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Estratégia Satde da Familia na 19°. Coordenadoria Regional de Sau-
de do Rio Grande do Sul: Perfil dos Profissionais e Estrutura das

Unidades Basicas de Saude

Strategy Health of Family in 19°. Regional Coordinator of the Health of Rio Grande do Sul:
Profile of the Professionals and Structure of the Basic Units of Health

Claudiane Mahl', Elaine Tomasi?

Resumo: Para descrever o perfil dos profissionais do Programa Saude da Familia (PSF) e a estrutura das Unidades
Basicas de Saude (UBS) da 19* Coordenadoria Regional da Saude, realizou-se um estudo transversal em seus 28
municipios, com uma amostra de 239 profissionais (88%) e 38 UBS (93%). Apos consentimento, os trabalhadores
responderam um instrumento auto-aplicado. Realizou-se analise descritiva estratificando-se por atividade pro-
fissional. Observou-se maior prevaléncia do sexo feminino nas ESF. Mais de 65% dos Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) possuem ensino médio completo. Quanto ao nivel superior, destacaram-se os enfermeiros com maior
especializagdo em saude publica e areas afins. Observou-se que os médicos apresentaram maior média salarial e
quase 40% dos profissionais ingressaram por concurso publico. Metade das UBS mostraram-se inadequadas ao
acesso ¢ deslocamento de portadores de necessidades especiais. A pesquisa mostrou obstaculos reais para um fun-
cionamento mais qualificado das Equipes de Saude da Familia (ESF), de acordo com preconizado pelo SUS. Os
trabalhadores de satide sdo os responsaveis pela consolidagdo do PSF, portanto, sdo necessarios maiores esforgos
no ambito da gestdo para a melhoria da estrutura das UBS e apoio a estes trabalhadores.

Palavras-chave: Programa Saude da Familia, perfil dos profissionais, estrutura das UBS, estudo transversal.

Abstract: To describe the profile of the professionals of the Strategy Health of Family (SHF) and structure of the
Basic Units of Health (BUH) of 19* Regional Coordinator of the Health, a transversal study in its was become full
filled 28 cities, totalizing 239 professionals (88%) and 38 questionnaires of the structure (93%). After assent, the
workers had answered an auto-applied instrument. Descriptive analysis was become full filled strativing itself for
professional activity. Prevalence of the feminine sex in the SHF was observed. More than 65% of the ACS has 2°
complete degree of studies. How much to the superior level, the similar nurses with bigger specialization in public
health and areas had been distinguished. High wage average of the doctors was observed. 40% of the professionals
had almost carried through public competition. Half of the BUH the access and displacement of special carriers
of necessities had revealed inadequate to. The research shows real obstacles for the ideal functioning of the SHF
praised for the SUS (brazilian governanmental unique health). The health workers are responsible for the consoli-
dation of the Strategy the Health of the Family, therefore, if he makes necessary greaters efforts in the scope of the
management for improvement of the structure of the BUH and support to these workers.

Keywords: Strategy Health of Family (SHF), Profile of the professionals, Structure of the BUH, descriptive
Research.

INTRODUCAO

Com o objetivo de reestruturar e inovar o modelo
assistencial e o processo de trabalho dos profissionais
de satde, em 1994 ¢ implantado o Programa Saude
da Familia (PSF) apos a bem sucedida experiéncia do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
desde 1991 no Nordeste (VIANA ¢ DALPOZ, 2007),
propondo-se como modelo substitutivo a atengdo tra-
dicional e especializada (ROSA e LABATE, 2005).
Caracteriza-se pela formagdo de equipes multipro-
fissionais, atendimento qualificado a uma populagdo
adstrita ndo superior a 4.000 pessoas, realizando-se
o cadastramento e acompanhamento da populacdo da

area, estabelecendo vinculo entre profissionais ¢ comu-
nidade (BRASL, 2006). Os profissionais devem atuar
com agdes de promogao da saude, prevencao, recupe-
racdo e reabilitagdo de doengas e agravos a saude mais
freqiientes. As equipes sdo compostas, no minimo, por
médico generalista, enfermeiro, técnico de enfermagem
e Agentes Comunitarios de Saude (ACS).

