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Resumo

0 estudo buscou examinar o modelo assistencial da
atencdo basica em satide em Floriandpolis, a partir
da implementacdo da Estratégia Satude da Familia,
e analisar suas possibilidades de conduzir a orga-
nizacdo do sistema de satide quanto a integracdo
a rede de servicos com coordenacdo dos cuidados
desde a perspectiva dos atores sociais envolvidos.
Utilizou-se como metodologia o estudo de caso com
abordagens quantitativas e qualitativas e diversas
fontes de informacgdo convergentes trianguladas.
Foram entrevistadas 789 familias e 343 profissio-
nais responderam ao questionario do inquérito.
A analise do modelo baseou-se nas dimensdes:
posicdo da estratégia de satde da familia na rede
assistencial; mecanismos de integracdo da rede
assistencial; disponibilidade e uso de informacdes
sobre a atencéo prestada e integracdo do PSF com
programas de satde coletiva e acdes de vigilancia
a saude. Os resultados mostraram que é preciso
avancar mais para a consecucdo dessas dimensdes
e para que se constitua em estratégia de reordena-
mento do SUS, com um minimo de impacto sobre a
conversdo do modelo assistencial. O fortalecimento
da Estratégia Satde da Familia na posicdo de porta
de entrada preferencial integrada a rede, com re-
feréncias reguladas para a ateng¢do especializada,
indica potencialidades futuras para reorientar a
organizacdo do sistema.

Palavras-chave: Programa Satde da Familia; Modelo
assistencial; Atencdo Primaria de Saade.
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Abstract

This study aimed at examining the primary health-
care model in Floriané6polis (Southern Brazil), based
on the implementation of the Estratégia Saude da
Familia (ESF - Family Health Strategy), and also at
analyzing its possibilities of conducting the health
system organization regarding the integration to
the service network with care coordination, from
the perspective of the involved social actors. A case
study was utilized as methodology, with quantitative
and qualitative approaches, in which 789 families,
18 administrators/managers and 343 professionals
answered a questionnaire. The analysis of the model
was based on the following dimensions: position
of the family health strategy in the care network;
mechanisms for integration of the healthcare ne-
twork; availability and use of information about the
provided care; and integration of the ESF with public
health programs and health surveillance actions.
The results showed that more progress is needed
to achieve these dimensions so that this becomes a
strategy to reorganize the Siatema Unico de Savide
(SUS - Brazil’s National Health System), with some
impact on the conversion of the care model. Streng-
thening the Family Health Strategy in the position of
preferred entrance door integrated to the network,
with regulated referrals to specialized care, indica-
tes future potential to reorient the organization of
the system.

Keywords: Family Health Program; Care Model;
Primary Health Care.
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Introducgao

A associacdo entre melhores resultados em satde
e orientacdo de sistemas nacionais de satude pelos
principios da Atencdo Primaria em Satde (APS) tem
adquirido reforcos entre autores e organizacdes
internacionais e regionais recentemente (WHO,
2008a). Varios estudos reiteram evidéncias da
efetividade da APS, que bem estruturada e consis-
tente, com servigos de primeiro contato integrados
ao sistema de satde e oferta integral de acdes, im-
pacta positivamente sobre indicadores de situacéo
de satide e produz ganhos de eficiéncia (Macinko e
col., 2003).

Empregada como modelo referencial de organi-
zacdo e oferta de servicos de saude, a denominacéo
APS abrange diferentes interpretacdes, de comple-
xidade conceitual e abordagens praticas distintas.
As interpretacdes mais utilizadas (Conass, 2007)
incluem concepcdes de APS tanto em sentido sele-
tivo quanto ampliado. No sentido seletivo, a APS é
entendida como um programa focalizado, com cesta
restrita de servicos para cobrir determinadas neces-
sidades de grupos populacionais em situacéo de po-
breza, comrecursos de baixa densidade tecnolégica
e sem possibilidade de acesso aos niveis secundario
e terciario. A APS concebida no sentido abrangente
de politica dereorganizacdo de modelo assistencial
constitui um conjunto de servicos ambulatoriais ndo
especializados de primeiro contato do paciente com
o sistema de saude, relevantes as necessidades de
sadde e funcionalmente integrados que criam vin-
culos longitudinais e se responsabilizam por seus
cuidados individuais e coletivos no territorio.

A perspectiva de uma APS abrangente, corres-
pondente a uma concepcéo de modelo assistencial
e de organizacdo do sistema de satude, desenvolveu-
se a partir do preconizado na Conferéncia de Alma
Ata, em 1978. Nessa concepcéo, além de definir a
APS como o primeiro nivel de atencdo integrado
ao sistema de sadde, inclui entre seus principios: a
necessidade de enfrentar determinantes de satde
mais amplos de carater socioecondmico, acesso e
cobertura universais com base nas necessidades,
participacdo da comunidade; acdo e coordenacdo in-
tersetorial e uso de tecnologia apropriada e efetiva.
Assim pode ser considerada como uma estratégia
para organizar os sistemas de atencédo em satude e



para a sociedade promover a sadde.

Com o relatério de 2008, denominado “Atencédo
primaria em satde, mais necessaria do que nunca”,
a OMS comemorou os 30 anos da Conferéncia de
Alma-Ata/1978 sobre Cuidados Primarios de Satde,
reafirmando e politizando o tema (WHO, 2008b). E
um documento que reitera um corpo substancial de
evidéncias sobre as vantagens comparativas, em
termos de eficacia, eficiéncia e equidade, de cuida-
dos de satide organizados como cuidados primarios
orientados para as pessoas.

Aponta como tracos caracteristicos, para assegu-
rar ganhos em satde e melhores resultados sociais,
a orientacdo para a pessoa, a compreensividade e
integracéo, e a continuidade dos cuidados, assim
como a existéncia de um ponto de entrada regular
no sistema de satde, de modo que se torne possivel
construir umarelacdo de confianca entre as pessoas
e os seus prestadores de cuidados.

O documento refere uma mudanca em direcéo
a necessidade de um pensamento mais abrangente
sobre o desempenho do sistema de satide como um
todo, assumindo assim a necessidade de um modelo
amplo de APS e reconhecendo que o que foi consi-
derado como cuidado primario em contextos com
recursos adequados foi excessivamente simplificado
em ambientes de recursos escassos.

