GRAFICO 61

Propor¢ao de equipes de satide bucal com material suficiente para
realiza¢des educativas, Brasil, 2001 - 2002
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4 Capacitagao das equipes do Programa Saiide da Familia

A qualificagao dos profissionais das equipes de saide da familia constitui-se em uma agao estratégica para
transformagao das praticas de satde, propiciando a mudanga do modelo de atengao no caminho da integralida-

de e a maior resolubilidade da atencio bdsica.

Entendendo a estratégia de satide da familia como uma ruptura com os modelos de atengao tradicionais, o
Ministério da Satde preconizou que, para implantagao das equipes, fosse realizado um treinamento bésico, que
orientasse as equipes sobre a légica de funcionamento do Programa e a utilizagio do Sistema de Informagio da
Atencio Bésica — SIAB, que ficou conhecido como treinamento introdutério.

As dreas temadticas do elenco de capacitagoes das equipes de satide da familia sdo bastante diversificadas,
dependendo das necessidades loco-regionais. No entanto, a partir da defini¢do das dreas estratégicas da atencio
bésica, o Ministério da Satde estimulou que as equipes fossem capacitadas em um elenco minimo de contetdos,
definidos no processo de discussio da organizagio e ampliagio da atencio bdsica: satde da crianga, satide da
mulher, controle de hipertensio, diabetes, tuberculose e hanseniase e satde bucal.

4.1 Treinamento introdutério e do Sistema de Informacao da Atengiao Bésica — SIAB

O treinamento introdutério deve ser ministrado, preferencialmente, anterior ou imediatamente apés a
implantagao das equipes. Contudo, o percentual de equipes em que os médicos realizaram treinamento introdu-
tério foi de 61,9%, com grandes variagoes entre os estados. Os melhores desempenhos foram alcangados pelos
Estados de Amazonas (76,2%) e Tocantins (75,9%) no Norte; Maranhio (79,7%), Ceard (77,1%) e Rio Grande
do Norte (76,2%) no Nordeste; Espirito Santo (80,6%) e Rio de Janeiro (73,4%) no Sudeste; Parand (77,5%)
e Rio Grande do Sul (74,2%) no Sul; e Mato Grosso (77,8%), Goids (72,0%) e Distrito Federal (86,4%) no
Centro-Oeste (Grifico 62).

Para os enfermeiros, a média nacional foi de 69,4%, sendo que 16 estados alcangaram patamares superiores
a 70%. Apenas um estado em cada uma das regides, Sudeste (Minas Gerais), Sul (Santa Catarina) e Centro-
Oeste (Mato Grosso do Sul), apresentaram valores inferiores a 70%, o que ocorreu em quatro estados do Norte
(Rondénia, Roraima, Pard e Amapd) e quatro do Nordeste (Piaui, Paraiba, Alagoas e Bahia) (Gréfico 63).
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GRAFICO 62

Propor¢ao de equipes de satide da familia cujos médicos realizaram
treinamento introdutdrio, Brasil, 2001 -2002
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GRAFICO 63

Proporgao de equipes de satide da familia cujos enfermeiros realizaram
treinamento introd utdrio, Brasil, 2001 -2002
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Em relagio ao treinamento do SIAB, apenas 37,7% das equipes tinham médicos, e 55,1%, enfermeiros

capacitados (Gréficos 64 e 65).

Para os médicos, os estados que apresentaram os menores percentuais de equipes foram Rondénia (25,0%),
Roraima (20,3%), Pard (30,6%) e Amapa (11,8%) no Norte; Ceard (30,2%) e Rio Grande do Norte (27,4%)
no Nordeste; Minas Gerais (26,0%) e Espirito Santo (24,3%) no Sudeste; Parand (24,0%) e Santa Catarina
(28,1%) no Sul; e Mato Grosso do Sul (25,2%) no Centro-Oeste (Graficos 64).

