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Abstract

This study aimed to verify the adequacy of family
health teams according to the quality standards
set by the Brazilian Ministry of Health and the
correlation with health care activities, according
to the health professionals themselves. The Evalu-
ation for Quality Improvement (EQD) instrument
was used in joint interviews with physicians,
nurses, and dentists. Scores were defined for each
of the dimensions, according to the number of
standards met under the EQI. The lowest scores on
the “consolidation of the model” dimension were
for community participation and social control.
For health care, the lowest scores were for adoles-
cents’ health. The sub-dimensions “reception and
humanization” and “health promotion” were sta-
tistically associated with child, adult, and elderly
health care. The sub-dimension “work organiza-
tion” was statistically associated with child and
elderly health care. A positive correlation thus ex-
ists between the model’s consolidation and qual-
ity improvement.

Quality of Health Care; Health Personnel; Family
Health
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Introducao

No final dos anos 1980 e inicio dos anos 1990,
muitos paises ocidentais iniciaram o processo
de reforma sanitdria conhecido como tercei-
ra geracao das reformas do setor satide, que na
América Latina alcangou intensidade e caracte-
risticas diferenciadas internamente e em relacao
aos paises europeus 1. No Brasil, o movimento de
reestruturacdo do modelo assistencial a saide
iniciou-se apés a implantacio do Sistema Unico
de Saude (SUS) e, sobretudo, a partir da criacao
do Programa Satde da Familia (PSF), em 1994. A
experiéncia bem sucedida do Programa Agentes
Comunitérios de Saide (PACS) no Nordeste do
pais parece ter sido um fator desencadeante des-
se processo, dentro de um contexto politico e de
incentivo financeiro aos municipios, no SUS 2.
Historicamente marcado por um modelo de
assisténcia curativista e hospitalocéntrico, cen-
trado na consulta médica, o sistema de satide bra-
sileiro carecia de mudancas profundas e radicais.
Esse aspecto sofreu rupturas com o desenvolvi-
mento da atencao primdria, através de equipes
multiprofissionais, estratégica e prioritariamente
implantadas nas dreas de maior vulnerabilidade
das cidades. Reafirmando os principios do SUS, o
PSF se expandiu rapidamente e passou a assumir
o status de “estratégia” 3. O nimero de equipes de
saude da familia passou de pouco mais de 2 mil
equipes em 1998 para aproximadamente 30 mil
equipes em 2008. A rdpida expansdo reafirmou
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a importancia no novo modelo como prética re-
organizadora dos cuidados primdrios de saude.
A partir de entdo, tornou-se necessario discutir
questdes relacionadas a qualificagao e resolubili-
dade das equipes de satide. Sobretudo, porque a
maioria dos profissionais que se integram as equi-
pes de satide da familia ainda se formam dentro
de uma légica curativista, de assisténcia centrada
na doencga e ndo na promocao da satde.

Discutindo a substituicdo do modelo tradi-
cional pela Estratégia Satide da Familia (ESF),
Teixeira 4 destaca que além da dimensdo técni-
co-assistencial, relacionada as préticas de traba-
lho, outras dimensoes devem ser envolvidas no
processo de mudanga. A autora aponta que 0s
aspectos gerenciais ou politico-institucionais e
organizativos sdo também fundamentais no pro-
cesso de mudanca e afirma que a transformacao
do modelo exige a sinergia entre as trés dimen-
soes apresentadas.

N3ao hd duvidas de que, ao longo dos tltimos
anos a ESF tem contribuido de forma significati-
va para a melhoria dos indicadores de satide no
pais 56.7. Todavia, ndo é possivel afirmar de forma
absoluta o quanto a implementacado da estraté-
gia tem implicado em efetiva reestruturacao do
modelo assistencial 48. Tampouco é possivel per-
ceber, sem ferramentas avaliativas adequadas,
os alcances e limites da estratégia. Discussoes
similares sdo necessdrias para resgatar o nivel de
transformacao do modelo assistencial que a ESF
tem alcancado ou pode alcancar.