Observou-se uma continua expansao do PSF, de 324
equipes em 1994 até 27.454 em julho de 2007 (MS/
DAB, 2004). Em 2002, a cobertura do PSF chegou a
32% da populag@o do pais, sendo superior a 54 milhdes
de pessoas. Dos 5.561 municipios, 91% possuiam equi-
pes de PSF e/ou de PACS. Nos municipios de pequeno
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porte, de até 10 mil habitantes, a cobertura populacional
média do pais ultrapassou 60%, enquanto naqueles com
mais de 100 mil habitantes a cobertura esteve proxima
a 15% (CONASS, 2003).

Dados de 2004 mostraram que o total de equipes
de satde da familia (ESF) implantadas neste ano foi de
21,3 mil, em 4.664 municipios e com cobertura de 39%
da populagao brasileira, ou seja, cerca de 69,1 milhdes
de pessoas (MS/DAB, 2004).

O PSF visa uma mudanga de paradigmas realizan-
do, além do atendimento individual na unidade de sat-
de, a interconsulta, com a utilizagdo do conhecimento
de outros profissionais e o atendimento domiciliar, que-
brando barreiras entre o profissional da unidade basica
de saude e o domicilio dos moradores da area (CANES-
QUI e SPINELLI, 2006). Facilita o cumprimento das
diretrizes do Sistema Unico de Satde - SUS (BRASIL,
1990)1, considerando que a localizagdo das unidades de
satde permite a adstri¢do da populagdo a ser atendida,
o vinculo com a comunidade, a carga horaria ampliada
exigida e as agdes preventivas realizadas para o cumpri-
mento de metas.

A partir da Norma Operacional Basica - NOB 01/96
(BRASIL, 1996) e da Norma Operacional de Assistén-
cia a Saude - NOAS (BRASIL, 2001), ocorreu um es-
timulo financeiro da instancia federal para a expansao
do PSF, através do Piso da Atengdo Basica. Estudos
demonstram que os recursos federais para a Atencao
Basica aumentaram de 15,7% em 1998 para 25,1% em
2001, e os recursos para o PSF tiveram uma ampliagdo
de 778% (MELAMED e COSTA, 2003; MARQUES e
MENDES, 2003) no mesmo periodo. De 2001 a 2006
estes recursos para o PSF aumentaram em 18% (R$
584,41 milhGes para R$ 3,25 bilhdes), sendo que em
comparagao a 1998 (66,53 milhdes) houve um aumento
de 2048%.

O Rio Grande do Sul (RS) tem sua organizagao po-
litica administrativa composta por 19 Coordenadorias
Regionais de Satude - CRS (TERRA et al.. 2004). A 19°
CRS esta localizada no noroeste do estado, é compos-
ta por 28 municipios de pequeno porte com menos de
30 mil habitantes, cuja principal atividade econdmica
¢ a agricultura. Aproximadamente 80% dos municipios
tém menos de oito mil habitantes e um tergo (75%) tém
100% de cobertura de PSF (BRASIL, 2007). A 19* CRS
possui dois municipios com mais de 20 mil habitantes,
com marcante diferenca de servigos de saude. Um deles
possui a rede centrada no PSF com 88% da populagao
coberta pelo programa ¢ os demais 12% da populacao
sao atendidos pelo PACS, com uma rede bem estrutura-
da, além de um hospital municipal que atende os enca-
minhamentos das cidades vizinhas. J4 o municipio sede
da Coordenadoria Regional de Satde possui apenas
duas ESF, 25% da populacdo coberta pelo PSF e mais
30% atendida pelo PACS. O sistema de satde ¢ voltado
para o atendimento hospitalar, que ¢ referéncia para os
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municipios vizinhos. Dos 28 municipios da regional, 18
tém hospitais pequenos, sendo que destes, 10 possuem
100% de cobertura de PSF.

Nos tltimos cinco anos, observou-se um importante
crescimento do PSF nos municipios da Regional, pas-
sando de 10 equipes em 2002 para 51 em 2007 (DATA-
SUS - PNIIS, 2007), tendo um incremento a partir de
2003, quando a gestdo estadual criou um incentivo para
o PSF e para o ACS (BRASIL,2003). Apesar do RS ser
o segundo estado com os piores percentuais de cober-
tura municipal de ESF (33%) e cobertura populacional
de ACS (80%), a 19? CRS, atualmente, possui 100% de
cobertura municipal de PSF e 88% de cobertura popu-
lacional.