Os percentuais de equipes com enfermeiros capacitados no SIAB foram superiores aqueles apresentados
quanto ao treinamento dos médicos em todos os estados, guardando uma certa similaridade nestas distribuigoes.
Nenhum estado exibiu percentual inferior a 35% das equipes, e percentuais superiores a 60% foram observados
no Acre (83,6%), Amapa (72,7%) e Tocantins (60,8%) no Norte; Sergipe (68,7%) e Bahia (60,9%) no Nordes-
te; Rio de Janeiro (64,8%) e Sio Paulo (66,3%) no Sudeste; Rio Grande do Sul (65,7%) no Sul; e Mato Grosso
(63,4%), Goids (77,3%) e Distrito Federal (82,4%) no Centro-Oeste (Graficos 65).
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Sumarizando, dado que 100% das equipes deveriam ter realizado o treinamento introdutério, os percen-
tuais observados, tanto para médicos como enfermeiros, foram muito aquém do esperado, especialmente na
Regido Norte. Para o treinamento do SIAB, revelou-se maior insuficiéncia, o que compromete a utilizagao desta
ferramenta para o monitoramento e avaliacio das agdes de satde.

GRAFICO 64

Proporgao de equipes de saiide da familia cujos médicos realizaram
treinamento para o preenchimento do SIAB, Brasil, 2001-2002
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GRAFICO 65

Proporgio de equipes de satide da familia cujos enfermeiros realizaram
treinamento para o preenchimento do SIAB, Brasil, 2001-2002
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4.2 Capacitagiao em saude da crianga

Entre as equipes implantadas no pais, apenas em 17,0% dos médicos foram capacitados em imunizagio,
com variagoes dos valores entre os estados, mas que nao chegaram a niveis de 40% das equipes (Gréfico 66).

Com relagio aos enfermeiros, esta situacio é bastante diferenciada, situando-se a média nacional em
50,1%, sendo que apenas seis estados (Rio Grande do Norte, Paraiba, Minas Gerais, Espirito Santo, Santa Ca-
tarina e Mato Grosso do Sul) tiveram patamares inferiores a 40% das equipes com enfermeiros treinados nesta
temdtica (Gréfico 67).
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Com rela¢do ao treinamento na estratégia de Atengao Integral a Doengas Prevalentes na Infancia — AIDP]I,
o percentual de equipes com médicos e enfermeiros capacitados foi de, respectivamente, 17,0% e 21,2%. Em
relagao aos médicos, os maiores percentuais observados estavam entre 30% e 40% das equipes em seis unidades
federadas (Acre, Pard, Ceard, Alagoas, Mato Grosso e Distrito Federal). Quanto aos enfermeiros, os percentuais
de equipes foram ligeiramente superiores, situando-se entre 30% e 51% em oito unidades federadas (Acre, Pard,
Ceard, Pernambuco, Alagoas, Sergipe, Mato Grosso e Distrito Federal) (Graficos 68 e 69).

Para capacitagio em satde da crianca, os percentuais para o Brasil foram extremamente baixos, exceto a
capacita¢io de enfermeiros para imunizacio, que alcangou metade das equipes. A capacitagio dos médicos nos
dois temas investigados nao alcancou 40% das equipes em nenhum estado.

GRAFICO 66

Propor¢ao de equipes de satide da familia cujos médicos foram capacitados
em imunizagao, Brasil, 2001 -2002
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GRAFICO 67

Proporgao de equipes de satide da familia cujos enfermeiros foram capacitados em
imunizacao, Brasil, 2001 -2002
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GRAFICO 68

Proporgao de equipes de saiide da familia cujos médicos foram capacitados
em AIDPI, Brasil, 2001- 2002
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GRAFICO 69

Proporgao de equipes de satide da familia cujos enfermeiros foram
capacitados em AIDPI, Brasil, 2001 -2002
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4.3 Capacitagiao em satide da mulher

Apenas 31,1% das equipes tinham médicos que haviam recebido treinamento especifico, percentual que
alcangou 44,1% para os enfermeiros. Os padrées de distribuigao entre os estados apresentaram variagoes impor-
tantes, sendo semelhantes para as duas categorias profissionais (Gréficos 70 e 71).

