ( 1) Sim greidir __
Otimizacao de espagos fisicos (0 ) Nao (1) Sim ,
Aproveitamento de profissionais da rede (0) Nao ( 1) Sim gouteri _
Existéncia anterior do PACS na area (0 ) Nao (1) Sim

Reivindicacao de dirigentes/gestores locais (0 ) Ndo (1) Sim

Outros.

Especifique

G24)Comente a adequacao destes critérios as necessidades de seu municipio:

(Caso

necessite, utilize o verso da folha para responder, indicando claramente o nimero da

questao).

G25) O seu municipio ja desenvolvia o PACS antes da implantacao do PSF? d
(0)Nao (1) Sim (2) N&o Sei gaespac__
G26) A seu juizo quais seriam os principais fatores relacionados a expansao do | gintpol
PSF gevid__
em seu municipio: gapoip__
Interesse politico em expandir o PSF gcopati__
(0) Nao (1) Sim ggaran__
Evidéncias de que o PSF melhora o estado de saude da populagao grecfi__
(0) Nao (1) Sim gexprf__
Apoio da populagéo para a expansao do PSF gexpre
(0) Nao (1) Sim gdisp__

O PSF é compativel com o modelo de atencdo a salde predominante no municipio goutfat

(0) Nao (1) Sim

Garantias para as referéncias caso o PSF se expanda

(0) Nao (1) Sim

Recursos financeiros suficientes para a expansao do PSF no municipio
(0) Nao (1) Sim

Expectativas de recebimento de novos recursos pela instancia federal
(0) Nao (1) Sim

Expectativas de recebimento de novos recursos pela insténcia estadual
(0) Nao (1) Sim

Disponibilidade de profissionais para a expansédo do PSF

(0) Nao (1) Sim

Outro: Especifique:
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G27) Comente a adequacao dos fatores relacionados a expansao do PSF a
necessidade do seu municipio: (Caso necessite, utilize o verso da folha para
responder,

indicando claramente o nimero da questao).

G28) Caracterize os modelos de Atencao Basica em Saude presentes em seu gatbt _ ,
municipio, de acordo com as categorias: tipo de profissional, jornada de gapsf _ ,
trabalho

na UBS, organizac¢ao do trabalho e definicdao de populacao de referéncia para o

cuidado. (Caso necessite, utilize o verso da folha para responder, indicando

claramente

0 nimero da questao).

ATENCAO BASICA TRADICIONAL

Avalie na escala abaixo a adequacao da Atencao Basica Tradicional para

atender

as necessidades de saude do seu municipio:

o1 2 3 4 5 6.7 8 9 10

Totalmente Totalmente

inadequada adequada

PSF

Avalie na escala abaixo a adequacao do Programa de Saude da Familia para

atender as necessidades de saude do seu municipio:

012 3 4 5 6.7 8 9 10

Totalmente Totalmente

inadequada adequada

G29) Caracterize as experiéncias inovadoras em Atencao Basica e Saude da ginova____,

Familia em seu municipio, segundo as modalidades de acesso dos usuarios
(numero fixo de consultas, dias fixos de agendamento, acolhimento), trabalho
em equipe e gestao

das UBS: (Caso necessite, utilize o verso da folha para responder, indicando
claramente

0 numero da questao)

Avalie na escala abaixo a adequacao das experiéncias inovadoras em Atencao
Basica e Saude da Familia para atender as necessidades de salde de seu
municipio:

Totalmente Totalmente

inadequada adequada

G30) Comente as eventuais situacoes de trabalho precario (contratos
emergenciais e temporarios,

contratos através de cooperativas, associacoes e ONGS) na SMS e as
iniciativas para a desprecarizagcao

do trabalho. (Caso necessite, utilize o verso da folha para responder, indicando
claramente o nimero da

questao)

G31) Comente a situacao de plano de carreira, cargos e salarios na SMS. Existe
um plano implantado,

este plano é atual, ou esta muito defasado, ha alguma discussao sobre sua
elaboracao, atualizacao, ou

implantacao? (Caso necessite, utilize o verso da folha para responder, indicando
claramente o nimero da

questao)
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AS PERGUNTAS G32 a G35 SE REFEREM A APOIO A PROJETOS DA ATENCAO BASICA E PSF.

POR FAVOR, RESPONDA DE ACORDO COM A ESCALA.

G32) Adesao dos profissionais de saude a projetos da Atencao Basica:
01 2 3_ 4 5 6 7 8 9 10

Nenhum apoio Apoio total gadeab  ,
G33) Adesao dos profissionais de saude a projetos de PSF: depsf
0O 1 _2 3 4 5 6 7 8 9 10 gaaepst___.__

Nenhum apoio Apoio total

G34) Adesao da sociedade civil organizada (associacées de moradores, scoab
sindicatos, 9 .
grupos de auto-ajuda, ONGS, conselhos, etc.) a projetos da Atencao Basica:
01 2 3 4 5 67 8 9 10

Nenhum apoio Apoio total
G35) Adesao da sociedade civil organizada (associacoes de moradores, gscopsf

sindicatos,
grupos de auto-ajuda, ONGS, conselhos, etc.) a projetos do PSF:
o1 2 34 5 6.7 8 9 10

Nenhum apoio Apoio total

G36) Descreva os projetos e as acoes de sua politica de saude relativas a
capacitacao de recursos

humanos para atencao basica em saude e programa de saude da familia. (Caso
necessite, utilize o verso da

folha para responder, indicando claramente o niimero da questao)

G37) Destaque as aco6es de capacitacao dirigidas as coordenacgoes técnicas e
aos profissionais das UBS

(Caso necessite, utilize o verso da folha para responder, indicando claramente o
numero da questao)

G38) Descreva os recursos disponiveis na SMS para avaliacao dos servicos de
saude. (Caso necessite,
utilize o verso da folha para responder, indicando claramente o nimero da questao)

G39) Quais as prioridades que gostaria de ver contempladas em um projeto de
capacitacao de

coordenacoes técnicas e profissionais das UBS em atencao basica e PSF?
(Caso necessite, utilize o verso da

folha para responder, indicando claramente o nimero da quest&o).

G40) A SMS dispoe de um grupo ou nucleo dedicado a avaliacao de servicos de
saude? Em caso

afirmativo, descreva a composicao, infraestrutura e as avaliagcoes realizadas por
este grupo ou nucleo.

(Caso necessite, utilize o verso da folha para responder, indicando claramente o
ndmero da questao).

G41) Quais as prioridades que gostaria de ver contempladas em um projeto de
avaliacao da Atencao

Basica e do PSF? (Caso necessite, utilize o verso da folha para responder, indicando
claramente o nimero da

questao).

G42) Comente a existéncia e a adequacao das centrais (leitos, exames, consulta
especializada) para
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acolhimento e ordenacéo das necessidades de saude no municipio, destacando
dificuldades, facilidades,

acertos e equivocos. (Caso necessite, utilize o verso da folha para responder,
indicando claramente o niumero

da questao).

G43) Comente a distribuicdo geografica das UBS em seu municipio,
considerando: sobreposigao de

servigos, vazios, cobertura de populag¢ées urbana e rural. (Caso necessite, utilize
o verso da folha para

responder, indicando claramente o nimero da questao).

G44) Quais as formas disponibilizadas aos usuarios do municipio para acesso | gpeubs __
(portas de entrada) ao Sistema Unico de Saude? gpesf___
Unidades Basicas de Saude (0) Nao (1) Sim gpepa__
Unidades de Equipes de Salude de Familia (0) Nao (1) Sim gpeade
Pronto Atendimento (0 ) Nao (1) Sim gpeah
Ambulatérios distritais de especialidades (0 ) Nao (1) Sim gpeuhp__
Ambulatério dos Hospitais (0 ) Nao (1) Sim gpeuhpu__
Atendimento de Urgéncia dos Hospitais Privados (0 ) Nao (1) Sim goutfor__
Atendimento de Urgéncia dos Hospitais Publicos (0) Nao (1) Sim

Outros: Especifique:

G45) Em relacao a clientela das UBS do municipio: gcadgeo
Os individuos sédo cadastrados em uma UBS ou PSF segundo definicdo geografica? | gsabcad
(0)Nao (1)Sim gnaocad__
As familias sabem em qual UBS ou PSF tém cadastro? goutsit
(0)Nao (1) Sim

Nao ha cadastro, mas a populagéo esta delimitada de acordo com a UBS de uma

area de

referéncia? (0 ) Nao (1) Sim

Outra situagéo: Especifique:

G46) Quanto a articulagao das UBS com os servicos de maior complexidade: gartsesp
Ha uma articulagcao das UBS com servigos especializados, segundo regides ou gartsue
distritos? gartdiag
(0)Nao (1)Sim gartsh__

Ha uma articulagao das UBS com servigos de urgéncia e emergéncia, segundo

regides ou

distritos? (0 ) Nao (1) Sim

Ha uma articulagcao das UBS com servigos de apoio diagnéstico e terapéutico,

segundo regides

ou distritos? (0) Nao (1) Sim

Ha uma articulagcao das UBS com servigos hospitalares, segundo regides ou distritos?