Estudos comprovam os marcados problemas da
constituicdo da Atengdo Basica no Brasil, com defi-
ciéncias na estrutura fisica dos servigos e relativos a
suficiéncia e ao perfil dos profissionais de saude (CO-
NILL,2002; TOMASI et al.., 2003; FACCHINI et al..,
2006; TOMASI et al.., 2007; COTTA et al.., 20006).

Além disso, pode-se observar uma provavel discre-
pancia entre a concepgdo da atengdo basica no desenho
da politica nacional e sua expressao nas realidades lo-
cais, sendo necessario compreender a configuragido da
atencdo basica e do PSF, assim como, as condi¢des de
sua inser¢do e funcionamento nos sistemas municipais
de saude.

O estudo objetiva descrever ¢ avaliar o perfil dos
profissionais do Programa Satde da Familia da 19*
CRS, incluindo caracteristicas demograficas, formagao
profissional, renda ¢ condi¢des de trabalho, além de
avaliar a estrutura das Unidades Basicas de Saude com
PSF. Considerando que 71% dos municipios brasilei-
ros possuem menos de 20 mil habitantes, esta pesquisa
permite apontar obstaculos reais para uma implantagdo
mais adequada do PSF, além de caracterizar a organiza-
¢do do trabalho e a qualifica¢@o dos profissionais.

METODOS

O estudo teve um delineamento transversal, com
base em servigos de saude. O universo foi constituido
por 28 municipios com até 30 mil habitantes pertencen-
tes a 19* Coordenadoria Regional de Satide do Noroeste
do Rio Grande do Sul. Nestes municipios, 51 equipes
constituiam a forca de trabalho junto a Satide da Familia,
com 51 médicos, 51 enfermeiros, 51 auxiliares ou técni-
cos de enfermagem, 39 dentista e auxiliar de consultorio
dentario ou técnico de higiene dental e 386 ACS.

Intencionalmente, optou-se por estudar todos os
profissionais e uma amostra de ACS, sorteando-se um
agente por equipe, o que resultou em uma amostra total
estimada em 239 profissionais.

Os instrumentos utilizados foram adaptados do
Estudo de Linha de Base do PROESF/UFPEL (www.
epidemio-ufpel.org.br/proesf/index.htm) (FACCHINI
et al.., 2000), referentes a estrutura da UBS e aos pro-
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fissionais de satde. O questionario dos profissionais foi
auto-aplicado e continha perguntas fechadas e abertas
sobre informac¢des demograficas, socioecondmicas e
caracteristicas do trabalho. O questionario da estrutura
englobou aspectos da area fisica, da disponibilidade de
equipamentos, instrumentos, insumos, medicamentos,
vacinas, exames complementares, referéncia especiali-
zada, presenga de protocolos e atividades de grupos de
usuarios. Foi aplicado ao(a) enfermeiro(a) da Equipe,
sendo um para cada UBS com PSF e as questdes refe-
rentes a Satide Bucal foram respondidas em conjunto
com o(a) dentista(a) da UBS. Todos os entrevistados
assinaram o termo de consentimento para participacao.
Apos o estudo piloto, a coleta de dados ocorreu nos
meses de maio a agosto de 2007, com uma equipe de
quatro auxiliares de pesquisa (entrevistadores) volunta-
rios devidamente capacitados. Os questionarios tiveram
suas questoes fechadas codificadas, além das questdes
abertas tabuladas e posteriormente codificadas. Apods a
revisdo geral, foram digitados duplamente através do
programa Epi-Info 6.04b, com checagem de amplitude
e consisténcia entre as variaveis. Os erros de digitagdo
foram corrigidos e em seguida o banco de dados foi
convertido para o pacote estatistico SPSS 10.0.
Inicialmente, procedeu-se as analises descritivas,
através de frequéncias simples, verificando a distri-
buigdo dos casos em cada variavel. O perfil dos pro-
fissionais foi realizado estratificando-se por atividade
profissional. Quanto a estrutura das UBS avaliou-se
quatro variaveis (iluminagao, ruido, ventilacdo e con-
di¢do geral da area fisica) das seguintes pegas: sala de
espera, recep¢do e arquivo, consultorio, consultorio
com banheiro, consultério odontologico, sala de cuida-
dos de enfermagem, sala de vacinas, sala de reunides,
farmacia e expurgo. Na auséncia de alguma estrutura,
ou a presenca de algum item ignorado ou inadequado, a
avaliagdo foi “inadequada”. Sé foi considerada adequa-
da a peca que apresentou todas as variaveis adequadas .
O estudo foi apreciado pelo Comité de Etica da Uni-
versidade Catolica de Pelotas, tendo obedecido todos os
requisitos para sua aprovagao.