No Brasil, nas publicacdes oficiais do Minis-
tério da Saude, os termos “Atencdo Primaria de
Satde” (APS) e “Atencéo Basica de Satade” (AB) fo-
ram utilizados corriqueiramente como sinénimos,
porém seus significados tém resultado diferentes
aplicacdes. Os programas de extens&o de cobertura
dos anos 1970 representavam a busca por formas
alternativas de racionalizacdo, compativeis com
o modelo dominante e capazes, a0 mesmo tempo,
de tornar o setor satde menos excludente frente
as necessidades que para ele se canalizavam (Don-
nangelo, 1976).

No inicio dos anos 1990, para diferenciar-se da
concepcdo de uma atencdo primaria a satde seleti-
va, empregou-se o termo atencdo basica em saude,
caracterizada como atencéo a saude de primeiro
nivel. No final da década, passou a representar uma
mudanca mais profunda do modelo assistencial,
como desdobramento da proposta do Programa de
Satde da Familia, que, assumido pelo Ministério da
Satde como estratégia para reorganizacéo do sis-

tema de satde, tinha a perspectiva de implementar
uma atencdo primaria abrangente.

Na sua proposta mais recente, a APS concebe
uma forma ampliada que se apresenta articulada ao
Pacto pela Satude (Brasil, 2006a) e a Politica Nacio-
nal de Atencdo Basica (PNAB) (Brasil, 2006b). Esta
Gltima ampliou o escopo e a concepcdo da atencéo
basicano pais, incorporando os atributos da atencéo
primaria em sadde, para caracterizar uma atencéo
abrangente, operacionalizada como ponto de contato
preferencial e porta de entrada do sistema de satdde,
em consonancia com os pressupostos tedricos clas-
sicos (Starfield, 2002) e com a OPS (2005).

A Politica Nacional da Atencdo Basica (Brasil,
2006b) reconheceu a Estratégia Satde da Familia
como modelo substitutivo e de reorganizacdo da
atencdo basica. E operacionalizada mediante a
implantacdo de equipes multiprofissionais em uni-
dades basicas de satde. Essas equipes sdo responsa-
veis pelo acompanhamento de um nimero definido
de familias, localizadas em uma area geografica de-
limitada. As equipes atuam com ac¢des de promoc&o
da satdde, prevencéo, recuperacéo, reabilitacido de
doencas e agravos mais frequentes, e namanutencéo
da satde desta comunidade. Aresponsabilidade pelo
acompanhamento das familias coloca para as equi-
pes satude da familia a necessidade de ultrapassar
os limites classicamente definidos para a atencéo
basica no Brasil, especialmente no contexto do
SUS. Possui incentivos financeiros federais, uma
cobertura populacional estimada em 92 milhdes de
habitantes, ou 48% da populagéo do pais, e suas 29
mil equipes implantadas se distribuem em 94% dos
municipios brasileiros (Brasil, 2008).

Entretanto, as condicdes e caracteristicas de im-
plantacdo do modelo nos diferentes municipios tém
sido heterogéneas, variabilidade que, na pratica, é a
expressdo concreta dos contextos e momentos his-
toricos especificos de cada experiéncia de implan-
tacdo (Sisson, 2002). Para que se realizem avancos
na politica, € de fundamental importancia o exame
da atencdo primaria da perspectiva de todos os
envolvidos, profissionais da satde, gestores e espe-
cialmente usuarios, avaliando fatores facilitadores
e limitantes da sua implementacéo.

Nesta linha, em 2008 desenvolveu-se uma pes-
quisa sobre a Implementacéo da Estratégia Satude
da Familia em Grandes Centros Urbanos, com a
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caracteristica comum de sediar experiéncias exi-
tosas do PSF (Giovanella e col., 2009), somando-se
a diversas outras iniciativas semelhantes (Ibafiez e
col., 2006; Szwarcwald e col., 2006; Fachini e col.,
2006; Sisson, 2002).

O presente artigo analisa parte dos resultados
desta pesquisa. Teve o propésito de examinar a
implementacdo da Estratégia de Satde da Familia
e analisar suas possibilidades em conduzir a orga-
nizacdo do sistema de satide quanto a integracéo
a rede de servicos com coordenacdo dos cuidados,
desde a perspectiva das familias cadastradas, dos
profissionais de satide e dos gestores. As dimensdes
abordadas s&o consideradas essenciais para uma
atencdo priméaria abrangente e, portanto, estratégi-
cas paraareorganizacdo do sistema de satade. A coor-
denacdo de cuidados tem a perspectiva de articular
diversos servicos e acdes de saude relacionadas, que
compdem determinada intervencdo, de uma forma
sincronizada e dirigidos a um objetivo comum. Em
funcéo disso, constitui-se completamente como tal
e é percebida pelos usuarios como atencéo de forma
continua, na presenca de uma rede assistencial in-
tegrada por todos os niveis de prestacdo de servicos
de satde (Saltman e col., 2006).

Procedimentos Metodologicos

A pesquisa consistiu em um estudo de caso desen-
volvido por meio de metodologias quantitativas e
qualitativas, cujas diversas fontes de informacéo
sofreram processo de triangulacéo (Yin, 2005).

O municipio de Floriandpolis, SC, foi selecionado
intencionalmente por possuir experiéncia conso-
lidada, considerando-se elevada cobertura popula-
cional do PSF (> 50%), grau de institucionalizacéo
da estratégia, tempo de implementacdo minimo
de cinco anos e presenca de praticas inovadoras e
bem-sucedidas na mudang¢a do modelo assistencial,
identificadas a partir de entrevistas com dirigentes
do Ministério da Saude.

Informacdes sobre integracdo foram buscadas
nos ambitos da gestdo do sistema de satde, do pro-
cesso de trabalho dos profissionais e do cuidado
recebido pelas familias, respectivamente por meio
de informacdes obtidas de gestores/gerentes, profis-
sionais das equipes de satde da familia e familias
cadastradas.
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As experiéncias dos profissionais de satde sobre
coordenacéo dos cuidados, integracdo e posicdo na
rede assistencial foram examinadas com base em
questionarios autoaplicaveis ao universo de médi-
cos e enfermeiros, com pelo menos seis meses de
atuacdo na ESF até dezembro de 2007, totalizando
131 entrevistas (61 médicos de satde da familia e
70 enfermeiros). Também foram entrevistados 72
auxiliares/técnicos de enfermagem e dois Agentes
Comunitarios de Satde (ACS) de cada equipe (140).