(0)N&o (1) Sim

G47) Comente as articulacoes das UBS com os servicos de maior complexidade

na perspectiva da

integralidade do cuidado. (Caso necessite, utilize o verso da folha para responder,

indicando claramente o

ndmero da questao).

G48) Em relacao a gestao e organizacao do cuidado em saude, identifique as gvsa__ .,
facilidades e dificuldades dos setores abaixo para o adequado funcionamento gve__ .,
do gcaareg .,
sistema de saude do seu municipio ginfsau
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VIGILANCIA SANITARIA E AMBIENTAL
Facilidades:

Dificuldades:

AVALIE NA ESCALA ABAIXO A ADEOUAQAO DESTE SETOR PARA O
FUNCIONAMENTO DO SISTEMA DE SAUDE DO SEU MUNICIPIO:
Nenhum apoio Apoio total

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Facilidades:

Dificuldades:

AVALIE NA ESCALA ABAIXO A ADEOUAQAO DESTE SETOR PARA O
FUNCIONAMENTO DO SISTEMA DE SAUDE DO SEU MUNICIPIO:
Nenhum apoio Apoio total

CONTROLE, AVALIACAO, AUDITORIA E REGULACAO

Facilidades:

Dificuldades:

AVALIE NA ESCALA ABAIXO A ADEOUAQAO DESTE SETOR PARA O
FUNCIONAMENTO DO SISTEMA DE SAUDE DO SEU MUNICIPIO:
Nenhum apoio Apoio total

INFORMACOES EM SAUDE

Facilidades:

Dificuldades:

AVALIE NA ESCALA ABAIXO A ADEOUAQAO DESTE SETOR PARA O
FUNCIONAMENTO DO SISTEMA DE SAUDE DO SEU MUNICIPIO:
Nenhum apoio Apoio Total

ATENCAO BASICA A SAUDE

Facilidades:

Dificuldades:

AVALIE NA ESCALA ABAIXO A ADEQUAQAO DESTE SETOR PARA O
FUNCIONAMENTO DO SISTEMA DE SAUDE DO SEU MUNICIPIO:
Nenhum apoio Apoio Total

PSF

Facilidades:

Dificuldades:

AVALIE NA ESCALA ABAIXO A ADEQU,AQAO DESTE SETOR PARA O
FUNCINAMENTO DO SISTEMA DE SAUDE DO SEU MUNICIPIO:
Nenhum apoio Apoio total

ASSINTENCIA FARMACEUTICA

Facilidades:

Dificuldades:

AVALIE NA ESCALA ABAIXO A ADEQUAQAO DESTE SETOR PARA O
FUNCIONAMENTO DO SISTEMA DE SAUDE DO SEU MUNICIPIO:
Nenhum apoio Apoio total

ACOES PROGRAMATICAS OU PROGRAMAS DE SAUDE
Facilidades:

Dificuldades:

AVALIE NA ESCALA ABAIXO A ADEQUACAO DESTE SETOR PARA O

gatbsa

—_

gpst .,

gasfarm__

gprgsau__
gaadrh__

PR A—

PR —

PR —
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FUNCIONAMENTO DO SISTEMA DE SAUDE DO SEU MUNICIPIO:

Nenhum apoio Apoio total
APOIO ADMINISTRATIVO E RECURSOS HUMANOS
Facilidades:

Dificuldades:

AVALIE NA ESCALA ABAIXO A ADEOU,AQAO DESTE SETOR PARA O
FUNCINAMENTO DO SISTEMA DE SAUDE DO SEU MUNICIPIO:
Totalmente Totalmente

inadequada adequada

GPSF_ __,
GASFARM__
GPRGSAU__ _,

GAADRH__ _,

G49) Comente a adequacao, suficiéncia e rotatividade dos profissionais de
servicos

de atencao Basica tradicional, por categoria profissional

Médicos:

Enfermeiros:

Técnicos e Auxiliares de enfermagem

Assistente Social

Nutricionistas

Odontoélogos

Agentes Comunitérios de Saude

Outras Categorias:

G49) Comente a adequacao, suficiéncia e rotatividade dos profissionais de
servicos

de saude da familia, por categoria profissional:
Médicos:

Enfermeiros:

Técnicos e Auxiliares de enfermagem

Assistente Social

Nutricionistas

Odontélogos

Agentes Comunitérios de Saude

Outras Categorias:
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ANEXO B
EDE;
A Universidade Federal de Pelotas
Centro de Pesquisas Epidemioldgicas
Departamento de Medicina Social
Departamento de Enfermagem

NER
Q\\\E‘g/@%
SbigT3e >

RS SERRD

0 j
Monitoramento e Avaliacao do

Programa de Expanséo e Consolidacéo da Saude da Familia (PROESF)
B,0CO D — QUESTIONARIO UBS/ESTRUTURA

NAO ESCREVER
NESTA COLUNA

IDENTIFICACAO GERAL
Estado:

Municipio:
Unidade Basica de Saude (UBS):
Codigo da UBS no SIA/SUS:
Endereco:
CEP:

Telefone/Fax:

E-mail do responsavel pela UBS:

Dques

Siasus

D1) Grupo: (1) PSF pré-PROESF (2) PSF p6s-PROESF
Tradicional (5) Outra:

(3) Mista (4) AB

Dgrupo __

INFORMACOES GERAIS
D2) Qual a vinculagio desta Unidade de Salde com o Sistema Unico de
Saude?
(1) UBS propria da Prefeitura
(2) UBS Universidade/ Instituicdo de Ensino Superior Federal
(3) UBS Institui¢ao Filantropica (9) IGN
( ) Outra situagao

D2.1) Nesta Unidade de Saude sao desenvolvidas atividades de ensino?
(1) Sim (9) IGN
D3) As atividades de ensino sao para qual(ais) Instituicao(6es)?

(2) Nao Pule para pergunta D5

(1) UBS Universidade/ Instituicdo de Ensino Superior Federal
(2) UBS Instituicao Filantrépica

(3) Escolas Técnicas de Enfermagem

(4) PROFAE

(

Outra

)
)
4)
)

Dvinc __

Densino

Dinst1

Dinst2

Dinst3 ___
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D4) Que areas de ensino utilizam a UBS como campo de estagio?

Densmed __
( ) Medicina (1) Sim (2) Nao
() Enfermagem (1)Sim  (2) No Densenf __
() Nutricao (1) Sim (2) Nao Densnut __
() Odontologia (1) Sim (2) Nao Densodo
( ) Psicologia (1) Sim (2) Nao
( ) Servico Social (1) Sim  (2) Nao Denspsi _
() Outros Densss
Densout ___
. . . n
D5) Ha quanto tempo esta UBS esta em funcionamento? Dbstmp
______meses (999) Nao sabem
D6) Quantos turnos de atendimento esta Unidade oferece a populagéao? Durno
(1) Um (2) Dois (3) Trés (9) IGN
5 5 2
D7) Qual é a populacao coberta pela UBS? Dopub
_____ habitantes (99999) IGN
D8) Existe area geografica de abrangéncia definida para esta UBS?
(0) Nao (1) Sim  (9) Nao sabem
Dreubs ___
D9) Existe mapa da area geografica de abrangéncia do servico na UBS? Dapub
(0) Nao (1) Sim  (9) Nao sabem
D10) Quantas equipes de Saude da Familia existem nesta Unidade? __ Desf
equipes —
(00) Nao existe equipe de Saude da Familia (99) IGN
»Se a UBS nio tem PSF Pular para a pergunta D 17
D11) Ha quanto tempo cada equipe de PSF esta trabalhando, independente do
cadastramento do Sistema Informacgao Atenc¢ao Basica (SIAB)?
(88) Unidade de Saude sem PSF  (99) IGN
Equipe1___ meses Datpl
Equipe2 __ _ meses Datp2
Equipe3__ _ meses Datp3
Equipe4 __ _ meses

Datp4 __ __
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D12) Qual a populacao coberta por equipe do PSF?
(8888) Unidade de Saude sem PSF (9999) IGN

Equipe1__ _ _ _ habitantes Dopt
Equipe2__ _ _ _ habitantes Dop2
Equipe3__ _ _ _ habitantes Dop3
Equipe4 __  _ _ habitantes Dopd
D13) Qual a situacao atual do cadastramento da popula¢cao da area geografica Dadas
de abrangéncia desta UBS? (8) Unidade de Saude sem PSF —
(1) Cadastramento nao iniciado
(2) Em fase inicial de cadastramento
(8) Mais da metade da populacao cadastrada
(4) Cadastramento concluido
(9) Nao sabem
D14) Existe mapa da area geografica de abrangéncia de cada equipe na UBS?
(8) Unidade de Saude sem PSF
Equipe 1 (0) Nao (1) Sim  (9) Nao sabem Dapal __
Equipe 2 (0) Nao (1) Sim  (9) Nao sabem Dapa2
Equipe 3 (0) Nao (1) Sim  (9) Nao sabem Dapa3
Equipe 4 (0) Nao (1) Sim  (9) Nao sabem Dapa4
D15) Qual o numero atual de profissionais de cada equipe do PSF?
(8) Unidade de Saude sem PSF (9) IGN
Equipe 1 _____médicos Depsfl

enfermeiros

Dnpsf1 __
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Equipe 2

Equipe 3

Equipe 4

__auxiliares de enfermagem
____agentes comunitarios de saude
___cirurgides dentistas
___técnicos de higiene dental
__auxiliares de consultério dentario
____médicos
___enfermeiros
__auxiliares de enfermagem
____agentes comunitarios de saude
___ cirurgides dentistas
___técnicos de higiene dentall
__auxiliares de consultério dentério
___médicos
____enfermeiros
__auxiliares de enfermagem
____agentes comunitarios de saude
___ cirurgides dentistas
__ técnicos de higiene dental
__auxiliares de consultério dentério

médicos

Dupsfl __
Decs1
Dipsf1 __
Decden1
Decaux1
Dmepsf2 __
Dnpsf2
Dupsf2
Dcs12
Dipsf2 __
Decden2
Decaux2
Depsf3
Dnpsf13 __
Dupsf3 __
Dacs3
Dipsf3
Decden3 ___
Decaux3 __