RESULTADOS

«  PROFISSIONAIS DE SAUDE

Foram realizadas entrevistas a 239 profissionais das
Equipes de Satide da Familia, atingindo 87% da amos-
tra estimada, sendo 46 enfermeiros (90%), 38 médicos
(79%), 56 auxiliares, técnicos de enfermagem ¢ auxilia-
res administrativos/recepcionistas/burocratas (100%),
34 odontologos (91%), 24 auxiliares de consultorio
dentario (70%) e 41 ACS (80%). Quanto a estrutura,
totalizou-se 38 questionarios, atingindo 93% da amos-
tra, sendo 31 UBS com uma ESF, cinco com duas ESF,
uma com trés ESF. Além disso, constatou-se a existén-
cia de uma UBS com quatro ESF atuando na mesma
estrutura. A Tabela 1 apresenta a distribuigdo dos profis-
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sionais de acordo com caracteristicas demograficas e de
formagdo profissional. A maioria era do sexo feminino
(76%), com marcadas diferencas entre as ocupacdes.
Os homens predominaram entre médicos e odontdlo-
gos ¢ as mulheres representaram quase a totalidade da
equipe de enfermagem e dos ACS. Cerca de metade dos
trabalhadores tinham mais de 35 anos, sendo a média
de 37 anos (£ 9,7). Os médicos apresentaram a faixa
etaria mais alta (43,1 + 11,4 anos), seguida dos ACS
(38,5 £ 7,9 anos). Em relagdo a formagao, 37% referi-
ram ter especializagdo em satide publica ¢ areas afins,
com destaque para os enfermeiros (55%), os médicos
(22%) e os odontdlogos (17%). A Figura 1 mostra que
52% de todos os profissionais realizaram o curso de In-
trodugdo ao Programa Saude da Familia (Introdutorio),
e apenas 27% fizeram capacitagdo do Sistema de Infor-
magdes da Atencdo Basica (SIAB). Se observarmos as
mesmas capacitagdes por profissional, 96% dos enfer-
meiros, 74% dos dentistas e 68% dos médicos fizeram
o curso Introdutorio; os que mais referiram terem sido
capacitados para o SIAB foram os enfermeiros (59%),
seguidos dos médicos (24%) ¢ dos dentistas (18%).
Questionados se sentem falta de capacitagdo para as
tarefas diarias, responderam afirmativamente 72% dos
enfermeiros, 49% da equipe de enfermagem ¢ ACD e
apenas 18% dos médicos.

Entre os técnicos com nivel superior completo, os
médicos tiveram o maior tempo de formados (15,8 anos
+ 11,0) e os enfermeiros, o menor (7,6 anos = 5,7). Os
demais membros das equipes concluiram sua formacao
de mais alto grau ha sete anos, em média.

Quanto ao tipo de ingresso, a Tabela 2 mostra que
quase metade dos enfermeiros ingressou na UBS por
concurso publico (48%), o que aconteceu também com
a equipe de enfermagem e com os ACD (64%). Dos
médicos, 80% ndo eram concursados, € a maioria era
prestador de servigo (40%). Apenas 10% dos ACS eram
estatutarios.

Boa parte dos profissionais mostrou-se satisfeitos
com sua forma de vinculo empregaticio (77%), sendo
que os ACS foram os que apresentaram menor satisfa-
¢a0 (65%).