Seguramente, a expansao da estratégia propi-
ciou a ampliagdo do acesso aos servicos bdsicos
de salde e deixou os profissionais de satide mais
proximos dos usudrios 9. Esse fato, todavia, ndo
implica mudanca dos processos de trabalho des-
ses profissionais, que, mantendo a mesma légica
da assisténcia centrada na consulta médica de-
senvolvem parcamente os atributos da atencao
primadria 10.

O Ministério da Satde apresentou em 2005
uma proposta de avaliacao formativa especifica
para a ESE dirigida aos diversos atores envolvi-
dos 11. Focada na auto-avaliacdo e apresentan-
do padrodes de referéncia para a organizacao dos
servicos, a proposta de Avaliagdo para Melhoria
da Qualidade da Estratégia Saide da Familia
(AMQ) nao se constitui em uma atividade final,
mas uma atividade-meio, que estimula e orienta
para alcance da qualidade dos servicos.

A literatura nacional apresenta poucas refe-
réncias sobre o tema e as experiéncias de utili-
zagao dos instrumentos propostos também ca-
recem de maior divulgacdo e padronizacdo 12. O
instrumento tal como proposto pelo Ministério
da Saide é composto por duas unidades de andli-
se, uma focada na gestdo e outra voltada as equi-
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pes da ESE A primeira aborda as subdimensoes
relacionadas ao desenvolvimento da ESE coor-
denacao técnica e estrutura das unidades de saui-
de, sendo dirigida aos gestores de satide e coor-
denadores da atencao primdria dos municipios.
A outra unidade de andlise representa o objeto
desse estudo, aborda as dimensdes de consolida-
¢ao do modelo e atencao a satide, sendo dirigida
as equipes de satde. Todos os eixos avaliativos
sdo apresentados nos questiondrios do AMQ dis-
tribuidos em cinco estdgios de desenvolvimento
da estratégia (elementar, em desenvolvimento,
consolidado, bom e avancado). Tal classificacao
pressupde niveis distintos de complexidade a ser
alcancada. Todavia, a defini¢ao de escores e o es-
tabelecimento de pontos de cortes especificos
para a classificacdo apresentada nao sao defini-
dos e nao possibilitam ranqueamento das equi-
pes. Apesar de tais limitacdes, o instrumento tem
o mérito inconteste de apresentar padrdes de re-
feréncia de qualidade a serem atingidos. Cultiva
de tal forma, a busca da exceléncia, mais do que
o simples inquérito avaliativo.

O instrumento proposto pelo Ministério da
Satdde apresenta, conforme explicitado, duas
dimensoes especificas para auto-avaliacao das
equipes de saide da familia (consolidacao do
modelo de atencao e atencgao a satde). O presen-
te estudo teve como objetivo identificar o grau de
desenvolvimento das dimensdes apresentadas,
estabelecendo correlacao entre ambas. Esse as-
pecto permitird conhecer, através da percepc¢ao
das equipes de satide o quanto a consolidacao do
novo modelo assistencial se associa com as acoes
de satde desenvolvidas por tais equipes.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, descritivo,
realizado através de um inquérito entre os pro-
fissionais das equipes da ESE com abordagem
quantitativa. A pesquisa foi realizada no Muni-
cipio de Montes Claros, ao norte do Estado de
Minas Gerais. Com uma populacao estimada su-
perior a 360 mil habitantes, a cidade é o principal
polo urbano regional.

Informacoes pertinentes a este estudo sao
aquelas referentes a assisténcia dos servicos de
atencdo primdria no municipio. A cidade conta
com 49 equipes de satide da familia, (44 locali-
zados na zona urbana e 5 na zona rural), o que
representa uma cobertura de aproximadamente
50% para a populacdo em relacdo a ESE Existem
ainda 15 equipes de agentes comunitdrios de
saude e 14 centros de satide, sendo estes respon-
saveis pela populacdo que ndo possui cobertura
da ESE



Nao houve cdlculo amostral, pois o estudo faz
parte de um projeto amplo que incorpora todas
as equipes de satide. A coleta de dados foi reali-
zada com as trés categorias de profissionais de
nivel superior (médico, enfermeiro e cirurgiao-
dentista) que atuam nas unidades da ESF da zo-
na urbana do municipio.