Ressalta-se que, com relagao aos médicos, a maioria dos estados apresentou percentuais de equipes muito
baixos, inferiores a 30% (Rondé6nia, Amazonas, Pard, Amapd, Tocantins, Piaui, Paraiba, Pernambuco, Alagoas,
Bahia, Minas Gerais, Espirito Santo, Parand, Santa Catarina, Rio Grande do Sul, Mato Grosso do Sul, Mato
Grosso e Goids). Quanto aos enfermeiros, apenas quatro estados (Amazonas, Amap4, Paraiba e Alagoas) situa-
ram-se no referido patamar (Gréficos 70 e 71).
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GRAFICO 70

Proporgao de equipes de saiide da familia cujos médicos foram capacitados
em satide da mulher, Brasil, 2001 - 2002
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GRAFICO 71

Proporcao de equipes de satide da familia cujos enfermeiros foram
capacitados em saiide da mulher, Brasil, 2001 - 2002
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4.4 Capacitaciao em satide do adulto

Os percentuais de equipes que tinham médicos e enfermeiros capacitados em dreas estratégicas da atengao
bésica em satde do adulto foram, respectivamente, de 42,4% e 44,5% para hipertensio, 42,6% e 46,0% para
diabetes, 37,1% e 42,3% para hanseniase e 34,3% e 40,2% para tuberculose (Gréficos 72 a 79).

Percentuais de equipes superiores a 50% com profissionais capacitados em hipertensao e diabetes foram
observados, na maioria das vezes, nos mesmos estados (Graficos 72 a 75).

Para hipertensdo, apenas em seis unidades federadas, mais da metade das equipes tinham médicos capa-
citados (Maranhio, Ceard, Alagoas, Rio de Janeiro, Sao Paulo e Distrito Federal) e em onze para enfermeiros
(Acre, Tocantins, Maranhio, Piaui, Ceard, Alagoas, Sergipe, Rio de Janeiro, Sao Paulo, Goids e Distrito Federal)
(Gréficos 72 e 73).
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Em diabetes, estes patamares de equipes foram observados em oito unidades federadas para médicos (Ma-
ranhao, Ceard, Alagoas, Sergipe, Rio de Janeiro, Sao Paulo, Goids e Distrito Federal) e em dez para enfermeiros
(Acre, Tocantins, Maranhio, Piaui, Ceard, Sergipe, Rio de Janeiro, Sio Paulo, Goids e Distrito Federal) (Gréfi-
cos 74 e 75).

Os percentuais de equipes com médicos capacitados em hansenfase foram inferiores a 50% na maioria
dos estados, exceto para Ceard, Pernambuco, Espirito Santo, Rio de Janeiro e Mato Grosso. Com relagio aos
enfermeiros, foram observados percentuais mais elevados de equipes com estes profissionais capacitados, sendo
em doze estados superiores a 50% das equipes (Roraima, Pard, Amapd, Tocantins, Piaui, Ceard, Pernambuco,
Sergipe, Espirito Santo, Rio de Janeiro, Mato Grosso e Distrito Federal) (Gréficos 76 e 77).

Finalmente, em relacio a capacitagiao em tuberculose, os percentuais de equipes com médicos capacitados
foram inferiores a 50% em quase todos os estados, com exce¢ao de Roraima, Ceard e Pernambuco. Com relagao
aos enfermeiros, foram observados percentuais superiores a 50% em dez estados (Acre, Roraima, Amapd, Tocan-
tins, Ceard, Pernambuco, Sergipe, Rio de Janeiro, Mato Grosso e Distrito Federal) (Graficos 78 ¢ 79).

Como observado, maiores percentuais de equipes capacitadas nas dreas de sadde do adulto investigadas
concentraram-se em alguns estados, o que pode estar relacionado com maiores investimentos publicos em agdes
pedagdgicas nesses estados, maior niimero de equipes com tempo de implantagio mais elevado, menor rotativi-
dade dos profissionais e necessidades de saide e de capacitagao profissional diferenciadas regionalmente, dentre
outros fatores.