Depsf4
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enfermeiros

Dnpsf4 ___
__auxiliares de enfermagem Dauxf4
____agentes comunitarios de saude Dacs4
___cirurgides dentistas Dcipsf4
__ técnicos de higiene dental Dtecdend
____auxiliares de consultério dentario Dtecauxd
D16) A equipe recebe incentivo do PSF? Dincen
(1) Ministério da Saude
(2) Estado
(3) Municipio
(4) Nao recebe incentivo
(9) Nao sabem
D17) Quem séo os profissionais NAO PSF que trabalham na UBS?
Médico (0) Nao (1) Sim, Quantos? (88 =NSA) |Dmed___
Dnmed
Enfermeiro (0) Nao (1) Sim, Quantos? (88 =NSA) |Denf__
Dnenf__
Dentista (0) Nao (1) Sim, Quantos? (88 =NSA) Ddent
Dndent
Auxiliar ou Técnico de (0) Nao (1) Sim, Quantos? (88 =NSA) Daux
enfermagem —
Dnaux
Assistente Social (0) Nao (1) Sim, Quantos? (88 =NSA) |[Dasoc
Dnasoc
Psiquiatra = . Dpsiq __
(0) Nao (1) Sim, Quantos? (88 =NSA) Dnpsiq
Psicélogo (0) Nao (1) Sim, Quantos? (88 =NSA) |Dpsic
Dnpsic__
Nutricionista (0) Nao (1) Sim, Quantos? (88 =NSA) |Dnut__
Dnnut
Professor universitario (0) Nao (1) Sim, Quantos? (88 =NSA) |Dpuv__

Dnpuv__
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D18) O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) esta implantado |Dpracs
nesta UBS?

(0) Nao (Pule para D21) (1)Sim (9) IGN

D19) Ha quanto tempo? ___ _meses (888) NSA (999) IGN Dacstp
D20) Quantos ACS esto vinculados a esta UBS? ____ ACS (88) NSA (99) Dacsn____
IGN

D21) Preencha o quadro abaixo com a dimensao em metros quadrados e a sua percepgao com
relacao a cada uma das variaveis expostas nas demais colunas de acordo com as seguintes

categorias:

A= adequado(1) | = inadequado(2) R= razoavel (3) (9) IGN
Estrutura lluminagao Ventilagao Ruido Condigoes
Dimenséo area fisica:
piso, paredes
(metros quadrados) e teto

Sala de Espera

Dsed | Dsei Dsev Dser Dseaf
Recepcao/ Arquivo

Dred | Drei Dsev Drer Dreaf
Consultérios

Dcond |, Dconi Dconv Dconr Dconaf
Consultérios com
banheiros Dcband | Dcbani Dcbanv Dcbanr Dcbanaf
Consultério
Odontolégico Dcod | Dcoi Dcov Dcor Dcoaf
Sala para
cuidados de Dspd Dspi Dspv Dspr__ Dspaf
Enfermagem
Sala Vacinagao

Dsvd | Dsvi Dsvwv Dsvr Dsvaf
Sala Reunides

Dsrd | Dsri___ Dsrv Dsrr Dsraf
Farmacia

Dfard _  , Dfari Dfarv Dfarr Dfaraf
Expurgo _ S

Dexpd | Dexpi Dexpv Dexpr__ Dexpaf __
Esterilizacao

Destd |, Desti Destv Drstr Destaf
Cozinha

Dcozd | Dcozi Dcozv Dcozr Dcozaf
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Observacdes com relacao a area fisica: (99) IGN DOBSAF

D22) Com relacao a equipamentos e instrumentos em condicdes de uso, a UBS

dispoe de:
Balanga de adulto (0) Nao () Sim, quantas Dbaad
Balanca infantil (0) Nao () Sim, quantas Dbain ___
Centrifuga (0) Nao () Sim, quantos Dcentr
Espéculos vaginais (0) Nao () Sim, quantos Descpe __
Estetoscépio (0) Nao () Sim, quantos Dest
Estetoscépio de Pinard (0) Nao () Sim, quantos Dpinard ___
Foco de luz (0) Nao () Sim, quantos Dfoco ___
Geladeira exclusiva para vacina (0) Nao () Sim, quantas Dgelad __
Glicosimetro (0) Nao () Sim, quantas Dglicos __
Lanterna (0) Nao () Sim, quantas Dimpr __
Mesa ginecoldgica (0) Nao () Sim, quantas Dlant ___
Microscépio (0) Nao () Sim, quantos Dmicros __
Nebulizador ou bombinha com (0) Nao () Sim, quantos Dneb
espacador
Oftalmoscopio (0) Nao () Sim, quantos Doft
Otoscépio (0) Nao () Sim, quantos Deotos __
Sonar (0) Nao () Sim, quantos Dsonar ___
Tensiémetro (aparelho para medir (0) Nao () Sim, quantos Dtens __
pressao)
Termdmetro (0) Nao () Sim, quantos Dterm
Negatoscépio (0) Nao ( ) Sim, quantos Dmegas ___
Microcomputador (0) Nao ( ) Sim, quantos Dmesag _
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Impressora para (0) Nao ( ) Sim, quantas Dcomp __
microcomputador
Conexao com Internet (0) Nao () Sim Dcint
D23) Com relacao a equipamentos e instrumentos odontolégicos em condi¢coes
de uso, a UBS dispoe de:
Amalgamador (0) Nao ( ) Sim,quantos Damalg
Aparelho fotopolimerizador e (0) Nado ( ) Sim,quantos Dfoto ___
compressor
Cadeira odontol6gica (0) Nao ( ) Sim,quantas Dcad
Compressor (0) Nao ( ) Sim,quantos Dcomp
Equipo odontolégico com pontas (0) Nao ( ) Sim,quantos Dquipo __
Estufa ou autoclave (0) Nao ( ) Sim,quantos Dstuf
Instrumental para as urgéncias (0) Nao (1) Sim Durge
Instrumental para dentistica (0) Nao (1) Sim Ddent
Instrumental para exame clinico (0) Nao (1) Sim Dclin __
Instrumental para procedimentos (0) Nao (1) Sim Dbasic ___
periodontais basicos
Mocho (0) Nao ( ) Sim,quantos Dmocho __
Refletor (0) Nao ( ) Sim,quantos Dreflet
Unidade auxiliar (0) Nao ( ) Sim,quantas Duniaux ___
D24) Assinale a situacao de abastecimento de materiais e insumos para a
realizacao das atividades da UBS
Agulhas descartaveis (0) Nao ha (1) Suficiente (2) Insuficiente Dagulha
Alcool (0) Nao ha (1) Suficiente (2) Insuficiente Dalcool ___
Algodao (0) Nao ha (1) Suficiente (2) Insuficiente Dalgod __
Descartex (0) Nao ha (1) Suficiente (2) Insuficiente Ddesca ___
Esparadrapo (0) Nao ha (1) Suficiente (2) Insuficiente Despar ___
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Fio de sutura
Gaze
Luvas estéreis

Luvas para
procedimentos

Material para pequenas

cirurgias

Material para retirada de
pontos

Seringas para aplicagao

de vacinas

Seringas para aplicagao
de injecoes em geral

Bloco de receituario
Cartao da crianga
Cartao da gestante

Fichas de cadastramento

domiciliar

Fichas do SIAB ou

sistema similar

(0) N&o ha
(0) N&o ha
(0) N&o ha

(0) Nao ha

(0) Nao ha

(0) Nao ha

(0) N&o ha

(0) N&o ha

(0) N&o ha
(0) N&o ha
(0) N&o ha

(0) N&o ha

(0) N&o ha

(1) Suficiente
(1) Suficiente
(1) Suficiente

(1) Suficiente

(1) Suficiente

(1) Suficiente

(1) Suficiente

(1) Suficiente

(1) Suficiente
(1) Suficiente
(1) Suficiente

(1) Suficiente

(1) Suficiente

(2) Insuficiente
(2) Insuficiente
(2) Insuficiente

(2) Insuficiente

(2) Insuficiente

(2) Insuficiente

(2) Insuficiente

(2) Insuficiente

(2) Insuficiente
(2) Insuficiente
(2) Insuficiente

(2) Insuficiente

(2) Insuficiente

D25) Com relacao a medicamentos, independente da quantidade, a UBS dispoe

de

Acido acetil salicilico (100mg)