Para o presente estudo a coleta de dados uti-
lizou os formuldrios 4 e 5 do projeto AMQ, do
Ministério da Saude, referentes as dimensoes de
“consolidacdo do modelo de atencao” e “atencao
a saude”.

A dimensdo “consolidacdo do modelo de
atenc¢ao” inclui 70 questdes referentes aos se-
guintes temas: organiza¢ao do trabalho em
saide da familia; acolhimento, humanizacao e
responsabilizacao; promocao da satde; partici-
pacao comunitdria e controle social e vigilancia
a sadde.

A dimensdo de “atencdo a saide” inclui 88
questdes referentes aos resultados das agdes so-
bre os distintos ciclos de vida, a saber: satide da
crianca; saide do adolescente; satide do adulto
(homens e mulheres); satide do idoso e também
informacdes sobre a vigilancia as doencas infec-
to-contagiosas.

As entrevistas com os profissionais foram
conduzidas nas préprias unidades de satide em
horério de trabalho. A equipe de entrevistadores
era composta por duas enfermeiras e um cirur-
gido-dentista treinados para a coleta de dados.
Os dados foram processados através do progra-
ma SPSS for Windows, versao 16.0 (SPSS Inc.,
Chicago, Estados Unidos). Ap6s computados os
dados, verificou-se a correlacdo entre os escores
das subdimensodes de “consolidacdo do modelo
de atencao” com os escores das subdimensodes
de “atencao a sauide” através do coeficiente de
correlacdo de Pearson. O nivel de significancia
admitido foi de 5%. A normalidade dos escores
de cada subdimensao foi aferida através do teste
de Kolmogorov-Smirnov.

Os entrevistados assinaram Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido. O presente estu-
do foi realizado apés manifestacdo explicita de
apoio dos gestores de satide local e apds parecer
favoravel do Comité de Etica em Pesquisa da Uni-
versidade Estadual de Montes Claros.

Resultados

A coleta de dados foi concluida para 43 equipes,
com a participagao de 129 profissionais de ni-
vel superior: médicos, enfermeiros e cirurgioes-
dentistas. Em uma das equipes alocadas nao foi
possivel a coleta de dados para as trés categorias
profissionais, sendo esta excluida da andlise.

MODELO ASSISTENCIAL E INDICADORES DE QUALIDADE DA ASSISTENCIA

Os entrevistados possuiam idade entre 26 e
46 anos, com mediana de 37 anos. A distribuicdo
foi uniforme entre as trés categorias alocadas pa-
ra o estudo, com 43 médicos, 43 enfermeiros e 43
cirurgidoes-dentistas. A maioria dos respondentes
era do sexo feminino (66,7%) e as caracteristicas
gerais das equipes revelaram que em 24 delas to-
dos os profissionais possuiam formacao especifi-
capara a ESE sendo que os médicos concluiram a
residéncia de medicina de familia e comunidade
e os enfermeiros e cirurgides-dentistas conclui-
ram a residéncia multiprofissional em saide da
familia. O tempo aferido de existéncia das equi-
pes nos territérios variou de um a 10,4 anos.

O desempenho geral das equipes da ESE em
relacdo as dimensodes e subdimensoes do AMQ,
na percepcao dos profissionais de satide € apre-
sentado na Tabela 1, que aponta a meta a ser al-
cangada, os valores minimos e maximos obtidos
pelas equipes (escores de conformidade). Ne-
nhuma das equipes participantes atingiu pontu-
acdo maxima em todos os eixos de avaliacao.