GRAFICO 72

Propor¢ao de equipes de satide da familia cujos médicos foram capacitados
em hipertensao, Brasil, 2001 - 2002
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GRAFICO 73

Propor¢ao de equipes de satide da familia cujos enfermeiros foram
capacitados em hipertensao, Brasil, 2001 - 2002
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GRAFICO 74

Proporgao de equipes de satide da familia cujos médicos foram capacitados
em diabetes, Brasil, 2001 - 2002
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GRAFICO 75

Propor¢ao de equipes de satide da familia cujos enfermeiros foram
capacitados em diabetes , Brasil, 2001 - 2002
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GRAFICO 76

Proporgao de equipes de satide da familia cujos médicos foram capacitados
em hanseniase, Brasil, 2001 - 2002
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GRAFICO 77

Propor¢ao de equipes de satide da familia cujos enfermeiros foram
capacitados em hanseniase, Brasil, 2001 - 2002
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GRAFICO 78

Proporgiao de equipes de satide da familia cujos médicos foram capacitados
em tuberculose, Brasil, 2001 - 2002
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GRAFICO 79

Proporgio de equipes de satide da familia cujos enfermeiros foram
capacitados em tuberculose, Brasil, 2001 - 2002
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5 Apoio diagnéstico e referéncia para atengao especializada no
Programa Saiide da Familia

A pesquisa investigou, junto as equipes de satide da familia, a garantia de realizag¢io de exames complemen-
tares, atendimento especializado e hospitalizagio em servigos da rede do SUS, quando solicitados pelas equipes
para a populagio adscrita.

Quanto a propor¢io de equipes com disponibilidade de exames complementares, as médias nacionais
foram de 55,0% para patologia clinica, 66,3% para ELISA (HIV), 73,1% para Raio X sem contraste, 67,2%
para eletrocardiograma, 81,0% para citopatologia de colo de ttero, 54,8% para colposcopia e 56,7% para ul-
trassonografia. No caso de patologia clinica, destaca-se que a disponibilidade foi considerada para um elenco
de exames (hemograma completo, sumdrio de urina, urocultura, uréia, creatinina, dcido trico, glicemia capilar,
pesquisa de BAAR e tipagem sanguinea), sendo computada como existente apenas quando todos os exames
listados estavam disponiveis (Tabela 24).

Em relacio aos estados, percentuais de equipes com disponibilidade de exames complementares superiores
a 70% foram observados, para patologia clinica, apenas no Rio de Janeiro; para teste de HIV, em Mato Grosso
do Sul e em todos os estados das Regioes Sul e Sudeste, com excegao de Minas Gerais; para eletrocardiografia,
no Ceard, em todos os estados do Sudeste e em Mato Grosso do Sul; para colposcopia, no Ceard e no Rio de
Janeiro; para ultrassonografia, em Rondonia, Amapd, Ceard, Rio de Janeiro e Mato Grosso do Sul (Tabela 24).

Para os exames de Rx sem contraste e citopatologia foram observadas as maiores médias entre os estados.
Percentuais inferiores a 70% para Rx sem contraste s6 foram obtidos em Roraima, Piaui, Rio Grande do Norte,
Alagoas, Santa Catarina, Mato Grosso e no Distrito Federal, todos superiores a 45%. Para citopatologia, apenas
Amazonas, Roraima, Pard, Amapd, Alagoas e Distrito Federal tiveram percentuais inferiores a 70%, sendo o
menor de 61,9%.
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Em relagao ao percentual de equipes com disponibilidade de servigos especializados, as médias nacionais
foram préximas a 60% para consultas em cardiologia (61,3%), ortopedia (58,7%), psiquiatria (57,8%), para
atendimento em fisioterapia (57,6%) e de 47,7% para consulta de oftalmologia e de 40,0% para a de neurologia

(Tabela 25).

Os maiores percentuais de equipes (superiores a 70%) com disponibilidade para consulta de cardiologia
foram obtidos para 0 Amapd, Ceard, Sergipe ¢ Rio de Janeiro; para oftalmologia, apenas para o Ceard; para orto-
pedia, Ceard, Sergipe e Rio de Janeiro; para neurologia, apenas o Amapd; para psiquiatria, Amapd, Ceard, Sergipe
e Rio de Janeiro; e para fisioterapia, Ceard, Rio de Janeiro, Mato Grosso do Sul e Mato Grosso (Tabela 25).