Anticoncepcional oral

Aminofilina (100mg)

Amoxicilina (caps de 500mg ou

suspensao)

Ampicilina (comp de 500mg)

Captopril (comp 25mg)

(0) N&o
(0) N&o
(0) N&o

(0) N&o

(0) Néo

(0) Néo

(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim

(1) Sim

(1) Sim

(1) Sim

Dfio __
Dgaze
Dluvest

DEluvpro

Dcirur __

Dpont

Dservac

Dserout

Dblrec
Dcartcri
Dcartges ___

Dficad

Dficsia __

Daas
Daco
Damino

Damox

Dampi __

Dcptop __
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Carbamazepina (comp 200mg) (0) Nao (1) Sim
Cimetidina (comp 200mg) (0) Nao (1) Sim
Dexametasona pomada (0) Nao (1) Sim
Diclofenaco de potassio (comp 50mg) (0) Nao (1) Sim
Digoxina (comp 0,25mg) (0) Nao (1) Sim
Fenobarbital (comp 100mg) (0) Nao (1) Sim
Furosemida (comp 40mg) (0) Nao (1) Sim
Glibenclamida (comp 5mg) (0) Nao (1) Sim
Hidroclorotiazida (comp 50mg) (0) Nao (1) Sim
Metformim (comp) (0) Nao (1) Sim
Metronidazol (comp 250mg) (0) Nao (1) Sim
Metronidazol geléia (0) Nao (1) Sim
Neomicina com bacitracina (0) Nao (1) Sim
Nistatina creme vaginal (0) Nao (1) Sim
Penicilina benzatina 1.200.000 Ul (0) Nao (1) Sim
Penicilina benzatina 600.00 Ul (0) Nao (1) Sim
Sulfametoxazol/Trimetoprima comp (0) Nao (1) Sim
Sulfametoxazol/Trimetoprima susp (0) Nao (1) Sim
D26) Os medicamentos sao dispensados na UBS? (0) Nao (1) Sim

D27) As vacinas do calendario basico do Programa Nacional de Imunizagées sao
realizadas rotineiramente nesta UBS?

BCG (0) Nao (1) Sim
DPT (0) Nao (1) Sim
Dupla adulto (0) Nao (1) Sim

Dcarba __
Dcimet
Ddexap ___
Ddiclo __
Ddigox ___
Dfenob __
Dfurose
Dglib __
Dhidroc
Dmetif __
Dmetroc __
Dmetrog __
Dneomic __
Dnistat ___
Dpeni2 __
Dpen6 ___
Dsmtzc __
Dsmizs

Ddisp ___

Dbcg
Ddpt __

Ddupa ___
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Dupla viral (0) Nao (1) Sim
Febre amarela (0) Nao (1) Sim
Haemophilus Influenza tipo B (0) Nao (1) Sim
Hepatite B (0) Nao (1) Sim
Raiva humana (0) Nao (1) Sim
Sabin (0)Ndo (1) Sim
Sarampo (0) Nao (1) Sim
Triplice viral (0) Nao (1) Sim

D28) A UBS tem acesso direto a quais dos exames complementares abaixo
relacionados:

Acido urico (0) Nao (1) Sim, satisfatério (2) Sim, ndo satisfatério
Citologia de colo (0) Nao (1) Sim, satisfatério (2) Sim, ndo satisfatério
uterino

Colposcopia (0) Nao (1) Sim, satisfatorio (2) Sim, nao satisfatorio
Creatinina/ Uréia (0) Nao (1) Sim, satisfatorio (2) Sim, nao satisfatorio

Eletrocardiograma (0) Nao (1) Sim, satisfatério (2) Sim, ndo satisfatério

Elisa (HIV) (0) Nao (1) Sim, satisfatério (2) Sim, ndo satisfatério
Glicemia (0) Nao (1) Sim, satisfatorio (2) Sim, nao satisfatorio
plasmatica

Hemograma (0) Nao (1) Sim, satisfatorio (2) Sim, nao satisfatorio
completo

Pesquisa de BAAR  (0) Nao (1) Sim, satisfatério (2) Sim, nao satisfatério
RX sem contraste (0) Nao (1) Sim, satisfatério (2) Sim, ndo satisfatério

Exame comum de (0) Nao (1) Sim, satisfatério (2) Sim, ndo satisfatério
urina

Tipagem sanguinea  (0) Nao (1) Sim, satisfatério (2) Sim, ndo satisfatério

Ultrassonografia (0) Nao (1) Sim, satisfatorio (2) Sim, nao satisfatorio
obstétrica
Urocultura (0) Nao (1) Sim, satisfatério (2) Sim, ndo satisfatério

VDRL (0) Nao (1) Sim, satisfatério (2) Sim, ndo satisfatério

Dduv
Dfa __
Dhib ___
Dhep
Draiva
Dsabin
Dsar

Dtv__

Durico

Dcitop ___

Dcolpo __
Dcreatu __
Decg
Dhiv
Dglip __

Dhemog

Dbaar ___
Drxsimp __

Decu

Dtips ___

Dusgobs

Duroc

Dvdrl
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D29) Com relagao a referéncia para atencao especializada, a UBS dispoe de

consulta médica para:

Cardiologia  (0) Nao (1) Sim, satisfatério (2) Sim, insatisfatério  (9) Nao sabe Dcardio ___
Dermatologia (0) Nao (1) Sim, satisfatorio (2) Sim, insatisfatério (9) Nao sabe Ddermat
Fisioterapia  (0) Nao (1) Sim, satisfatério (2) Sim, insatisfatério  (9) Nao sabe Dfisiot ___
Ginecologia (0) Nao (1) Sim, satisfatério (2) Sim, insatisfatério  (9) Nao sabe Dgineco ___
Nefrologia (0) Nao (1) Sim, satisfatorio (2) Sim, insatisfatério (9) Nao sabe Dnefro
Neurologia (0) Nao (1) Sim, satisfatério (2) Sim, insatisfatério (9) Nao sabe Dneuro __
Oftalmologia (0) Nao (1) Sim, satisfatério (2) Sim, insatisfatério  (9) Nao sabe Doftalm ___
Ortopedia (0) Nao (1) Sim, satisfatério (2) Sim, insatisfatério (9) Nao sabe Dortop ___
Otorrinolarin- (0) Nao (1) Sim, satisfatério (2) Sim, insatisfatério  (9) Nao sabe Dotorri ___
gologia
Pediatria (0) Nao (1) Sim, satisfatorio (2) Sim, insatisfatério (9) Nao sabe Dpediat ___
Pneumologia (0) Nao (1) Sim, satisfatorio (2) Sim, insatisfatério (9) Nao sabe Dpneum __
Psiquiatria (0) Nao (1) Sim, satisfatorio (2) Sim, insatisfatério (9) Nao sabe Dpsiq
D30) A equipe desta UBS tem acesso direto a retaguarda de consultas em Dretps _
pronto-socorro?
(0) Nao (1) Sim, satisfatorio (2) Sim, nao satisfatério
D31) A equipe desta UBS tem acesso direto a retaguarda para internacao Dretint_
hospitalar?
(0) Nao (1) Sim, satisfatorio (2) Sim, nao satisfatério
D32) Com relacao as acoes desenvolvidas pela UBS sao utilizados protocolos
para:
Cuidados de enfermagem (0) Nao (1) Sim Dptenf __
Cuidado domicilar (0) Nao (1) Sim Dptdom __
Diagnostico e tratamento do diabetes (0) Nao (1) Sim Dptdm __
Diagndéstico e tratamento da hanseniase (0) Nao (1) Sim Dpthan ___
Diagnostico e tratamento da hipertensao (0) Nao (1) Sim Dpthas __

arterial
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Diagndstico e tratamento da tuberculose
Imunizagbes

Manejo da desnutricdo e suplementagao
alimentar

Manejo dos agravos mais prevalentes na
infancia

Planejamento familiar

Pré-natal

Prevencao do cancer de colo uterino
Promogéo crescimento e
desenvolvimento infantil

Promocéao do aleitamento materno

Atendimento da demanda sentida

(0) N&o
(0) No

(0) No

(0) N&o

(0) No
(0) N&o

(0) Nao

(0) Nao

(0) N&o

Atendimento odontoldgico a grupos prioritarios

Atendimento pré-natal

Cuidado domiciliar

Diagndéstico e tratamento da hanseniase
Diagnéstico e tratamento da hipertensao
Diagndéstico e tratamento da tuberculose
Diagnéstico e tratamento do diabetes
Glicemia capilar

Manejo de casos de desnutricéo e de
suplementagao alimentar

Manejo dos agravos mais prevalentes na infancia

Notificagdo compulséria de doengas
Pequenas cirurgias
Planejamento familiar

Prevencao do céancer de colo uterino

(1) Sim
(1) Sim

(1) Sim
(1) Sim

(1) Sim
(1) Sim

(1) Sim

(1) Sim

(1) Sim

D33) Quais das atividades abaixo relacionadas sao desenvolvidas na UBS?