Na Tabela 3 observa-se que os médicos tém a maior
média salarial (R$ 5.882,00), seguida dos dentistas
(R$ 2.193,00) e dos enfermeiros (R$ 1.913,00). A re-
muneragdo dos médicos ¢ 68% maior que a dos en-
fermeiros e 63% maior que a dos odontdlogos. Quase
a totalidade dos profissionais (95%) referiu receber o
salario em dia. Os profissionais que mais recebiam in-
centivos foram os médicos (16%), seguidos da equipe
de enfermagem (14%) e dos odontologos (13%). Quase
a metade dos médicos (49%) referiu ter outro emprego,
o mesmo ocorrendo para 35% dos dentistas ¢ 20% dos
enfermeiros.

A totalidade dos profissionais referiu cumprir car-
ga horaria de 40 horas semanais. Quanto ao tempo de



22

CIENCIA ET PRAXIS V. 2, N. 4, (2009)

Tabela 1: Distribuigdo dos profissionais de acordo com caracteristicas de formagao. 19°. CRS (RS), 2007.

N Sexo (%) Idade (%) Pés-Graduacio (%)
Masc.  Fem. At629 30a35 36a43 4d4ou+ rudePublica  Clinica/Cirirgica/
e afins outros
Médicos 38 66 34 13 16 24 47 22 46
Enfermeiros 46 06 94 37 30 20 13 55 09
Odontdlogos 34 56 44 41 29 24 06 17 21
ATE.e
ACD.* 80 10 90 28 25 20 28 NSA NSA
A.C.S.** 41 05 95 15 15 46 24 NSA NSA
Total 239 57 182 64 56 61 58 37 27
(100%) (24%) (76%) (27%) (23%) (26%) (24%) (33%) (24%)

*Auxiliar, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Consultério Dentario

** Agente Comunitario de Satide

trabalho, os médicos (45%) tinham maior tempo na ins-
tituicdo e nas unidades de satde foram os ACS (44%).

A existéncia de supervisdo do nivel central foi ci-
tada por 61% dos profissionais, sendo bem menos re-
ferida pelos dentistas (38%). A maioria dos contetidos
referidos como supervisdo, diziam respeito a aspectos
burocraticos e vistoria da estrutura. Cerca de 40% dos
entrevistados referiram que a Gltima supervisao ocorreu
ha dois meses ou mais.

Quanto ao numero médio de atendimentos em um
dia normal de trabalho, os ACS foram responsaveis por
10 familias, os médicos por 32 pessoas, os enfermeiros
por 37 pessoas, os odontdlogos por 17 pessoas ¢ a equi-
pe de enfermagem e ACD, por 40 pessoas.

ESTRUTURA DAS UBS

A Figura 2 apresenta as condi¢des da area fisica das
UBS, sobre o enfoque dos enfermeiros das ESF, con-
siderando que estes t€ém maior numero de fungdes e
maior conhecimento da UBS, além do que os médicos
e equipe de enfermagem, em quase a totalidade das vi-
sitas as UBS, estavam sobrecarregados com a demanda
de assisténcia. O dentista também participou do preen-
chimento dos questionarios ao se tratar de satide bucal.

De acordo com a avaliagdo do enfermeiro em re-

lacdo a estrutura fisica da UBS, observou-se que 61%
das UBS apresentavam sala de vacina e consultorio
odontoldogico adequados, 58% apresentavam recepgao/
arquivo e consultorios adequados, 50% possuiam sala
de cuidados de enfermagem e sala de espera adequadas,
42% com farmacia adequada, 39,5% com consultério
com banheiro adequados e 76% das UBS nao estavam
adequadas para sala de reunides e expurgo (Figura 2).

Quanto ao acesso de portadores de deficiéncias fisi-
cas, apenas 66% da UBS estdo adequadas. Em relagdo
a existéncia de degraus no prédio, 68% delas ndo estao
adequadas, 34% nao possuem rampas alternativas, 40%
ndo possuem calgadas adequadas, 60% nao dispdem de
corrimao nas escadas, 68% nao possuem corrimao nas
rampas ¢ 97% nos corredores. Apenas 50% das unida-
des oferecem a estrutura adequada no que diz respeito
ao acesso e manobras de aproximagao de cadeirantes
aos banheiros. Mais de 80% das unidades de saude
possuem microcomputador, 79% possuem impressora
e 68% dispdem de conexdo a Internet. Quanto aos pro-
fissionais, 0s que mais faziam uso de computador para o
trabalho foram os enfermeiros (49%), seguidos do nivel
médio (42%). Entre os médicos ¢ os odontdlogos, este
uso ficou em torno de 10%.