Os escores mais baixos da dimensao de con-
solidacdo do modelo foram referentes a par-
ticipacdo comunitdria e controle social. Para a
dimensao de atencdo a satide, os escores mais
baixos foram relativos a atencao a satide do ado-
lescente.

ATabela 2 apresenta os resultados das corre-
lacoes estabelecidas entre as subdimensoes de
consolidacdo do modelo e de atencao a satde.
As subdimensodes “acolhimento, humanizacao
e responsabilizacdao” e “promocao da satde”
mostraram-se estatisticamente associados com
a atenc¢do a saude da crianca, do adulto e do
idoso.

A subdimensao “organizacao do trabalho em
saide da familia” mostrou-se estatisticamente
associada com a atencao a satde da crianca e
do idoso. N3o se registrou associacao das subdi-
mensodes da consolidagdo do modelo com aten-
¢ao a saide do adolescente.

Discussao

Registrou-se através do presente estudo uma
correlacao positiva entre a consolida¢do do mo-
delo assistencial e as a¢cdes de atencdo a satde
para a crianca, para o adulto e para o idoso. A
correlacdo observada indica que as equipes com
maior adequacao ao novo modelo de assisténcia
proposto pela ESF apresentam melhores resul-
tados nas agoes de atencao a saide, traduzidos
em maiores escores nas subdimensdes avaliadas.
A adequacao ao modelo e as acoes de atencao
a saude estao bem definidas nos instrumentos
do AMQ e representam padroes de qualidade a
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Tabela 1

Autopercepcdo de desempenho das equipes da Estratégia Satide da Familia (ESF) para as dimensées do projeto de Avaliacdo para Melhoria da Qualidade da
Estratégia Saude da Familia (AMQ). Montes Claros, Minas Gerais, Brasil, 2008.

Dimensdes/Subdimensdes

Escores alcangaveis

Escores das equipes

em cada subdimensio Minimo Maximo Média
Consolida¢do do modelo de atencdo
Organizacao do trabalho em satde da familia 21 9 21 15,63
Acolhimento, humanizacéo e responsabilizagao 12 3 12 8,67
Promocéo da saude 21 3 18 12,77
Participacdo comunitaria e controle social 4 0 4 1,26
Vigilancia a saude 12 3 12 8,88
Atencéo a salde
Saude da crianca 24 11 24 18,88
Salde do adolescente 6 0 5 2,63
Saude do adulto (homens e mulheres) 38 18 38 27,53
Saude do idoso 7 1 7 4,72
Vigilancia as doengas infecto-contagiosas 13 6 13 11,26

Tabela 2

Correlagao entre os escores das dimensdes de consolidagdo do modelo de atencéo e da atengao a satide na percepcao dos profissionais das equipes da
Estratégia Satde da Familia (ESF). Montes Claros, Minas Gerais, Brasil, 2008.

Dimensao de consolidagédo

Dimenséo de atengdo a saude

do modelo de atencéo Saude da crianca Saude do adolescente Satde do adulto Saude
(homens e mulheres) do idoso
r p r p r p r p

Organizagdo do trabalho em salde da familia 0,497 0,001 * 0,098 0,530 0,193 0,216 0,325 0,034 *
Acolhimento, humanizagao e responsabilizagdo 0,600 0,000 * 0,269 0,082 0,314 0,040 * 0,348 0,022 *
Promogao da satide 0,475 0,001 * 0,124 0,426 0,311 0,043 * 0,460 0,002 *
Participagdo comunitaria e controle social 0,230 0,138 0,027 0,862 0,162 0,298 0,403 0,007 *
Vigilancia a saude 0,302 0,049 * 0,159 0,309 0,172 0,270 0,270 0,080

Nota: para anélise de correlagdo foram consideradas as subdimensées de atencdo a satide aos diferentes ciclos de vida, excluindo-se a subdimenséo de

vigilancia as doencas infecto-contagiosas.

r: coeficiente de correlagdo de Pearson; p: nivel de significancia.