(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

Dpttbc __
Dptimu ___

Dptdesn ___

Dptaidp ___

Dptplan __
Dptpn __
Dptcolo __

Dptcrde __

Dptaleit __

Dacdem ___
Dacodon ___
Dagpn __
Dacdomi
Dachans __
Dachas __
Dagtbc
Dagcdm __
Dacglica

Dacdesn

Dacaidp ___
Dacnotif __
Daccir ___

Dagplanf __

Dacgcolo __
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Procedimentos de enfermagem
Promogéao do aleitamento materno

Promogao do crescimento e desenvolvimento

infantil

Visita domiciliar

D34) A UBS realiza atividades com grupos de usuarios?

(0) Nao (Pule para pergunta E36) (1) Sim

(0)Nao (1) Sim
(0)N&o (1) Sim

(0)N&o (1) Sim

(0)Nao (1) Sim

D35) SE SIM, quais das atividades abaixo relacionadas que a UBS realiza:

Portadores de sofrimento psiquico (0) Nao
Pré-natal (0) Nao
Adolescentes (0) Nao
Idosos (0) Nao
Hipertensos (0) Nao
Diabéticos (0) Nao
Puericultura (0) Nao
Outro(s) (0) Nao

(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim
(1) Sim

() Sim. Qual(is)?

Dagproe __
Dacaleit ___

Daccrde _

Dagvd

Dubsgr

Dgrsofp __
Dgrpn __
Dgradol ___
Dgrido _
Dgrhas ___
Dgrdm ___

Dgrpuer ___

Dgrout1 __
Dgrout2 __

Dgrout3 __

AS QUESTOES A SEGUIR REFEREM-SE A BARREIRAS ARQUITETONICAS

D36) O prédio da unidade de saude é adequado para o acesso de pessoas

portadoras de deficiéncia?
(0) Nao (1) Sim (9) IGN

Dpreadeq ___
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D37) Existem tapetes na sala de espera, consultério ou em alguma outra
dependéncia do prédio?

Sala de Espera (0) Nao (1) Sim
Consultério (0) Nao (1) Sim
Outra (0) Nao (1) Sim Qual?

D38) Exite(m) degrau(s) no(s) acesso(s) que dificulte(am) o ingresso de

deficientes no prédio?

(0) N&o (1) Sim (9) IGN

D39) Existem rampas alternativas para garantir o acesso de pessoas portadoras

de deficiéncia?

(0) N&o (1) Sim (9) IGN

D40) As calcadas do prédio permitem o deslocamento seguro de deficientes

visuais, cadeirantes e idosos?

(0) Nao (1) Sim (9) IGN

D41) Existem corrimaos nas escadas, rampas ou corredores, para auxiliar o
acesso de usuarios com mobilidade reduzida?

Escada(s) (0) Nao (1) Sim (8) NSA  (9) IGN
Rampa(s) (0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN
Corredor(es) (0) Nao (1) Sim (8) NSA  (9) IGN

D42) As portas dos banheiros permitem o acesso de usuarios de cadeiras de
rodas?
No minimo 1

(0) Néo (1) Sim (9) IGN

Dtapsala___
Dtapcon___
Dtapout___

Ddegrace_

Drampa__

Dcalcseg

Dcoriesc___
Dcoriram___

Dcoricor__

Dwcporcr__
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D43) Os banheiros possuem espaco suficiente para manobras de aproximacao de Dwcperma__
usuarios de cadeiras de rodas?
No minimo 1

(0) Nao (1) Sim (9) IGN
D44)Vocé considera as cadeiras da sala de espera desta unidade de saude, Dcadadeq__
adequada para um local de atendimento?

(0) Nao (1) Sim (9) IGN

Dcrdispo__

D45) Existe cadeira de rodas a disposi¢cao de pacientes com esta necessidade?

(0) Nao (1) Sim (9) IGN

Questionario respondido por: (nome e assinatura dos responsaveis pelas informagbées) DTOTRE

Data do preenchimento: _ _ / /
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_ ANEXOC
INFORMACOES DE FONTE DOCUMENTAL
BLOCO 2
IDENTIFICAGCAO GERAL
No do questionario: __
nque __
Estado:
Cidade: festado ___
fmunic__
FO01) Informe o percentual do Gasto Municipal em Saude de acordo com a EC29 e qual
a fonte da informagéo:
f%s2001 __ _ ,
2001: Percentual (%): f%s2002____,__
2002: Percentual (%): f%s2003 __ _ ,
2003: Percentual (%): %2004 .
2004: Percentual (%):
ffonte_ _
Fonte:
F02) Informe o percentual do Gasto Municipal em Atencao Basica e qual a fonte da
informacao:
f%ab01 __ _ ,
2001: Percentual (%):
2002: Percentual (%): f%ab02 _ _ ,
2003: Percentual (%): f%ab03 __ _ ,
2004: Percentual (%): f%ab0d .
Fonte:
ffontab
F03) Informe o valor (em reais) do PAB fixo do municipio de acordo com o ano e qual a
fonte da informacao:
2001: Valor R$:
2002: Valor R$:
2003: Valor R$:
2004: Valor R$:
Fonte:
F04) Informe o percentual dos gastos com o Programa de Saude da Familia (PSF) em
seu municipio cobertos através do incentivo federal para o programa, de acordo com o
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ano:

2001: Percentual (%)
2002: Percentual (%)
2003: Percentual (%)
2004: Percentual (%)

F05) No quadro abaixo, por favor, indique as agdes do PAB Variavel e outros projetos
de Atencgéo Basica que o municipio executa, indicando o valor respectivo deste
incentivo no orgamento do Municipio para os anos de 2001 a 2004 (em Reais).

2001 2002 2003 2004

Vigilancia Epidemiolégica

Salde Mental

HIPERDIA

Programa do Agente

Comunitario

Medicamentos

Caréncias Nutricionais

Cartao SUS

PSF Bucal

Outros: Especifique

fifd%01__
fifd%02__
fifd%03__

fifd%04__

F06) Com relagdo ao processo de implantagdo do PSF no municipio, indique as
seguintes datas:
Data da qualificagéo: __ _ /

Data da implantacédo da(s) primeira(s) equipe(s): / /

fdatqual
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F07) Indique, para os anos de 2001 a 2004, o numero de equipes de PSF existentes no
municipio (acumulado) :

2001: __ _ equipes
2002: __ _ equipes feqpsfO1 _
2003: __ _ equipes feqpsf02__
2004: __ _ equipes feqpsf03__
feqpsfO4__
F08) Para o ano de 2004, caracterize a distribuicao geografica do PSF no seu
municipio?
No meio Rural: __ __equipes
No meio urbano central: ____equipes fsfrural____
No meio urbano periférico: ____equipes fsfcentr
fsfperi__
F09) Comente a adequacao e suficiéncia desta localizagao: (Caso necessite, utilize o
verso da folha para responder, indicando claramente o nimero da questao)
RECURSOS HUMANOS
F10) Informe o nimero e o vinculo contratual da equipe municipal de Coordenacao da
Atencao Basica.
Funcionario publico estatutario
Funcionario pblico CLT flucest____
Funcionario plblico Regime Juridico Unico ffucclt __
Funcionario publico fora do quadro (Cedido, extra-quadro, etc..) flucriu____
Funcionario em contrato emergencial ou temporario
Funcionario contratado por cooperativa, associagdo ou ONG __ flucfora__
Cargo de Confianca fuctemp____
ffuccotr
ffuccc_
F11) Informe o niUmero de funcionarios da equipe municipal de Coordenacéo da
Atencao Basica, de acordo com a formacgao profissional:
Médico __ __
fmed__ __

Enfermeiro
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Cirurgiao Dentista

fenf__
Administrador
o, fcirden_
Psicélogo
Assistente Social fadm ___
Farmacéutico fpsic__
Pedagogo _ fassoc__
Nutricionista __
. ffarm __
Outro __ _ Especifique:
fpedag_
futri__
foutr
F12) Informe o niUmero de funcionarios da equipe municipal de Coordenacéo da
Atencao Basica, conforme a jornada de trabalho:
Menos de 20 horas/semana __ fit<20 __
20 a 39 horas/semana fit20-39
40 horas/semana fta0
F13) Informe o nimero e o vinculo contratual da equipe municipal de Coordenagéo do
PSF.
Funcionario plblico estatutario fpfest ___
Funcionario publico CLT __ fpfeelt
Funcionario plblico Regime Juridico Unico fosriu
Funcionario publico fora do quadro (Cedido, extra-quadro, etc..) ot
Stora
Funcionario em contrato emergencial ou temporario P -
Funcionério contratado por cooperativa, associacdo ou ONG fpstemp____
Cargo de Confianga fpfcotr__
fpfcce_
F14) Informe o niUmero de funcionarios da equipe municipal de Coordenagéao do PSF,
de acordo com a formagao profissional:
Médico
Enfermeiro fosmed__

Cirurgiao Dentista
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Administrador

fpsenf__
Psicélogo
. . fpsden__
Assistente Social
Farmacéutico fpsadm __
Pedagogo fpspsic__
Nutricionista fosasoc_
Outro __ _ Especifique:
fpsfarm
fpspedag__
fpsnutri__
fpsoutr__
F15) Informe o nimero e o vinculo contratual dos profissionais que compde as equipes
do Programa de Saude da Familia do municipio.
Funcionario plblico estatutario fest __ __
Funcionario pablico CLT __ felt
Funcionario publico Regime Juridico Unico
Funcionario publico fora do quadro (Cedido, extra-quadro, etc..) _
frju
Funcionario em contrato emergencial ou temporario M
Funcionério contratado por cooperativa, associacdo ou ONG ffora_
Cargo de Confianga ftemp__
fcotr
fccc_