Com relagdo aos instrumentos e equipamentos

Introdutério
Hanseniase
Tuberculose
DST/AIDS
Saude da Mulher
Imunizacdo
Saude da Crianca
Diabetes
Hipertensdo
SIAB

Salde da Adulto
Outros

AIDPI

52%
49%

T T T

Figura 1: Capacitacao dos profissionais. 192 CRS (RS), 2007.
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Tabela 2: Distribui¢ao dos profissionais de acordo com caracteristicas do vinculo empregaticio.19a. CRS. RS, 2007.

Satisfeitos
N Concursados (%) Regime de trabalho (%) com o vinculo
(%)
Estatutario CLT Temporario  Prestador de servico
Médicos 38 21 21 24 16 40 71
Enfermeiros 46 48 50 20 26 06 80
Odontologos 34 32 29 35 18 18 76
ATE.eA.CD.* 80 64 61 11 27 - 84
A.C.S.** 41 17 10 46 42 02 66
Total 239 99 94 58 63 24 182
(100%) (41%) (39%) (24%) (26%) (10%) (77%)

* Auxiliar, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Consultério Dentario

** Agente Comunitario de Saude

odontologicos, tais como equipos, estufas ¢ mochos,
mais de 80% das unidades de saude tém disponibili-
dade. No entanto, apenas 56% delas possuem unidade
auxiliar de apoio odontologico.

Os materiais e insumos que se apresentaram em
menor disponibilidade nas unidades com PSF foram:
material para pequenas cirurgias (58%) e fios de sutura
(74%). Os demais insumos (luvas, gaze, seringas, etc)
se mostraram disponiveis em mais de 85% das UBS.

Quanto aos medicamentos da farmacia basica, ape-
nas neomicina com bacitracina e penicilina benzatina
600.000 UT apresentaram menor disponibilidade (74%).
Os demais estavam disponiveis em mais de 85% das
UBS. A dispensagdo dos medicamentos era realizada
em 95% das unidades de saude.

Apesar de 21% das unidades de satide ndo possuirem
sala de vacinagdo, 100% delas realizavam o calendario
basico do Programa Nacional de Imunizagao (PNI).

Os exames complementares com pior acesso direto
e satisfatorio foram: pesquisa de BAAR (71%), RX sem
contraste (68%), urocultura (68%), eletrocardiograma
(66%), ultrassonografia obstétrica (63%) e colposcopia
(34%). Mais de 89% das unidades de saude referiram

ter acesso direto a exames basicos como: acido urico,
creatinina/uréia, Elisa (HIV), glicemia plasmatica, he-
mograma completo, tipagem sanguinea e VDRL.

Quanto a referéncia satisfatoria para atencdo espe-
cializada, a dermatologia obteve o menor percentual
(47%) seguida da pneumologia (57%), da psiquiatria
(58%) e da otorrinolaringologia (65%). Para as espe-
cialidades de cardiologia, ginecologia, neurologia, of-
talmologia, fisioterapia, ortopedia e pediatria, mais de
72% das UBS consideraram satisfatoria a referéncia.
Em relag@o ao acesso a retaguarda de pronto-socorro,
60% delas referiu ser satisfatorio e 74% referiu acesso
satisfatorio a retaguarda de internagao.

Observou-se que 63% da UBS possuem protoco-
lo de planejamento familiar e 60% de cancer de colo
uterino. Os protocolos que as unidades menos possuem
foram o de cuidado domiciliar (26%), manejo dos agra-
vos mais prevalentes na infancia (AIDPI) (34%) e pro-
mogao, crescimento ¢ desenvolvimento infantil (34%).