Um inquérito de base domiciliar com aplicacéo
de questionarios fechados a uma amostra de fami-
lias cadastradas permitiu conhecer experiéncias
e avalia¢do dos usuarios em relacdo ao acesso e a
utilizac&o de servicos de atencéo especializada. O in-
formante familiar foi o chefe da familia ou conjuge,
entrevistado no domicilio. O plano de amostragem
foido tipo conglomerado em trés estagios de selecéo:
equipe de satde da familia como unidade primaria
de amostragem, agente comunitario de saide como
unidade secundaria de amostragem e, como unida-
de elementar, a familia cadastrada. Cinco familias
selecionadas aleatoriamente de cada dois agentes
comunitarios de satide das equipes selecionadas
foram entrevistadas (789).

Aanalise das estratégias da gestdo municipal de
saude para aintegracdo darede assistencial foi reali-
zada a partir de abordagem qualitativa, com analise
de contetdo de informacdes obtidas em entrevistas
com roteiros semiestruturados realizadas com
gestores e gerentes da SMS (12), gerentes de outras
secretariasrelacionados a atividades intersetoriais
(03) e representantes de entidades de profissionais
de saude (03). Dados secundarios de sistemas de
informacédo subsidiaram a caracterizac&o sociode-
mogréafica e sanitaria dos municipios.

A partir de revisdo de literatura e analise do-
cumental (Almeida e Macinko, 2006; Brasil, 2005;
Escorel e col., 2005; Fachini e col., 2006; Viana e col.,
2006; Ibafiez e col., 2006) foram definidas quatro
dimensdes para a analise do modelo assistencial
implementado, no que concerne a integracdo do
sistema de satde: i) posicdo da estratégia de satde
da familia na rede assistencial; ii) mecanismos de
integracdo darede assistencial; iii) disponibilidade
e uso de informacdes sobre a atencdo prestada; iv)
integracdo do PSF com programas de satude coletiva
e acdes de vigilancia a satde.



O projeto de pesquisa foi analisado e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Ensp/Fiocruz
(Parecer 27/08) e autorizado pela Comisséo de
Acompanhamento de Projetos de Pesquisa em Satude
da Secretaria Municipal de Satde de Florianépolis
(Oficio 008/2008). 0 trabalho de campo foirealizado
no periodo de maio a julho de 2008.

Implementacao e Consolidagao da
ESF em Florianopolis: breve historico

Florianodpolis, cidade de médio porte e capital do
Estado de Santa Catarina, teve as primeiras equipes
e iniciativas de implantacdo da Estratégia Satude
da Familia entre 1996 e 1997, em uma fase de inci-
piente capacidade gestora do municipio na satde.
O municipio foi habilitado em gestédo parcial pela
NOB/SUS/93 e pelas NOB 96 e NOAS/SUS/2002 em

Gestdo Plena da Atencéo Basica, ficando assim sob
sua geréncia apenas os servicos de atencdo basica.
A média e a alta complexidade permaneceram sob
gestdo da Secretaria Estadual de Satde (SES), con-
dicdo que s6 se modificou em 2007, com a adesdo
do municipio ao Pacto pela Satde, tornando-se
responsavel gradativamente por garantir atencéo
especializada e gestdo da média e da alta complexi-
dadeno sistema local de satide. O Quadro 1 apresenta
alguns dados e caracteristicas da implementac&o do
PSF em Floriandpolis.

Apesar de operada como modelo assistencial
para arede basica desde 2000, em 2007 foi editada
a Portaria 283 que institucionalizou a Estratégia
Satde da Familia como modelo orientador das acdes
na atencdo basica, normatizando sua organizac&o
e as atribuic¢des das equipes de satde da familia no
sistema local de satde, seguindo os principios e
diretrizes da PNAB.

Quadro 1 - Dados e caracteristicas da implementacdo do PSF em Floriandpolis

Dados e caracteristicas mm 2005 2006 2007 2008

Populacdo municipal* 281.930 360.603 396.778 406.561 416.267 402.346

Cobertura populacional do 28,8% 141,1%% 61,7% 67,8% 71,3% 77,6%

PSF**

Nimero de ESF 23 42 66 78 84 87

implantadas™

Ndmero de Centros de L7 L7 48 48 48 48

Salde™

Presenca de praticas Centro de CScampode | CScampode | CScampode | CScampode | CScampo de

inovadoras preliminarmente | Satde (CS) pratica para pratica para pratica para pratica para pratica para

identificadas campo de graduacédo graduacéo graduacdo graduacdo graduacdo
pratica para e pos- e pos- e pos- e pos-
graduacdo graduagédo graduagdo graduacdo graduacdo

(residéncia (residéncia (residéncia (residéncia
em SF) em SF) em SF) em SF)

Habilitagdo em gestdo Gestdo Parcial | Gestdo Plena Gestdo Plena Gestdo Plena Pacto pela Pacto pela

NOB 96 da Atencéo da Atengéo da Atencéo Sadde Sadde
Basica Basica Basica Termo de Termo de
NOAS 02 NOAS o2 NOAS 02 Compromisso | Compromisso
de Gestao de Gestdo

IDH*™* 0,875 0,881 - 0,875 0,875 0,875

% da populacdo com menos | 12,5% - - - 12,5%

de quatro anos de estudo

(dez e + anos de idade) *

indice de exclusdo social - 0,815 - - 0,815 0,815

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz — Pesquisa Salide da Familia — quatro estudos de caso, 2008. *Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2009.