F16) Comente as eventuais situagdes de trabalho precario (contratos emergenciais e
temporarios, contratos através de cooperativas, associagcdes € ONGS) na SMS e as
iniciativas para a desprecarizagao do trabalho. (Caso necessite, utilize o verso da folha

para responder, indicando claramente 0 nimero da questao)

F17) Comente a situagao de plano de carreira, cargos e salarios na SMS. Existe um
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plano implantado, este plano é atual, ou esta muito defasado, h&a alguma discussao
sobre sua elaboragéo, atualizagao, ou implantagao? (Caso necessite, utilize o verso da
folha para responder, indicando claramente o niUmero da questéo)

ORGANIZACAO E GESTAO

F18) Indique, para os anos de 2001 a 2004, o numero de Unidades de Saude da Familia

existentes no municipio (acumulado):

. fusfO1__
2001: __ _ unidades
2002: _ _ unidades
2003: __ __ unidades fusfo2
2004: _ _ unidades
fusfO3 __
fusfo4
F19) Indique, para os anos de 2001 a 2004, o numero de UBS totais existentes no
municipio (acumulado):
. fubstO1 _
2001: ___ unidades
2002: _ _ unidades
2003: __ _ unidades fubst02
2004: _ _ unidades
fubst03 __
fubst04
F20) Qual o tipo de servigo de acolhimento de reclamagbes de usuarios que existe no freclam

municipio?

(0) Telefone do Conselho Municipal de Sadde para acolhimento de irregularidades
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(1) Telefone especifico de dendincia andnima disponibilizado pela SMS
(2) 0800 especial para reclamagoes dos usuarios

(3) Nenhum tipo
Outros: Especifique:

F21) Qual(is) o(s) tipo(s) de central(is) implantada(s) para acolher e ordenar as

necessidades de salde dos usuérios que existem no municipio?

i - ) fnecusu___
Central de Leitos (0)Nao (1)Sim
Central de Consultas Especializadas (0)Nao (1)Sim
Central de Exames (0)Nao (1)Sim
Servigo de Atendimento Municipal em Urgéncias (SAMU) (0)Nao (1) Sim
F22) Comente a existéncia e adequacao das centrais para acolhimento e ordenacao
das necessidades de saude no municipio, destacando dificuldades e facilidades, acertos
e equivocos: (Caso necessite, utilize o verso da folha para responder, indicando
claramente o nimero da questao)
F23) Qual o percentual de consultas efetivadas através da Central de Agendamentos de
consultas do municipio, segundo o ano?
2001: Percentual (%): fecacOl _____
2002: Percentual (%): f%cac02
2003: Percentual (%): f%cac03
2004: Percentual (%): __
f%cac04
F24) Qual o percentual de internagdes efetivadas através da Central de Leitos do
municipio, segundo o ano?
2001: Percentual (%): __
2002: Percentual (%): f%clo1__
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2003: Percentual (%): ___

— f%clo2__
2004: Percentual (%): __
f%cl03__
f%cl04_
F25) Qual o percentual acumulado de Unidades Basicas de Saide (UBS)
informatizadas e alimentando automaticamente o SIA-SUS no municipio segundo o
ano?
2001: Percentual (%):
2002: Percentual (%): f%isus01__
2003: Percentual (%): fwisus02
2004: Percentual (%):
f%isus03__
f%isus04
F26) Qual o percentual acumulado de Unidades Basicas de Salde (UBS) incluidas no
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica do municipio segundo o ano?
f%sve01
2001: Percentual (%): -
2002: Percentual (%): fYosve02
2003: Percentual (%): f%sve03__
2004: Percentual (%): %sve0d
F27) Dos Sistemas de Informagao abaixo, o0 municipio é responsavel pelo
processamento de quais?
SINASC (0)Nao (1)Sim
SIM (0)Nao (1)Sim fsinasc__
SINAN (0)Nao (1)Sim fsi
SISVAN (0)Nao (1)Sim fsinan__
SIAB (0)Nao (1)Sim
o fsisvan__
Outros: Especifique
fsiab_
fotrr__
F28) Destes, quais foram alimentados regularmente nos ultimos 6 meses?
SINASC (0)Nao (1)Sim
. . fsinasc6
SIM (0)N&o (1)Sim
SINAN (0)Nao (1)Sim fsi6 __




148

SISVAN (
SIAB (
Outros: Especifique

o

yNao (1)Sim
Nao (1)Sim

o

fsinan6___
fsisvan6___
fsiab6__

fotrr6__

F29) Em relacéo a disponibilidade de relatérios periddicos com indicadores
selecionados para a tomada de decisao (produzidos no nivel central do municipio),
classifique segundo a sua realidade.

0) Relatério semanais

1) Relatérios quinzenais
Relatérios mensais
Relatérios bimestrais
Relatérios trimestrais
Relatérios semestrais
Relatérios anuais

Né&o dispde de relatérios para tomada de decisdo

(
(1)
(2)
(3)
(4)
(5)
(6)
(7)
(8)

Outros. Especifique:

frelato

F30) Informe quais os tipos de veiculos de divulgagao adotados pela saude no
municipio e qual sua periodicidade;
Assinale os adotados

Tipo de Veiculo Periodicidade

Relatorios

Boletins

Nota

Programa de radio

Outros: Especifique

F31) Qual o percentual de 6bitos por causas mal definidas no municipio segundo o ano?
2001: Percentual (%):
2002: Percentual (%):
2003: Percentual (%):

f%obt01 __

f%obt02
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2004: Percentual (%):

f%obt03 __
f%obt04
F32) Qual o percentual de 6bitos infantis investigados no municipio segundo o ano?
2001: Percentual (%):
f%obtio1
2002: Percentual (%):
2003: Percentual (%): fewobtio2
2004: Percentual (%): f%obtio3 __
f%obtiod_
f33) existem parcerias interinstitucionais na produgéo e divulgagéo de informagdes? foarint
(0)nao (1)sim
se sim: identifique os parceiros e seus respectivos
produtos
assisténcia farmacéutica
f34) o municipio adota alguma lista basica de medicamentos para as unidades de fistmed

saude?

(0)néo (1)sim

F35) Caracterize as maneiras de estocar e distribuir os medicamentos no seu
municipio. (Caso necessite, utilize o verso da folha para responder, indicando

claramente o nimero da questao)

F36) Quais os critérios utilizados para a distribuicdo dos medicamentos para as UBS?

(Caso necessite, utilize o verso da folha para responder, indicando claramente o0 nimero

da questédo).
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F37) O municipio conta com fornecedores cadastrados? Como é o processo de
aquisicdo de medicamentos? (Caso necessite, utilize o verso da folha para responder,
indicando claramente o nimero da questao)

F38) O municipio fabrica algum tipo de medicamento, incluindo fitoterapicos, para
utilizacdo em UBS? (0) Nao (1) Sim > SE SIM; Quais os tipo?

ffabric__

F39) Informe qual a populacgéao alvo elegivel para os veiculos de divulgacao adotados

pela saude no municipio:

Toda a populagéao que reside no municipio

Preferencialmente a populag@o que tem acesso a informagdes escritas
Preferencialmente a populagdo que sintoniza as radios locais

O municipio se preocupa em informar o Conselho municipal de Saude

O municipio nao se preocupa com divulgagao das informagdes em Saude

o~ o~ o~ o~ o~ o~

)
)
)
)
)
)

Outro: Explique;

F40) Descreva a existéncia de integragédo entre agdes de Vigilancia Epidemiolégica e
Vigilancia Ambiental no municipio: (Caso necessite, utilize o verso da folha para

responder, indicando claramente o nimero da questao)

F41) Identifique os tipos de protocolos em utilizagdo no municipio e anexe uma copia
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dos mesmos. (Caso necessite, utilize o verso da folha para responder, indicando
claramente o numero da questao)

G42) Em relagao ao(s) encaminhamento(s) de usuarios para os servigos de saude de
maior complexidade e/ou de apoio diagnostico e terapéutico no municipio:

Ha agendamento para esse tipo de demanda?
(0)Néo (1) Sim
O agendamento é feito pelas Unidades de Saude?
(0)Néo (1) Sim
O agendamento ¢ feito pelos usuarios no setor de interesse?
(0)Néo (1) Sim
O agendamento pode ser feito pelos usuarios através de um servigo telefénico?
(0) Néo (1) Sim
O agendamento pode ser feito por qualquer profissional da equipe do PSF?
(0) Néo (1) Sim
O agendamento ¢ feito através de fila Unica, constituida conforme a data de registro da
demanda?
(0) Néao (1) Sim
O agendamento é feito através de protocolos organizados para acolhimento das
urgéncias?
(0) Néao (1) Sim
O agendamento é feito através de protocolos organizados para o cuidado da demanda
mais prevalente?
(0)Nao (1) Sim
Outros:
Especifique:

gagenda_

gagenubs ___

gagenus__

agentel__

gagenpro___

gagenfil__

gageprot__

gageprev__

goutag___

G43) Qual o tempo médio de espera dos usuarios para atendimento especializado em

ggineco__
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servigos de saude?