Todas as UBS realizam atendimento a demanda, vi-
sitas e cuidados domiciliares, diagnostico e tratamento
de hipertensdo e diabetes, pré-natal, planejamento fa-
miliar e promogao do crescimento e desenvolvimento

Tabela 3: Distribuig@o dos profissionais de acordo com a remuneracéo na ESF. 19a. CRS. RS, 2007.

N Rz]n;:il;e(rl:gm Paf;n;xto Incentivo en(:;)llt':;ogo Tempo de trabalho (meses)
l],):(;:;“’) (%) (%) (%) Até22  23a36 37269 Zga"i:
Meédicos 38 5882,18 95 16 49 37 24 21 13
1970,62
Enfermeiros 46 1958,03 93 03 20 33 20 29 18
462,87
Odont6logos 34 2336,07 88 13 35 15 41 24 21
633,18
ATE. e A.C.D.* 80 664,90 78 14 08 25 29 2 24
253,96
A.C.S.#* 41 419,93 95 05 ; 20 20 17 44
59,90
Total 239 1900,93 226 26 45 63 63 54 59
(100%)  (2055,70) (95%) (11%) (19%) (26%)  (27%)  (23%) (25%)

* Auxiliar, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Consultorio Dentério

** Agente Comunitario de Saude
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Figura 2: Estrutura fisica adequada das UBS. 19a. CRS (RS), 2007.

infantil. Apenas 42% das UBS realizam pequenas ci-
rurgias.

As atividades com grupos de usuarios eram reali-
zadas em 95% das unidades, sendo em sua maioria 0s
grupos de hipertensos (92%), de diabéticos e pré-natal
(89%). Apenas 47% das UBS realizavam grupo de satl-
de mental e de idosos ¢ apenas 37% referiram ativida-
des com adolescentes.

DISCUSSAO

Uma das limitagdes do presente estudo pode ser
atribuida a forma como os dados foram coletados, atra-
vés de questionarios auto-aplicados, uma vez que esta
estratégia pode levar a maiores proporgdes de respos-
tas ignoradas ou ndo validas. Entretanto, optou-se por
esta modalidade por vantagens logisticas e para garantir
maior comparabilidade com o estudo do qual os ins-
trumentos foram adaptados. Perdas ou recusas foram
registradas para 12% da amostra pretendida.

Considerando que muitos trabalhos disponiveis
na literatura dizem respeito ao PSF em municipios de
grande porte, acredita-se que esta pesquisa pode contri-
buir para a caracterizagdo das ESF e das condigdes de
trabalho nas UBS de uma forma mais abrangente, uma
vez que foi realizada principalmente em municipios
pequenos (abaixo de 20.000), que constituem 71% de
todos os municipios brasileiros (IBGE, 2006).

Ao tragar o perfil dos profissionais prevaleceu o
sexo feminino, o que esta de acordo com outros estudos
(TOMASI et al.., 2007; GIL,2005; MACHADO, 2000),
porém este estudo mostra marcadas diferengas entre as
profissdes, onde os médicos em sua maioria sdo homens
e a equipe de enfermagem, quase em sua totalidade sao
mulheres. Estas equipes eram predominantemente jo-
vens, com exce¢do dos médicos e os ACS. O maior
tempo de formagdo foi observado para os médicos ¢ o
menor tempo de formagao para os enfermeiros. Gil ob-
teve resultados similares ao apresentar o perfil dos alu-

nos de um curso de especializagdo em Satde da Fami-
lia. Observa-se em outro estudo (TOMASI et al., 2007)
que os trabalhadores do PSF eram significativamente
mais jovens do que em unidades tradicionais.

O mesmo estudo (TOMASI et al., 2007) mostra que
os profissionais do PSF estdo mais especializados em
saude publica e areas afins do que os de unidades tradi-
cionais. Observou-se nesta pesquisa que a classe profis-
sional com maior especializagdo para atuar na ESF sao
os enfermeiros (55%). Entre os médicos apenas 22%
sdo especializados em satde publica, sendo que 46%
deles tém especializagdo em outras areas, como clinica
e cirurgia, priorizando ainda o atendimento voltado para
especialidades. Um estudo tragando o perfil de médicos
e enfermeiros do Mato Grosso demonstrou que 27%
dos médicos tém residéncia em areas médicas especifi-
cas e Gil (2005) observa que os médicos que ingressam
em cursos de especializagdo em Satde da Familia, em
sua grande maioria sdo clinicos, com formagao nas es-
pecialidades classicas e poucos tem especializagdo em
satude publica. Ambos os estudos mostram que os enfer-
meiros possuem maior formagao em areas afins.