* Diferenca estatisticamente significante.

serem assumidos por todas as equipes. Nao se
observou associacao estatisticamente significa-
tiva entre as subdimensdes de consolidacdo do
modelo e a atencao a saide do adolescente.

E certo que a ESF ainda enfrenta graves pro-
blemas para definir um novo modelo assistencial
no pais. Existem questionamentos sobre a prética
cotidiana das equipes e alguns autores afirmam
que as estruturas atuais ainda se mantém perme-
dveis ao modelo biomédico tradicional, com re-
flexo negativo sobre os resultados dessas equipes
13,14, O presente estudo corrobora essa assertiva

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 26(6):1187-1193, jun, 2010

ao registrar que maiores escores na dimensao
de consolidacdo do modelo estdo associadas a
maiores escores nos resultados dos processos de
trabalho das equipes.

Modelos assistenciais em satide devem ser
compreendidos como um conjunto de ativida-
des técnicas e tecnologias que tém o objetivo de
atender as necessidades de satide de uma popu-
lacdo. Enquanto a percepc¢ao de um novo modelo
assistencial nao for assumida pelas equipes da
ESE a pratica centrada na consulta do médico e
na abordagem da doenca nao serd transformada.



E preciso que os préprios integrantes das equipes
assimilem a estratégia como uma prdtica inova-
dora e reestruturadora das acgoes de satide, com
resgate de uma visao mais ampliada do processo
saide-doenca e das relacoes entre os membros
da equipe de satide 13,15,

Os resultados apontam ainda algumas ques-
toes criticas que precisam ser mais bem conheci-
das e discutidas no ambito da ESE De modo geral,
existe uma percep¢ao positiva das equipes sobre
sua atuagdo. Outros autores jd registraram que as
equipes de saide tendem a julgamentos seme-
Ihantes sobre o préprio desempenho, conforme
o estudo realizado no Estado do Mato Grosso 16.
De forma similar aos resultados do presente es-
tudo, os autores registraram que médicos e en-
fermeiros atribuem elevados graus de aderéncia
aos propésitos inovadores da ESE Notifica-se,
entretanto, que o instrumento utilizado referia-
se aos propositos da ESF de forma genérica, en-
quanto a utilizacdo do AMQ apresenta padroes
bem definidos de atuagdo das equipes.

E importante registrar que outros autores ja
registraram fraco desempenho das equipes de
satide da familia em relacdo aos eixos de “parti-
cipacdo comunitdria e controle social” e “aten-
¢do a saide do adolescente” 16,17, assim como
apontado no presente estudo a partir dos baixos
escores das equipes em relacdo a esses itens. So-
bre a participacdo comunitdria, as equipes pare-
cem considerd-la um atributo mais dependente
da comunidade do que das suas agoes. Todavia,
uma andlise mais criteriosa dos parametros do
AMQ para essa subdimensao permite verificar
que as acoes apresentadas sdao pertinentes as
equipes de saide da familia que, de fato, alme-
jem a transformacdo do modelo assistencial. Re-
gistra-se, pois que as equipes de satide da familia
ainda nao compreendem a interface entre suas
acoes e o papel politico e ideolégico da partici-
pacao comunitdria para a consolidacdao do novo
modelo assistencial.

Em relagdo a dimensao de atencao a saude,
o fraco desempenho de acdes voltadas a saide
do adolescente observado no presente estudo ja
foi apontado em pesquisa anterior 16. As acoes
de atencdo a saude do adolescente ainda sao re-
centes em todo o pais e podem justificar esses
resultados. Outro aspecto que pode justificar o
resultado observado é que o AMQ possui apenas
seis parametros para aferir a qualidade da assis-
téncia ao adolescente e esse dado pode repre-
sentar uma limitacdo do préprio instrumento de
coleta de dados.