Do total das equipes, 83,5% tinham referéncia para servicos de pronto-atendimento, 75,8% para pron-
to-socorro, 77,4% para internacio hospitalar nas clinicas bésicas e, apenas, 47,3% para internagao hospitalar

especializada (Tabela 26).

Todos os estados tiveram percentuais de equipes acima de 70% para disponibilidade de servigos de pronto-
atendimento, e, para pronto-socorro, apenas os Estados do Pard (62,1%) e Roraima (67,7%) nio alcangaram
este patamar (Tabela 26).

Altos percentuais de equipes com disponibilidade para internacio hospitalar nas clinicas bdsicas também
foram observados. Apenas seis estados (Acre, Amazonas, Amapd, Alagoas, Minas Gerais, Santa Catarina e o
Distrito Federal) nao alcan¢aram percentuais acima de 70%, mas situaram-se na faixa superior a 60%. Quadro
bem diverso foi observado para internagio hospitalar especializada, onde em nenhum estado, foi alcangado o
percentual de 70% das equipes com disponibilidade para este servico, e apenas cinco estados (Rondonia, Cear4,
Sergipe, Rio de Janeiro e Mato Grosso do Sul) estavam na faixa superior a 60% (Tabela 26).

Os resultados demonstraram que o apoio diagnéstico e a referéncia para atengio especializada ainda foram
insuficientes para garantir a resolubilidade e a continuidade da atencdo as populagoes assistidas pelo Programa
Satide da Familia. A falta de equidade no acesso entre estados e regioes reitera a situagdo ji conhecida da oferta
desordenada dos servigos de maior complexidade e aponta para a necessidade de estruturacio da rede do SUS,
implementando o controle e a regulagio do sistema.
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A disponibilidade de referéncia para servicos de apoio relacionados a satide bucal se apresentou menos
estruturada que a disponibilidade dos servigos anteriormente referidos, com baixos percentuais de equipes em
todos os tipos de servicos investigados, correspondendo, respectivamente a 44,3% para servicos de urgéncia e
emergéncia, 20,8% para periodontia, 20,0% para endodontia e apenas 7,7% e 9,3%, respectivamente, para
ortodontia preventiva e servigos de reabilitagao (Tabela 26).

O estado que apresentou melhor situagio foi o Rio de Janeiro, mas, ainda assim, nio chegou a alcancar
percentuais de 50% das equipes para as referéncias mencionadas, exceto quanto a servigos de urgéncia e emer-

géncia (61,7%).
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Consideracoes
finais

Este estudo apresentou uma minuciosa descri¢ao da implantagio e funcionamento do Programa Satide
da Familia no Brasil, respondendo aos objetivos de caracterizar este processo, segundo estados e regioes, na
abordagem estrutural, quanto as unidades bésicas, suficiéncia, qualificagio e vinculagao dos profissionais, e na
abordagem dos processos de trabalho das equipes e da inser¢ao da atengao bdsica nos sistemas loco-regionais de
sadde.

Os seus resultados foram de extrema relevancia, ao identificar avangos, distor¢oes e problemas na imple-
mentagio dos principios e diretrizes do Programa, apoiando processos de decisao nas trés esferas de gestao do
SUS que permitiram o enfrentamento dos problemas, mesmo antes da publicagio destes resultados, contribuin-
do para o crescimento e sustentabilidade do Programa Satde da Familia.

Vale ressaltar que o PSF encontrava-se, no momento da pesquisa, em fase de implantagio no Pais, o que
foi revelado pelo elevado nimero de equipes de satde da familia e de sadde bucal com menos de um ano de
funcionamento em muitos estados.

Este quadro, aliado ao pouco tempo de trabalho de muitos profissionais de nivel superior nas equipes, deve
ser considerado na interpretagao dos resultados, especialmente, na avaliagao das questoes referentes ao processo
de trabalho das equipes de satde. E imprescindivel que sejam despendidos tempo e esforcos para a qualificagio
dos profissionais, aquisi¢io de novos saberes, valores e prdticas e estabelecimento de vinculos entre a equipe e
com a populagao para construgio de modelos de atengio voltados para qualidade de vida. Uma alternativa, em
futuras andlises, seria considerar como varidveis a serem controladas o tempo de funcionamento da equipe ¢ o
tempo do profissional na equipe.