**Fonte: Secretaria Municipal de Sadde, Florianépolis, 2008. ***Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil. Disponivel em PNUD — Programa das Nagdes Unidas para

o Desenvolvimento — “www.pnud.org.br”.
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Em 2008, 0o municipio dispunha de 48 Centros de
Satde, sendo 45 com unidades de Satide da Familia
(das quais 35 eram unidades basicas tradicionais
convertidas), trés PACS, trés Policlinicas, trés
Centros de Atencdo Psicossocial, uma Unidade de
Pronto-Atendimento e trés bases do Servico de Aten-
dimento Mével de Urgéncia. Em menos de dez anos,
aexpansao das equipes trouxe uma cobertura popu-
lacional de 77,6% de familias cadastradas, com 87
equipes de SF implantadas. Até o alcance dessa co-
bertura, foram realizados diversos cadastramentos
por diferentes ACS e métodos de territorializacédo.
Varias unidades basicas de satde participavam da
Rede Docente-Assistencial, sendo campo de estagio
supervisionado para alunos de cursos de graduacéo
na area da saude.

Foram definidas prioridades de atendimento
na rede as criancas com idade até seis anos, as
gestantes, aos idosos, aos portadores de diabetes e
hipertensdo arterial. Para integrantes desses gru-
pos, agendavam-se consultas e atendia-se demanda
espontanea por meio do acolhimento diariamente.
Todavia, em diversos centros de satde, estava
definido apenas um dia semanal especifico para
agendamento de pacientes que ndo pertencessem
aos grupos prioritarios. Ndo havia coleta de material
para exames nas unidades, apenas escarro, teste do
pezinho e colpocitolégico.

Integracdo a Rede de Servicos
Segundo Dimensoes de Analise

Posicdo da Estratégia Saude da Familia na rede
assistencial

A primeira dimens&o analisada relativa a integra-
cdo ao sistema de satde, posicdo da ESF na rede
assistencial, indicou em Florianépolis um grau de
institucionalizacdo da Estratégia ainda néo consoli-
dado (Mendes, 2002), mas considerado em transicéo
nessa direcdo. No contexto politico institucional,
entre os fatores que posicionam favoravelmente a
Estratégia SF na rede assistencial e facilitam sua
consolidacdo, destacou-se a formalizacdo da politi-
ca municipal de atencéo basica com adequacédo do
documento da Politica Nacional de Atenc&o Basica
(Brasil, 2006b) ao nivel municipal por meio da edi-
¢do da Portaria/SS/GAB/N° 283/2007.
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A posicdo da ESF como porta de entrada pre-
ferencial e regular mostrou dificuldades do ponto
de vista organizacional. Ressalvado o fato de que
o percentual de profissionais de nivel superior das
equipes de SF que informaram realizar atendimento
de urgéncia/pronto atendimento foi alto, o tipo de
organizacdo formal do atendimento a demanda,
com o estabelecimento de prioridades estritas para
o atendimento de determinados grupos popula-
cionais, ainda que facilite a busca ativa e o acesso
desses grupos, restringe o acesso aos centros de
saude dos cidaddos ndo pertencentes aos grupos
prioritarios, dificultando a conformacéo do centro
de satide como servico de primeiro contato, atributo
essencial de uma APS efetiva. Estudos apontam que
os municipios brasileiros ainda enfrentam numero-
sos problemas que comprometem a condicdo da APS
como porta de entrada preferencial do sistema e sua
capacidade de oferecer atencéo integral e coordena-
da nos diferentes niveis do sistema de servicos de
saude. S&o frageis os mecanismos de referéncia e
contrarreferéncia entre os niveis de atencdo, o que
dificulta o acesso aos servicos especializados e,
consequentemente, compromete a resolutividade
que se espera dos servicos de APS (Fachini e col.,,
2006; Ibafiez e col., 2006; Conill, 2002).

Apesar de 50% das familias cadastradas indi-
carem o Centro de Satide como porta de entrada
preferencial (Centro de Satude - 30%; Equipes de SF
-19%) e 87% dos médicos e enfermeiros indicarem a
ESF como servico de primeiro contato das familias
(tabela1), 0o acolhimento, mecanismo de organizacdo
das demandas na rede basica de Floriandpolis, é
ainda incipiente como tecnologia operacional, e de
organiza¢do muito diversificada entre as unidades,
0 que em parte colabora para que um percentual
importante das familias cadastradas utilize os ser-
vicos de pronto atendimento como fonte de cuidado
regular.

Mecanismos de integracdo da rede assistencial

Com relacdo a segunda dimensédo de analise, que
envolveu os mecanismos de integracdo da rede as-
sistencial, as informacdes dos gestores indicam que
a experiénciarecente do municipio naregulacédo da
atencdo especializada trouxe dificuldades pelo baixo
acumulo de aprendizado institucional na gestéo



plena do SUS em seu territério, dificultando a in-
tegracdo da Estratégia a rede de servicos de satude.
A habilitacdo apenas na gestdo da atencéo basica
impds limites reais a integracdo da APS na rede
assistencial devido a incipiente governabilidade do
municipio sobre parte dos servicos especializados,
principalmente a atencdo hospitalar sob gestéo
estadual.

AProgramacéo Pactuada e Integrada mostrou-se
insuficiente para reduzir a fragmentacéo entre as
redes estadual e municipal, pois ndo ha garantias
de que as cotas programadas de procedimentos es-
pecializados sejam distribuidas entre as unidades
de satide municipais.

Também na perspectiva dos gestores, um conjun-
to de medidas adotadas para promover a integracéo
da AB/SF e garantir acesso a atencdo especializada,
englobando a ades&o ao Pacto de Gestdo e assuncéo
de responsabilidade do municipio pela atencéo es-
pecializada em 2007, permitiu ampliar a autonomia
municipal em relacio a organizacéo da atencéo e,
consequentemente, trouxe ganhos de acesso. Além
disso, a alternativa de expansao por meio de policli-
nicas regionalizadas ampliou e facilitou o acesso
aos servicos de média complexidade, apesar de ndo
resolver a fragmentacéo da rede assistencial ou a
questédo dos servicos especializados estaduais que
nao foram descentralizados e atendem a populagéo
de todo o estado.

A implantacédo do Sistema informatizado de
marcacao eregulacdo de consultas e exames especia-
lizados (SISREQG) abriu a possibilidade de defini¢&do
de prioridades clinicas, permitiu a marcacdo on-
line de procedimentos no préprio centro de satde,
possibilitou o conhecimento e reducéo das filas de
espera e o acompanhamento do percurso do usuario
no sistema de satude.