Gineco-obstetra (0000) Nao tem o profissional _ _ meses __ _ dias zz:::t__ -
Pediatra (0000) Nao tem o profissional _ _ meses__ _ dias aefro
Cardiologista (0000) Nao tem o profissional _ _ meses __ _ dias ooasr
Nefrologia (0000) Nao tem o profissional _~ meses__ _ dias )
Gastroenterologista (0000) N&o tem o profissional ___ meses ____ dias e — ——
Cirurgiao Geral (0000) Nao tem o profissional _ _ meses___ dias gneu.r__ -
Neurologista (0000) Nao tem o profissional __ _ meses__ _ dias 9angle— — ——
Angiologista (0000) N&o tem o profissional ~___ meses ____ dias gofta._ ——
Oftalmologista (0000) N&o tem o profissional ~____meses __ __ dias gotor____
Otorrinolaringologista (0000) Nao tem o profissional __ _ meses __ _ dias gfisio________
Fisioterapeuta (0000) N&o tem o profissional ____ meses____dias gdent ______
Odontélogo (0000) Ndo tem o profissional __ meses ____ dias gnutr________
Nutricionista (0000) N&o tem o profissional __ _ meses__ _ dias gpesqt______
Psiquiatra (0000) Nao tem o profissional ___ meses ___ dias goutesp____
Outro: Especifique:

G44) Qual o tempo médio de espera dos usuarios para acesso a recursos diagndsticos ganalis__
e terapéuticos especializados? gmuens
Analises Clinicas (0000) Nao tem o profissional __ _ meses __ _ dias goxrad
Radioimunoensaio (0000) Nao tem o profissional _ _ meses__ _ dias usge
Exames radioldgicos (0000) Nao tem o profissional _ _ meses__ _ dias

Ultrassonografia geral (0000) Nao tem o profissional _ _ meses__ _ dias 90— ———
ECG (0000) Nao tem o profissional _ meses ___ dias 98000 — — ——
Ecografia (0000) Nao tem o profissional _ ~ meses __ _ dias 9ee0l— — ——
Ecocardiografia (0000) Nao tem o profissional _ _ meses __ _ dias glomo_____
Tomografia (0000) Nao tem o profissional _ _ meses__ _ dias gremg__ — — —
Ressonancia Magnética (0000) Nao tem o profissional _ _ meses __ _ dias ghemo________
Hemodinamica (0000) N&o tem o profissional ___ meses ____ dias gdialis________
Hemodialise (0000) N&o tem o profissional ___ meses ____ dias gquimi________
Quimioterapia (0000) Nao tem o profissional _ _ meses __ _ dias gradio_
Radioterapia (0000) Nao tem o profissional _ _ meses__ _ dias gouredg __ _

Outro: Especifique:
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e Anexo D NAO ESCREVER
> . . NESTA COLUNA
X Universidade Federal de Pelotas ﬁj}a
‘ Centro de Pesquisas Epidemiologicas 6«
S Departamento de Medicina Social
Departamento de Enfermagem
Monitoramento e Avaliacio do
Programa de Expansao e Consolidacao da Satide da Familia (PROESF)
INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE
BLOCO DE IDENTIFICACAO GERAL
Estado: __ ELOTE __ __ __
Muncipio:
Unidade de saude: EQUESDO
Cédigo da Unidade de Saude (SIA/SUS): :_____
Endereco:
Fone/Fax:
E-mail do EGRUPO __
entrevistado:
N°do questionario: __ _
Grupo: (1) PSF pré PROESF (2) PSF p6s PROESF (3)Mista  (4) AB Tradicional
(5) Outra:
BLOCO DE INFORMACOES DO PROFISSIONAL DE SAUDE

El. Qual a suaidade? __ _ EIDADE __
E2. Sexo: (0) Masculino (1) Feminino ESEXO __
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E3.

Vocé estudou até:

(0) Ensino Fundamental (1° grau) incompleto
(1) Ensino Fundamental (1° grau) completo
(2) Ensino Médio (2° grau) incompleto

(3) Ensino Médio (2° grau) completo

(4) Superior incompleto

(5) Superior completo

(6) Pos-graduagio

EESCOL __

E4.

Se vocé ESTA CURSANDO o 3° GRAU ou ja COMPLETOU, qual o curso de

graduacao?

(1) Medicina (2) Enfermagem (3) Nutricao (4) Psicologia
(5) Servico Social (6) Odontologia (8) NSA

( ) Outro:

Ha quanto tempo concluiu 0 3° GRAU:__ __ (anos) (88) NSA

EGRAD __

EGRADT _ __

ES.

Vocé tem pés-graduacio:
Residéncia médica (0O)Ndo (1) Sim (8) NSA
Residéncia enfermagem (0) Nao (1) Sim (8) NSA

SE SIM; Qual area?
Especializagao (00) Néo (1) Sim:

Mestrado (00) Nao (1) Sim:

Doutorado (00) Nao (1) Sim:

EPOSGRM__
EPOSGRE__

EESPCL__ __

EMSTADO__ __
EDTRADO__ __

Ee.

Ha quanto tempo concluiu a formacao de mais alto grau?
______anos (00) menos de 1 ano

EQTTP__ __

E7.

Qual sua atividade profissional nesta Unidade de Satde?
(1) Auxiliar administrativo/ burocrata/ recepcionista

(2) Auxiliar de enfermagem

(3) Técnico de enfermagem

(4) Enfermeiro

(5) Médico

(6) Servicos Gerais/ Servente

(7) Agente Comunitério de Saude

(8) Outro profissional de nivel superior:

EATIV __




155

ES8. Este € seu primeiro emprego? (0) Nao (1) Sim

SE NAO: Qual(is) a(s) suas experiéncia(s) anterior(es):

E1EMPREG__

ETIPEPV __ __

E9. Vocé ingressou neste emprego através de:

(01) Concurso publico

(02) Selecao interna na Institui¢do
(03) Selecdo externa

(04) Indicacao

() Outro

EINGEMP__ __

E10. Seu regime de trabalho neste emprego é:

(01) estatutario

(02) CLT

(03) Contrato temporario
(04) Cargo Comissionado
(05) Bolsa

(06) Prestacdo de Servigos
(07) Cooperado

(08) Contrato Informal
(09) Contrato Verbal

() Outros

EREGIW__ __

E11. Vocé esta satisfeito com a sua forma de vinculo empregaticio?
(0)Nao (1) Sim

SE NAO, comente o que poderia melhorar?

ESTSREGW__

E12. Carga horaria Contratada nesta UBS: __ __ horas semanais

ECONTRAT __ __

E13. Carga horaria Cumprida nesta UBS: __ __ horas semanais

ECUMPRI __ __

E14. Qual a sua remuneracao mensal bruta pelo trabalho aqui na Unidade de Saide (que
recebeu no ultimo més)? R$

EREND __
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E15. Esta recebendo salario em dia? ESALDIA
(0) Nido (1) Sim

E16. Além de seu salario, o municipio lhe paga algum outro valor como incentivo? EPGOUT_
(0O)Ndo (1) Sim

SE SIM, de que tipo?
De que valor? (mensal) EPGTIPO__ _
(codificar sem valor apds a virgula) EPGTPV _ __ __ __
E17. Seu contrato permite vinculacio a algum plano de carreira na instituicao? EPCC __
(0) Nao (1) Sim
E18. Tens outros empregos? (0) Nao (1) Sim EOUTTRAB __
E19. A quanto tempo trabalha nesta Instituicio (Prefeitura)? _ _ _ (meses) ETPWP__
E20. A quanto tempo trabalha nesta Unidade de Satide?__ __ __ (meses) ETPTUBS__ __ __

E21. Houve alguma mudanca na sua equipe de trabalho no ultimo ano? (0) Ndo (1) Sim |EMUDEW __

SE SIM: Para o trabalho nesta Unidade de Satide estas mudancas foram: ERESMUD

(00) Positivas

(01) Negativas

(02) Néo tiveram nenhuma influéncia
( ) Outro

E22. Depois que vocé comecou a trabalhar na Atenciao Basica (UBS), fez algum dos cursos
de capacitacio abaixo relacionados?