Adicionalmente, este estudo apresentou limitagoes metodoldgicas que devem ser explicitadas. Primeiro,
a opgao pela realizagio de um censo das equipes de satide respondeu a necessdria funcio de controle e regula-
¢do do sistema, servindo para a identificacio e desabilitagdo de uma série de equipes que apresentavam graves
irregularidades, como a constatagao da inexisténcia de equipe, que estava cadastrada e recebendo recursos do
SUS, de equipes incompletas, que nio atendiam a composi¢do minima estabelecida pelo Ministério da Satude,
de equipes sem estrutura fisica para realizacio de suas atividades e do ndo cumprimento da carga hordria de 40
horas semanais pelos profissionais de satde.

Entretanto, o ndo estabelecimento de um plano amostral, que poderia plenamente atender aos objetivos de
uma avaliagio normativa, contribuiu para dificultar a realizagao do trabalho de campo, o que teve como conse-
qiiéncia, provavelmente, o mais grave dos problemas metodolégicos do estudo, que foi o longo tempo de coleta
de dados, uma vez que uma das caracteristicas dos estudos transversais é propiciar um quadro ou uma fotografia
de um dado momento do tempo. A duragio da coleta por um periodo de um ano limitou enormemente o sig-
nificado das comparagoes entre os estados, alguns investigados em momentos muito distintos, ¢ a interpretagio
dos resultados para cada estado, uma vez que a situagio que se apresentava em 2001 no conjunto de equipes
investigadas poderia estar completamente diferente ao final do periodo de coleta em agosto de 2002.
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Em segundo lugar, este problema foi agravado com a revisio e modificagio do instrumento de coleta de
dados em 2002, apds a conclusdo dos trabalhos das nove unidades federadas avaliadas em 2001 e discussio
dos resultados com as Secretarias Estaduais, ainda que a maioria das modificagbes objetivasse tornar o texto
do manual de orientagdes mais claro e de fécil entendimento, incorporando informagoes que jé vinham sendo
transmitidas verbalmente no treinamento dos entrevistadores.

Em terceiro lugar, houve algumas orientagoes que levaram a nio padronizagio dos procedimentos de co-
leta, comprometendo a confiabilidade dos dados. Comegando pela prépria defini¢io da populagio a ser inves-
tigada. Os entrevistadores foram orientados a incluir as equipes que estavam em funcionamento no momento
da coleta e que ndo estavam cadastradas, embora a defini¢ao do total de equipes por municipio fosse as equipes
cadastradas no SIAB no més anterior ao trabalho de campo, em cada estado, e que estivessem recebendo incen-
tivos do Ministério da Saude.

Outra orientacio que pode ter conduzido a erros foi a de checagem, com outros informantes, de questoes
como a quantidade e a carga hordria dos profissionais e existéncia de médico e enfermeira na equipe, embora
nao houvesse no questiondrio campos que discriminassem a informagdo obtida da equipe daquela obtida de
outro entrevistado, cabendo ao entrevistador a op¢ao de definir, em caso de discordincia, qual a informacio
“verdadeira”.

Finalmente, o incentivo a ativa participacio dos entrevistadores, que foram orientados para, com base em
sua experiéncia e nas observagoes, questionar os profissionais quando ocorressem contradigdes na entrevista ou
quando as respostas nao fossem compativeis com o observado, embora possam ter contribuido para obtengao
de respostas mais verossimeis, sem divida, comprometeram a objetividade desejada em um estudo de cardter
quantitativo e introduziram muitas possibilidades de viés proveniente da subjetividade e possivel falta de padro-
nizagio entre os investigadores.

A consideragao dos limites metodolégicos do estudo nio invalidam os resultados ora divulgados, mas de-
vem orientar uma leitura e interpretacio cuidadosa.