Apesar desses avancos, persistem dificuldades
de acesso a atencdo especializada e a auséncia de
regulacdo dos servicos hospitalares e de urgéncia/
emergéncia que estdo sob gestdo estadual impede
a definicdo de fluxos e 0 acompanhamento dos pa-
cientes, dificultando as possibilidades de func¢des de
coordenacédo de cuidados pelas equipes. A auséncia
de politicas para a atencdo de média complexidade
por parte do Ministério da Satide é reconhecida pelo
gestor municipal como uma das grandes dificulda-

des para as estratégias de coordenacéo de cuidados
e garantia de acesso a atencdo especializada no
Sus.

Nesse contexto, também os profissionais médi-
cos e enfermeiros das equipes avaliaram a garantia
de atendimento em servicos especializados e a
garantia de internacdo como, respectivamente,
insatisfatorias (58% e 31%) e muito insatisfatorias
(43% e 67%). Para somente 39% dos enfermeiros e
20% dos médicos as ESF contam com um sistema de
referéncia e contrarreferéncia que permite ampliar
aresolubilidade darede basica. N&do existe uma cen-
tral de leitos ou internacdes municipal e os fluxos
para internacdo néo estdo definidos formalmente
(tabela1).

Ao apresentar um conjunto de afirmacdes refe-
rentes a integracdo da Estratégia Satde da Familia
arede assistencial para avaliacdo dos profissionais,
no entendimento de 58% dos auxiliares/técnicos de
enfermagem e 73% dos ACS a ESF garante atendi-
mento em outros servi¢os, quando necessario. Essa
proporcdo é menor entre médicos e enfermeiros, e
apenas metade dos enfermeiros e 30% dos médicos
consideram que a ESF garante o atendimento em
outros servicos, quando necessario.

A grande maioria (92%) dos médicos e enfermei-
ros identifica a existéncia de listas de espera que
impedem o acesso adequado ao cuidado especializa-
do e aos hospitais como o principal problema para
integracdo da rede de servicos. Dos médicos, 72%
estimaram um tempo de espera de trés meses e mais
entre o encaminhamento e arealizacdo da consulta
especializada. Os melhores resultados foram para
exames de patologia clinica: 30% dos médicos e
enfermeiros apontaram tempo médio de espera de
até trés semanas, indicando menores dificuldades de
acesso. Para exames de radiologia e ultrassom, 51%
do conjunto de médicos e enfermeiros mencionaram
periodo de espera de até trés meses e mais, e para as
internacdes, 60% dos médicos estimaram tempo de
espera de trés meses e mais.

No caso dos Servicos de Apoio Diagndstico e
Terapéutico, sua marcacéo eregulacdo pelo SISREG
tém possibilitado os mesmos avancos que os das
consultas especializadas e apresenta os mesmos
limites da falta de integracao entre prestadores mu-
nicipais e estaduais. Aimplantacédo das policlinicas
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Tabela 1 - Avaliacdo dos profissionais da ESF quanto a posicdo e integracdo da Estratégia Saide da Familia na

rede assistencial. Florianépolis, 2008

Assertivas da dimensdo integracdo

0 PSF atende apenas com agendamento prévio.
0 CS cumpre na pratica as fungdes de pronto atendimento.

A populagdo apresenta forte demanda por atendimento
médico, pressionando a ESF para o atendimento da demanda
espontanea.

0 Centro de Saude é acessivel a toda a populacdo cadastrada.

0 PSF ampliou o acesso de novas parcelas da populagcdo aos
servicos de salide no municipio.

0 tempo médio entre o agendamento e o atendimento de
consultas na Unidade de Sauide é elevado.

A populagdo procura primeiro o Centro de Saide quando
necessita de atendimento de satde.

A populagdo procura primeiro a rede hospitalar ou unidades
tradicionais de saude.

0 PSF atua articulado aos programas de sadde existentes
(tuberculose, hanseniase, diabetes etc.).

0 PSF garante o atendimento em outros servicos, quando
necessario.

0 PSF garante a realizacdo de exames, quando necessario.
0 PSF garante a internagdo, quando necesséria.

0 PSF fornece medicamentos da farmacia basica
suficientemente.

A equipe de satide da familia conta com um sistema de
referéncia e contrarreferéncia que permite ampliar a
resolutividade da rede basica.

Concordancia dos profissionais da ESF

Médico Enfermeiro  Auxiliar/ Técnico de ACS

(n=61) (n=70) Enfermagem (n = 72) (n=140)
n % n 3 n % n %
3 4,9 L 6,6 18 25,0 62 44,3
33 54,1 40 65,6 47 65,2 98 70,0
56 91,8 59 96,7 - - - -
39 64,0 59 96,7 54 75,0 il 79,3
54 88,5 65 92,9 - - 107 76,5
17 27,9 25 41,0 35 48,6 106 75,7
48 78,7 67 95,7 87,5 119 85,0
1 18,1 8 13,1 - - 86 61,5
58 95,1 66 94,3 67 93,1 126 90,0
18 29,5 35 50 42 58,3 102 72,9
22 36,1 40 57,2 41 56,9 104 743
6 9,8 23 32,9 23 32 78 557
52 85,2 59 84,3 52 72,2 o 78,6
12 19,6 27 38,6 - - - -

Fonte: Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz — Pesquisa Salide da Familia — quatro estudos de caso, 2008.

regionalizadas possibilitou melhorias no acesso a
esses servicos.

Em Florianépolis, a inexisténcia de coleta de
material para exames nos centros de satude dificulta
o0 acesso a exames. Por meio da marcacéo em outros
servicos, 36% dos médicos e 57% dos enfermeiros
concordaram que a ESF garante arealizagdo de exa-
mes laboratoriais quando necessarios, sendo esta
garantia reconhecida entre 74% dos ACS.

As avalia¢es mais positivas referiram-se ao for-
necimento de medicamentos da farmacia basica pela
ESF, quando 85% dos médicos e 84% dos enfermeiros
informaram considerar a distribuicéo suficiente.
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Outras dificuldades mostraram-se presentes: a
contratacdo/fixagdo de especialistas; a ampliacdo
dos servicos, que por um lado aumenta a resolutivi-
dade da APS, mas n&o possui monitoramento para
evitar solicitacdes desnecessarias; e a definicdo de
cotas fisicas de servicos especializados distribuidas
por centro de saude, que potencialmente afetam
iniquidades de acesso, mas ndo estdo condicionadas
por critérios epidemiol6gicos de necessidade.