Treinamento introdutdrio (0) Nao (1) Sim EINTRO __
Treinamento para preenchimento SIAB (0) Nao (1) Sim ESIAB __
Saude da crianga (0) Nao (1) Sim ESACRIA __
Satde da mulher (0) Nao (1) Sim ESAMUL __
Satide do adulto (0) Nao (1) Sim ESAADU __
AIDPI (0) Nao (1) Sim EAIDPI __
Diabetes (0) Nao (1) Sim EDIAB __
Hipertensao (0) Nao (1) Sim EHIPER __
DST/AIDS (0) Nido (1) Sim EDST __
Hanseniase (0) Nao (1) Sim EHANSE __
Imunizagdo (0) Nao (1) Sim EIMUNI __
Tuberculose (0) Nao (1) Sim ETBC __
Outro curso(s) (0) Nao (1) Sim EOUTRO __
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A participacao nestas capacitacoes teve alguma influéncia na sua pratica profissional? EIFPROF__
(0) Nao (1) Sim
Faca um breve comentario sobre a relevancia e adequacao destas capacitacoes para seu
trabalho diario:
E23. O seu trabalho na Unidade de Saude é supervisionado (acompanhado) por membro da ESUPRV
equipe de Coordenacao/ Central da Atencao Basica ou PSF? -
(0) Nao (1) Sim
SE SIM, Qual o contetido desta supervisao? ECTDSUP __ __
E24. Qual a periodicidade da supervisao?
(1) Semanal (2) Quinzenal (3) Mensal (4) Bimensal EPERSUP __
(5) Trimestral ~ (6) Semestral (7) Anual (8) Sem periodicidade definida
E25. Ha quanto tempo ocorreu a tltima supervisao? __ __ano(s)e __ __ més(es) EULTSUP_
Codificar em meses
(000) menos de 1 més
E26. Em média, aqui na Unidade, quantas pessoas vocé atende em um dia normal de ENATEND __
trabalho? __ __ pessoas
E27. Na sua opiniao, como esta a qualidade da maioria dos servicos prestados a populacio |EQUALI __

nesta unidade de saade?
(1) Muito ruim (2) Ruim (3) Nem ruimnem boa  (4) Boa (5) Muito boa

NOS ITENS ABAIXO, ASSINALE NA ESCALA O QUANTO VOCE ESTA SATISFEITO COM:

E28. Estrutura fisica da Unidade de Saude:

pouco satisfeito muito satisfeito

EESTRU __ __

S —
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E29. Atendimento individual 2 demanda na Unidade:

10

pouco satisfeito

muito satisfeito

EDEMUS __ _ ,

E30. Atendimento individual 2 demanda no domicilio: EDEMDO __ _ ,
o1 2 34 5 6_7 8 9 10
pouco satisfeito muito satisfeito
E31. Trabalho em equipe: ETRAEQ __ _ ,
o1 2 3 4 5 67 8 9 10
pouco satisfeito muito satisfeito
E32. Preenchimento de formularios e relatorios: EFORMUL __ _ ,
0 1_2 3 4 5 6 7 8 9 10 o
pouco satisfeito muito satisfeito
E33. Reunioes de equipe: EREEQUI _ _ ,
o1 2 3 4 5 67 8 9 10
pouco satisfeito muito satisfeito
E34. Reunioes com a comunidade: ERECOMU __ _ ,
0 1_2 3 4 5 6_7 8 9 10 o
pouco satisfeito muito satisfeito
E35. Reunides com a coordenaciao local da Unidade: ERECOOR __

pouco satisfeito

muito satisfeito

—_

AGORA VAMOS FALAR SOBRE O QUE VOCE ACHA DAS CONDICOES DE TRABALHO

Iluminagao: (0) Adequada (1) Pouca / excessiva EAFLUMI __
Temperatura: (0) Adequada (1) Muito frio / muito calor EAFTEMP __
Ventilagdo / aeragdo: (0) Adequada (1) M4 ventilacdo EAFVENT __
Espaco proprio: (0) Suficiente (1) Insuficiente EAFESPA __
Barulho excessivo (0) Nao (1) Sim EAFBARU __
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Condigdes de higiene: (0) Boas (1) Nao boas EAFHIGIE __
Mboveis: (0) Confortaveis (1) Nao confortaveis EAFMOVE __
Manutengio do prédio: (0) Suficiente (1) Insuficiente EAFMANU __
Cheiros desagradaveis: (0) Nao (1) Sim

EAFCHEIR __
Sente que exigem demais de vocé: (0) Nao (1) Sim ETAEXIG __
Tem muita concorréncia entre colegas: (0) Nao (1) Sim ETACON __
Sente inseguranca pela instabilidade: (0) Nao (1) Sim ETAINST __
Sente falta de solidariedade entre colegas: (0) Nao (1) Sim ETASOLID __
Sente que tem responsabilidade demais: (0) Nao (1) Sim ETARESP __
Realiza tarefas muito variadas: (0) Nao (1) Sim ETAVARIA __
Faz muito trabalho burocratico: (0) Nao (1) Sim ETABURO __
Sente falta de recursos para o trabalho: (0) Nao (1) Sim ETARECU __
Sente falta de capacitacdo para as tarefas: (0) Nao (1) Sim

ETACAPA __
Tem facilidade de dialogar com chefias: (0) Nao (1) Sim EAIDIAG __
O relacionamento com chefias € tenso: (0) Niao (1) Sim FAIRELCH __
O relacionamento com colegas € tenso: (0) Nao (1) Sim EAIRELCO __
Tem medo de ficar sem trabalho: (0) Nao (1) Sim EAISEMTR __
Sente-se reconhecido pelo trabalho: (0) Nao (1) Sim EAIRECON __
Esta de acordo com o andamento do trabalho: | (0) Nao (1) Sim EAIANDAM __
Tem liberdade para sugerir melhorias: (0) Nao (1) Sim

EAISUGER __
Se sente comprometido com o que faz: (0) Nao (1) Sim EAPCOMP __
Pode aplicar seus conhecimentos: (0) Nao (1) Sim EAPAPLIC __
Sente-se ttil no trabalho: (0) Nao (1) Sim EAPUTIL __
Vé condi¢des de progredir: (0) Nao (1) Sim EAPPROG __
Sente orgulho pelo que faz: (0) Nao (1) Sim EAPORGU __
Perde tempo com outras tarefas: (0) Nio (1) Sim EAPTEMP
Acha que seus erros podem afetar outras pessoas: (0) Nao (1) Sim EAPERROS __
Est4 descontente com seus colegas: (0) Nao (1) Sim

EAPDESC __
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E36. Vocé teve acesso na unidade de satide as seguintes publicacoes do MS?

Revista Brasileira Satide da Familia (0O)Nao (1) ERBSF __
Sim EIAB
Informes da atencao basica O)Niao (1) EMSIAB __
Sim EMTACS __
Manual do Sistema de Informacao da Atencao Basica (0O)Nao (1) |EANPSF __
Sim
Manual: O trabalho do Agente Comunitario de Saude 0)Nao (1)
Sim
Avaliacdo Normativa do PSF no Brasil (0O)Nao (1)
Sim

E37. Para suas atividades profissionais, faz uso de computador? ECOMP __
(0) Nao (1) Sim, na UBS (2) Sim, em casa (3) Sim, na UBS e em casa

E38. Para suas atividades profissionais, utiliza algum tipo de protocolo? EPROTO __
(0)Nao (1) Sim EPROTQ __

SE SIM: Quais?

Poderias descrever quais as atividades realizadas na sua dltima semana de trabalho como por
exemplo: visita domiciliar, atendimento individual, coordenagio/participacdo em grupo
terapéutico, reunides de equipe, reunides com a comunidade, reunido com nivel central da
Secretaria de Sadde, tarefas burocraticas (relatérios, pedidos), participagdo em atividades de
capacitacdo?
<para preenchimento do quadro abaixo, utilize o verso da pdgina registrando claramente
as atividades que realiza em cada turno de cada dia> .

Turno Segunda-feira Terca-feira Quarta-feira | Quinta-feira Sexta-feira
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ANEXO E

MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Oficio n° 045/2004 Pelotas, 17 de setembro de 2004.

IIm. Sr.
Prof. Luis Augusto Facchini

Gostariamos de comunica-lo que seu projeto de pesquisa intitulado:
“Monitoramento e avaliacio do programa de expansio e consolidacio do Programa de

Saude da Familia -lote 2 regido Sul “ foi aprovado por este Comité em reunido do dia

13/09/04.
Sendo o que se apresenta para 0 momento, subscrevemo-nos

Atenciosamente.

Prof. Dr. José Augusto Assuncao Crespo Ribeiro

Coordenador do CEP/FM-UFPel, 5, Cres?®
g“5‘0 Ao M UFP

Ribeir
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ANEXO F
Carta de autorizacao do coordenador da pesquisa

. . FACULDADE DE MEDICINA - DEPARTAMENTO DE MEDICINA SOCIAL

: S

§;,i O UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS ’

£ Q CENTRO DE PESQUISAS EPIDEMIOLOGICAS ﬁ )‘!
FACULDADE DE ENFERMAGEM — DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM ___—'&__,.

Pelotas, 20 de maio de 2010.

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que Marcos Aurélio Matos Lemoes, pos-
graduando do curso de Pés-Graduagcdao Mestrado em Enfermagem da Faculdade de
Enfermagem e Obstetricia da Universidade Federal de Pelotas estd autorizada a
utilizar parte dos dados coletados na pesquisa Projeto de Monitoramento e
Avaliacao do Programa de Expanséo e Consolidacao do Saude da Familia (Codigo
COCEPE 4.06.01.141) para elaborar a sua dissertagdo de mestrado intitulada
“Avaliacao das acoes de Regulacao da Assisténcia a Saude em Municipios da
Regiao Sul e Nordeste do Brasil”. Ressalto que esta dissertagdo faz parte dos
produtos oriundos da pesquisa € que o aluno esta ciente do compromisso de
publicacdo de resultados em parceria com o coordenador do projeto.

Coordenador do Projeto de Pesquisa