Adicionalmente, os dados obtidos das entrevistas proporcionaram um vasto banco de dados, que foi dis-
ponibilizado para as Coordenagoes Estaduais do PSF e pode ser utilizado para outras andlises, gerando novas
pesquisas avaliativas, conduzidas pelas universidades ou servigos, na perspectiva de produgao de conhecimentos
sobre essa experiéncia; além disso, podem contribuir para o aprimoramento dos processos de supervisao das
equipes, numa légica pedagdgica e orientadora e serem utilizadas pelos gestores na tomada de decisées que con-
duzam a solugao dos problemas identificados.

A guisa de exemplo, pode-se levantar algumas questoes a serem investigadas com o banco de dados gerado:

* Como a incorporagao de novas prdticas pelas equipes (territorializacao, participagao social e reorga-
nizagdo do processo de trabalho) estd associada a fatores contextuais como diferengas urbano-rural e
porte dos municipios?

* Como os municipios com o Programa Satide da Familia estao organizando os sistemas locais de satde,
quanto a garantia de referéncia especializada e internacoes?

* Quais os principais fatores contextuais associados a regulamentagao do trabalho dos profissionais das
equipes de satide da familia?

Finalmente, hd que resgatar que o esfor¢co empreendido pelo Ministério da Satde na realizagio deste tra-
balho insere-se no contexto de um projeto politico-organizacional de institucionalizacio da avaliagio em saide
em todas as esferas do Sistema Unico de Satde.

A avaliagao de programas e servigos de satide é de fundamental importincia no processo de amadurecimen-
to do SUS no nosso pais. Institui-la enquanto prética sanitdria é um desafio posto para gestores, profissionais de
satde e todos os atores sociais que acreditam que as reformas do sistema de satide se fazem a partir da reflexio
sobre os processos concretos de recriagio do cotidiano dos servigos de sadde.
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Apropriar-se desse cotidiano, confrontando modelos tedricos com agoes préticas, construindo evidéncias,
identificando problemas, possibilita reelaborar projetos, revisar conceitos e instrumentalizar a mudanca de rea-

lidades de satde.

No caso especifico do Programa Satde da Familia, de evidente relevincia no contexto politico e institucio-
nal de fortalecimento da atengio bdsica e de reestruturagao do sistema de satide, a avaliacio assume papel de des-
taque, na medida em que permite problematizar desde as questoes mais elementares, tais como o cumprimento
das normas e diretrizes do Programa, até seus possiveis efeitos em distintos contextos locais e regionais.

Certamente os esforcos da avaliagao precisam ser abrangentes, no sentido de que se lance mao de uma di-
versidade de estratégias para abordar aspectos normativos, descri¢des mais globais, até estudos em profundidade
de questoes muito especificas que merecam destaque e investigagao mais elaboradas.

As possibilidades e op¢des devem ser variadas, atendendo as diferentes necessidades dos diversos atores
sociais que se colocam problemas distintos.

Particularmente no caso do Ministério da Satide, o enorme investimento de recursos para implantac¢ao do
PSE, incluindo os incentivos e o financiamento para qualificagio das equipes por meio dos Pélos de Educacio
Permanente, tem colocado como imperativas a avaliagio normativa do Programa e de sua efetividade, resultando
em importante esfor¢o de estruturagio de um projeto de avaliagio que vem sendo gestado pelo menos desde
1994, quando se realizou a primeira avaliagao qualitativa do Programa de Agentes Comunitdrios de Satide nos
estados que tinham aquele Programa.

Desde entio, ao menos duas pesquisas nacionais foram empreendidas: uma em 1999, abarcando 2.368
equipes de satide da familia e quase 1.000 secretdrios municipais de satide e, esta pesquisa, que pretendeu realizar
um censo das equipes implantadas no Pais.

Tais iniciativas, entretanto, nao se constituem em pesquisas isoladas, se inserindo num contexto de organi-
zagao da drea de avaliagio da atencio bdsica no Ministério da Sadde, por meio de uma Coordenagao de Acom-
panhamento e Avaliagio do Departamento da Aten¢io Bdsica que tem como missio institucional empreender
um conjunto de projetos que articulam diferentes estratégias avaliativas da atengio bdsica. A divulgacio deste
estudo que se debrugou sobre mais de 16 mil equipes constitui-se assim, num importante passo para a institu-
cionaliza¢io da avalia¢ao no SUS.
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