Com relacdo a organizacdo do processo de tra-
balho, o préprio municipio adotou um conjunto de
dispositivos legais que orientam a implantac&o da
Estratégia e as atividades/acdes desenvolvidas pelas



equipes, facilitando sua organizac&o no nivel local,
como a constituicdo de um gerente de unidade ba-
sica e o desenvolvimento de protocolos clinicos que
orientam as acdes e contribuem como estratégia de
educacdo permanente.

Outro exemplo € a formacédo de equipes de apoio
que atuam de forma matricial, que, apesar de ainda
incipientes, sdo mecanismos de potencial impor-
tancia para a qualificacdo da atencdo basica e inte-
gracdo com a atencdo especializada. Tais equipes
sdo compostas de pediatra, psicélogo, psiquiatra,
psicélogo, geriatra, ginecologista, farmacéutico,
cuja atuacdo ocorre nas regionais de satde. No mo-
mento da pesquisa (2008), o matriciamento estava
implantado somente para satde mental e geriatria
com profissionais nas regionais responsaveis pelo
apoio de determinado namero de ESF.

Atividades de grupos com usuéarios portadores de
agravos especificos constituem uma pratica incor-
porada pelas ESF de forma rotineira, demonstrando
um avanco emrelacdo as acdes tradicionais de aten-
cdo a saude, que intensifica processos de educacéo
em saude e pode facilitar a criacdo de vinculos e a
adesdo aos tratamentos. Atividades de grupos, como
de antitabagismo, hipertensos e gestantes, além de
acoes de educacdo em satide, como palestras e ativi-
dades paraidosos e para a adolescéncia e juventude,
estiveram entre as principais sugestdes das familias
de atividades a serem oferecidas pelas ESF. Todavia,
na avaliacdo dos profissionais das equipes, nem
sempre o espaco fisico das unidades é adequado
para a realizacdo de ac¢des especificas dos diversos
profissionais e para atividades de grupo.

Também positiva parece ter sido a implantacao
de equipes de SF em Centros de Satde preexistentes,
comreorganizacdo interna e reestruturacéo parcial
das unidades, pois a manutencéo de profissionais
médicos das especialidades basicas como apoio as
ESF pode incrementar sua resolutividade.

Gestores e gerentes apontaram que a Estratégia
SF desenvolve-se bem em Florianépolis, principal-
mente no que se refere as a¢des preventivas. Por
outro lado, ha muita dificuldade para implementar
acdes programaticas em funcéo do grande tempo des-
pendido no atendimento & demanda espontanea.

Aexisténcia de profissionais atenciosos e o bom
atendimento no d&mbito das ESF foram os pontos

positivos mais destacados por 97% das familias
cadastradas. Esse € um achado que se repete em
muitos municipios brasileiros, avaliado como uma
dimenséo entre as quais os usuarios relatam estar
mais satisfeitos (Szwarcwald e col., 2006). O ponto
negativo mais mencionado na avaliagéo das familias
entrevistadas foi a demoranamarcacéo de consultas
e exames e a insuficiéncia de profissionais, corrobo-
rando com outros estudos brasileiros que apontaram
estas como as principais queixas dos usuarios do
PSF em varios municipios (Assis e col.,2003; Senna
e Cohen, 2002).

Chama a atencéo, porém, que quase metade das
familias cadastradas desconhecia o ACS e néo fora
por ele visitada. Por outro lado, entre 68% das fami-
lias que receberam visitas, 9o% avaliam como boa
oumuito boa sua atuacdo, principalmente no que se
refere ao conhecimento dos problemas de satde da
familia e da comunidade, no estabelecimento de um
bom relacionamento com as pessoas acompanhadas
enoprocesso de orientacdo arespeito de cuidados de
saude, ainda que haja uma proporcdo de ACS (28%)
que ndorealiza essa atividade todos os dias. Gomes
e colaboradores (2009) analisaram as funcdes do
ACS junto ao PSF e identificaram a necessidade de
fortalecer a capacitacdo desse profissional, com
vistas a uma atuacdo coerente as diretrizes e princi-
pios do SUS. No entanto, dentre todas as categorias
profissionais analisadas, o agente comunitario de
satde foi o que obteve maior aprovacdo por parte
dos entrevistados (84,7%), corroborando estudos
semelhantes (Ronzani e Silva, 2008).

Disponibilidade e uso de informacdes sobre a
atencdo prestada

A terceira dimensé&o de analise relacionou-se a
disponibilidade, transferéncia e continuidade de
informacdes sobre a atencéo prestada e € conside-
rada fundamental para a coordenacéo dos cuidados
eregulacdo da atencéo (Giovanella e col., 2009). Os
gestores relataram a implantacdo de prontuarios
eletronicos em 36 dos 48 centros de satde, com
acesso on-line e registro das informacdes por diver-
sos profissionais e servicos. Essa tecnologia tem
deslocado a organizacdo dos prontuarios familiares
pararegistros individuais, o que pode incidir sobre a
atencdo dirigida as familias, reduzindo a compreen-
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sdo do enfoque familiar da Estratégia SF. O esforco
da gestdo municipal de informatizar os prontuarios
clinicos tende a gerar ganhos de continuidade in-
formacional, no entanto, ha uma avaliac¢&o positiva
sobre o fornecimento de informacdes por escrito
nos processos de referéncia a especialistas (95%),
mas com baixo retorno na contrarreferéncia (11,6 %).
A construcéo de linhas de cuidado e elaboracéo de
protocolos em conjunto por profissionais da AB,
especialistas, entidades profissionais e gestores
facilita a articulacdo e a comunicacdo entre niveis
assistenciais, a coordenacao dos cuidados e a adesdo
dos profissionais as diretrizes estabelecidas (Giova-
nella e col., 2009).