Os resultados do presente estudo devem ser
abordados a luz de algumas consideragées sobre
suas limitacdes. Uma delas € inerente a prépria
utilizacao do instrumento AMQ, que é um instru-

MODELO ASSISTENCIAL E INDICADORES DE QUALIDADE DA ASSISTENCIA

mento de auto-avaliacao. Alguns estudos regis-
tram que em estudos de auto-avaliacao os profis-
sionais de satide tendem a realizar uma avaliacao
mais positiva de suas acoes, em relacao aos usu-
arios 18,19, E possivel que esse viés também exista
no presente estudo, embora a entrevista realizada
de forma conjunta com os profissionais de nivel
superior das equipes tenha buscado evitar tal si-
tuacao, pois a definicao de conformidade passou
a ser compartilhada por trés categorias profis-
sionais (médicos, enfermeiros e cirurgides-den-
tistas), limitando-se o juizo de valor pessoal nas
respostas. Ressalta-se, ainda, que € importante a
realizacdo de estudos de avaliacdo com a partici-
pacao dos atores implementadores do processo,
conforme apontam Canesqui & Spinelli 16, pois
eles podem expressar adesdo ou resisténcias em
relacdo a nova estratégia. Na verdade a percep-
¢ao de tais atores sociais pode ser bastante ttil
para ajustes no novo modelo. Estudo realizado
no Piaui revelou que os médicos e enfermeiros
da ESF ndo percebiam mudangas no modelo as-
sistencial e repetiam as préticas da assisténcia
fragmentada focada na doenga 20.

E preciso considerar ainda que os resultados
do presente estudo traduzem uma particularida-
de do grupo de profissionais de nivel superior da
ESF do municipio avaliado. Esses profissionais
apresentam um perfil diferenciado, em relacao
ao que se observa na maior parte do Brasil, pois
mais da metade deles possui formacgdo especi-
fica, com residéncia em medicina da familia e
comunidade ou residéncia multiprofissional em
saude da familia. Salienta-se que a formacdo de
recursos humanos para a ESF representa um as-
pecto critico do processo de transformacado do
modelo assistencial 13,21,

De acordo com Gil 21, as experiéncias promo-
vidas pelas residéncias podem representar a me-
lhor oportunidade para uma reflexao em torno
de alternativas que permitam rever os caminhos
para a formacao dos profissionais, na perspecti-
va de um trabalho mais coerente com o que se
propode através da ESE Novos estudos sdao neces-
sdrios para a consolida¢do das evidéncias de que
o processo de formacgdo dos recursos humanos
pode interferir favoravelmente para transforma-
¢do do modelo assistencial na ESF e traduzir-se
em bons indicadores de satide para a populacdo.
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Resumo

Objetivou-se verificar a adequagao de equipes de sati-
de da familia aos padroes de qualidade do Ministério
da Satide e sua correlagdo com agoes de atengdo a sati-
de, segundo os profissionais de satide. Foi utilizado o
instrumento de Avaliacao para Melhoria da Qualidade
da Estratégia Saide da Familia (AMQ) em entrevistas
conjuntas com médicos, enfermeiros e cirurgioes-den-
tistas. Foram definidos escores para cada uma das sub-
dimensoes avaliadas, segundo o niimero de conformi-
dades aos padroes definidos no AMQ. Os escores mais
baixos da dimensdao de consolidagdo do modelo foram
referentes a participagdo comunitdria e controle so-
cial. Para a atengdo a satide, os escores mais baixos fo-
ram relativos a saiide do adolescente. As subdimensoes
‘acolhimento e humanizagdo” e “promogao da satide”
mostraram-se estatisticamente associados com a aten-
¢ao a satide da crianga, do adulto e do idoso. A subdi-
mensdo “organizacdo do trabalho” mostrou-se estatis-
ticamente associada com a atengdo a satide da crianga
e do idoso. Existe, portanto, correlagdo positiva entre
consolidacao do modelo e melhoria da qualidade.

Qualidade da Assisténcia a Satide; Pessoal de Satide;
Satide da Familia
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