A informatizacdo dos centros de satade gera a
expectativa de acompanhar o trajeto dos usuarios
no sistema de satde e de possibilitar a contrarrefe-
réncia ap6s a consulta com o especialista. Segundo
avaliacdo dos gestores, embora estejam definidos
fluxos formais para a rede prépria, a contrarrefe-
réncia permanece como um desafio. Segundo os
profissionais, esse problema € mais grave quando
o encaminhamento € realizado para unidades da
rede estadual, quando ja ndo é possivel acompanhar
o percurso do paciente. A disponibilidade de infor-
macdo relevante e em tempo oportuno para analise,
registro, monitoramento e avaliacdo € base para a
gestdo efetiva dos sistemas de satide, especialmente
nos processos que se organizam em rede, nos quais
a informacédo é ao mesmo tempo insumo e produto,
que fomenta atividades e gera resultados na depen-
déncia da qualidade e disponibilidade (Saltman e
col., 2006).

A supervisdo € um mecanismo frequentemente
utilizado para a transferéncia e continuidade in-
formacional entre profissionais e entre estes e os
gestores, cuja dindmica inclui reuniées mensais
de avaliacdo e visitas aos centros de satude. Reis e
Hortale (2004) estudaram a supervisdo como fator
essencial de implantacéo e implementacédo do Pro-
grama Saude da Familia, ressaltando a modalidade
participativa. Uma superviséo sé6lida baseia-se nas
relacdes horizontais entre os participantes, refle-
tindo sobre as praticas de satde e estimulando a
autonomia dos atores envolvidos.

Em Floriandpolis, a supervisdo como instru-
mento de gestdo é ainda incipiente e a supervisdo
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periédica para revisar a necessidade de referéncia
aos outros niveis de atencéo é feita poucas vezes ou
nunca, de acordo com 82% dos médicos e 60% dos
enfermeiros das ESF.

Integracdo da Estratégia Saude da Familia com
programas de saude coletiva e agdes de vigilancia
a saude

Quarta dimensédo de analise, a integracdo da ESF
com os programas de satude coletiva e vigilancia
em sadde otimiza o desenvolvimento das agdes de
coordenacéo de cuidados.

Em Florianépolis, esses programas estdo em
processo de descentralizacdo para os centros de
satde, com ritmos diferenciados entre agravos
transmissiveis e ndo transmissiveis. A logica é
dificultada pelo fato de que grande parte dos agra-
vos transmissiveis esta estruturada sob forma de
programa, com enfoque mais curativo do que de
vigilancia a satde. AcGes de vacinacio e a atencédo
atuberculose sdorealizados nas unidades de satde,
mas HIV, hepatites e hanseniase, néo.

A analise dos indicadores realizada pela Vigi-
lancia em Satde esta sendo organizada de forma a
facilitar o acompanhamento pela equipe e arealiza-
cdo do diagndstico da comunidade, mas ainda nao
conseguiu ser implantada.

Foi relatada maior necessidade de integracéo
entre agentes de endemias e equipe de satde da
familia. Segundo gerentes locais, € comum que a
propria comunidade acione diretamente a vigilan-
cia, ou, a0 mesmo tempo, a vigilancia e a atencéo
béasica, por vezes sendo comum a presenca das duas
equipes em um mesmo espaco.

Segundo gestores e gerentes, a coordenacao de
cuidados é tema ainda presente mais no discurso do
que em acdes concretas. Para o gestor municipal, a
ampliacdo da gestdo com integracéo de acdes de mé-
dia e alta complexidade se constituiu em estratégia
adotada para coordenacédo de cuidados.

A avaliacdo dos esforcos para coordenacdo dos
cuidados por médicos e enfermeiros mostrou que
89,5% desses profissionais concordam que as enfer-
meiras estdo ativamente envolvidas na coordenacéo
dos cuidados e 73,3% estdo de acordo com a assertiva
de que na politica local esta especificado o papel da
ESF na funcéo de porta de entrada e de coordenacéo.



Além disso, mais da metade deles (51,1%) indicaram
que néo é permitido ao médico do PSF acompanhar
seu paciente durante a internacédo (32,8% néo sou-
beram responder a questdo) e 62,6% consideram que
os profissionais do PSF nédo desfrutam do mesmo
nivel de reconhecimento profissional que os espe-
cialistas, questdo também encontrada em outros
estudos (Silva e col., 2010; Gongalves e col., 20009;
Junges e col., 20009).

Outra estratégia que esta sendo desenvolvida
por grupos de trabalho especificos sdo os protoco-

los clinicos que orientam as a¢des de profissionais
da rede de satde, definindo a porta de entrada e os
servicos de referéncia. Alguns protocolos antigos
estdo sofrendo modificacdes, a fim de adequa-los as
acdes que foram incorporadas com a ampliacéo da
gestdo municipal. Esta tem adotado os protocolos
do MS até entdo, mas com baixa utilizacdo pelos
profissionais.

O quadro 2 apresenta uma sintese das principais
caracteristicas identificadas nas dimensdes da in-
tegracdo analisadas.

Quadro 2 - Integracdo da Estratégia de Saiide da Familia no sistema de satide de Florianépolis

Dimensdes de anélise Principais caracteristicas

Posicdo da Estratégia de
Sadude da Familia na rede
assistencial

Porta de entrada preferencial: - 50,3%
das familias indicam o CS como
servigo de procura regular;

- 87,2% dos médicos e enfermeiros
indicam a ESF como servico de
primeiro contato das familias.

Acolhimento e atendimento
semanal como estratégia
de atencdo a demanda
espontanea.

Regionalizacdo do sistema
com servicos de pronto
atendimento e centros de
especialidades por regido.

Mecanismos de
integracdo da rede
assistencial

Presenca de ferramenta de regulacdo
das consultas especializadas e
monitoramento de filas de espera
central e local.

Sistema de referéncia e
contrarreferéncia ndo ampliam
resolubilidade para 55,7% dos
enfermeiros e médicos.

Percentual de médicos
que relataram conseguir
sempre / na maioria das
vezes agendamento para
outros servicos:
Especialidades: 47,6%
SADT: 42,7%
Maternidade: 75,4%
Internacdo: sem fluxo

- Tempo médio de espera

de trés meses e mais para
referenciamento a consulta
especializada estimado por
81,8% dos médicos.

- Filas de espera para cuidado
especializado e hospitalar como
um dos principais problemas
para a integracdo relatado
por 91,6% dos médicos e
enfermeiros.

Disponibilidade e uso
de informacdes sobre a
atencdo prestada

Implantagdo de prontudrio eletronico
em 75% dos CS com acesso on-line.

Informatizacdo das unidades;
baixo retorno da
contrarreferéncia.

Supervisao como
instrumento de gestdo
incipiente para a
transferéncia de
informacgdes.
Impossibilidade de
acompanhamento do
paciente internado.

Integracdo do PSF com
programas de satde
coletiva e agdes de
vigilancia a sadde

Programas de Saude Publica

em processos diversos de
descentralizacdo para os CS.

Esforcos de coordenacdo de cuidados:
89,5% de médicos e enfermeiros
reconhecem os esforcos ativos
realizados pelas enfermeiras;

73,3% entendem que as funcodes de
porta de entrada e coordenagdo estdo
na politica local.

Existéncia de protocolos de
atencdo com definicdo de
porta de entrada e servigo de
referéncia.

Baixa integracdo entre
agentes de endemias e ESF.
62,6% de médicos e
enfermeiros indicam que
os profissionais do PSF

ndo desfrutam do mesmo
nivel de reconhecimento
profissional que os
especialistas.

Fonte: Nupes/DAPS/ENSP/FIOCRUZ — Pesquisa Salide da Familia — quatro estudos de caso, 2008.
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Consideracgoes Finais

As informacdes analisadas de forma articulada
mostraram que, no &mbito da integracdo da ESF ao
sistema de satde, a atencdo basica encontra-se em
processo de configuracdo como porta de entrada do
sistema de saide municipal em Floriané6polis, sendo
reconhecidos os esforcos para integrar a Estratégia
SF arede de servicos, tanto por gestores como por
profissionais e familias. Todavia, apenas metade
das familiasindicam as unidades de atencéo basica
como servicos de procura regular.

Um avanco significativo no municipio deveu-se
aconstrucédo de estratégias para superar a fragmen-
tacdo dos cuidados, envolvendo investimentos em
tecnologias de informac&o e comunicagéo e a criagdo
de servicos especializados préprios municipais,
além de um sistema de regulagdo. O estudo mos-
trou que os melhores resultados obtidos no campo
operacional local foram os que envolveram a oferta
de tecnologias de trabalho e de atencéo, como infor-
matizacdo, protocolos de atencéo, medicamentos e
exames complementares.

Entretanto, o municipio enfrenta dificuldades
que acarretam limites a constituicdo de uma rede
integrada com porta de entrada preferencial orga-
nizadora do acesso, decorrentes de varios fatores.
Questdes referentes a baixa governabilidade pela
ndo habilitacdo em gestdo plena do sistema est&o
presentes, indicando a necessidade de desenvolver
novos mecanismos de comunicacdo entre os niveis
da atencdo para maior agilidade nos fluxos, mas
também para garantia de continuidade de cuidados;
também ha persisténcia dos problemas de acesso
a atencdo especializada, que apesar da ampliacéo
de servigos proprios - um avanco na direcdo da
integracdo da Estratégia SF - ainda possui oferta
insuficiente. Essa questdo, somada a inexisténcia
de fluxos e relacdes entre a atencéo hospitalar e a
rede basica, aponta para a necessidade de equacio-
namento especifico nas politicas federais. Otimizar
a integracdo e conformacgdo de uma Unica rede as-
sistencial e monitorar os encaminhamentos feitos
pelas ESF dependem do desenvolvimento de novas
formas de articulacéo, para além da programacéo
pactuada e integrada municipio/estado.
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Além disso, a adocdo de estratégias como a
utilizacdo de protocolos e a propria ampliacdo da
gestdo soma-se a preocupacdo com a coordenacao
dos cuidados associada a construcédo da atencéo
integral, mas ainda se restringe a determinadas
acoes, destituidas do poder de reduzir a tradicional
fragmentacdo da atencéo.

Também estdo presentes os desafios de imple-
mentar o matriciamento como ferramenta para
supervisdo e desenvolvimento profissional, a fim de
aproximar o especialista ao profissional da aten¢édo
basica e de responder as demandas espontaneas - o
que poderia ser potencializado com investimentos
na construcdo de uma atividade efetiva de acolhi-
mento - evitando o uso do pronto atendimento como
fonte de procuraregular pelas familias e diminuindo
resisténcias. A esse respeito, um estudo mais apro-
fundado dos fatores culturais que interferem na
utilizacdo da ESF pela populacéo poderia contribuir
para o entendimento do valor igualmente atribuido
ao pronto atendimento médico e a atencdo basica
pelas familias.

No que tange aos ACS, uma politica de valoriza-
cdo das acdes desenvolvidas poderia fazer jus a sua
posicdo de melhor avaliado pelas familias dentre os
profissionais da equipe. Suas atividades necessitam
serincentivadas e mais bem acompanhadas pelo mu-
nicipio, com monitoramento darealizacdo de visitas
nos seus aspectos quantitativos e qualitativos. Nas
areas de elevada cobertura por planos privados de
satlde, é necessario adequar os processos de trabalho
dos ACS, além do entendimento de que a ampliacdo
da cobertura de SF para areas de residéncia de gru-
pos de classe média exige estratégias diferenciadas
para alcance desses grupos.

A integracdo e coordenacdo tomadas como
atributos da abrangéncia alcancada pela Atencéo
Primaria na ESF sdo essenciais para garantia da
qualidade e de resultados sobre a satde da popu-
lacdo. Em Floriandpolis, o estudo demonstrou que
€ preciso avancar mais para a consecucdo dessas
dimensoes, para que a SF constitua-se efetivamente
em estratégia de reordenamento do SUS, com algum
impacto sobre a conversdo do modelo assistencial. A
posicéo fortalecida da Estratégia Satde da Familia,
porém, com iniciativas para que se constitua como



porta de entrada preferencial integrada a rede,
com instalacdo de policlinicas de especialidades
regionalizadas e referéncias reguladas para aten-
cdo especializada, indica potencialidades futuras
de reorientar a organizacéo do sistema de satde e
garantir atencdo integral.
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