Apesar de quase a totalidade dos enfermeiros refe-
rirem terem participado de cursos, a sua maioria sentia
falta de capacitagdo para tarefas diarias, o que nos faz
questionar quanto a qualidade e a frequéncia em que es-
tes cursos sdo realizados. Nao foi questionado o tempo
da ultima capacitagdo em que o profissional participou,
talvez seja uma variavel a ser estudada num proximo
estudo.

Pouco mais de metade dos profissionais desta amos-
tra referiram ter seu trabalho supervisionado, o que foi
semelhante em trabalhadores do Sul e Nordeste do Pais
(TOMASI et al., 2007). Em ambos os estudos a super-
visdo foi entendida em sua maioria como burocratica,
como monitoramento de produtividade, com um pe-
queno percentual de trabalhadores citando supervisdo
in loco. A atribui¢do dos profissionais de saude como
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agentes de mudanga no contexto da atencdo a familia,
toma um papel de facilitador no processo de educagdo
em saude, fazendo-se necessaria a formagdo continua-
da desses profissionais, tendo em vista uma profunda
renovacao das organizacgdes de saide (MACHADO et
al., 2007).

A carga horaria semanal contratada para as equipes
de PSF ¢ de 40 horas, e 100% dos profissionais referi-
ram cumprir com este requisito. Entretanto, observou-
-se que quase a metade dos médicos, 35% dos dentistas
e 20% dos enfermeiros possuiam outro emprego, o que
parece contradizer a informag@o sobre a carga hora-
ria cumprida. Esta situagdo pode ser atribuida ao fato
de que os profissionais reconhecerem a pesquisadora
como parte integrante da equipe de supervisdo. O es-
tudo de Canesqui ¢ Spinelli (2006), mostra que pouco
mais da metade dos profissionais dedicavam 40 horas
ao PSF, enquanto que mais de 40% tinham outras ati-
vidades concomitantes, exercidas em sua maioria em
setores privados. Para Tomasi et al., (2007), quase 40%
dos profissionais vinculados a Saude da Familia nao ti-
nham contrato de 40 horas semanais, mesmo sendo uma
exigéncia do Ministério da Satide (BRASIL, 2006). Em
estudo realizado na cidade de Teixeiras (MG), 32% dos
profissionais entrevistados ndo eram exclusivos do PSF,
com destaque para 100% dos médicos e 67% dos enfer-
meiros (FACCHINI et al., 2006).

Os médicos tiveram uma renda mensal 67% maior
que a dos enfermeiros e 60% maior que a dos dentis-
tas, além de serem os profissionais que mais recebem
incentivo que incide sobre sua remuneragdo basica. No
estudo de linha de base do PROESF (TOMASI et al.,
2003), foi observado que a média salarial dos médicos
na regido Sul era 40% maior que a dos enfermeiros e
30% maior que a de outros profissionais de nivel supe-
rior. Destaca-se que os médicos da regido da 19" CRS
possuiam uma média salarial 37% maior do que a dos
profissionais dos municipios com mais de 100 mil ha-
bitantes (TOMASI et al., 2007), ao passo que, para 0s
enfermeiros, esta média foi 13% menor. No estado de
Mato Grosso em 2006, os resultados foram semelhan-
tes, uma vez que quase metade dos médicos recebiam
entre 25 e 35 salarios minimos e 87% dos enfermei-
ros recebiam entre 5 e 15 salarios (CANESQUI e SPI-
NELLI, 2006).

Apesar de 77% dos entrevistados estarem satisfei-
tos com a forma de vinculo empregaticio, o estudo evi-
denciou sinais de precariza¢dao do trabalho entre estas
equipes, uma vez que menos da metade ingressaram
por concurso publico. Em um estudo qualitativo rea-
lizado em Maracanatl (CE), os profissionais de satde
reivindicaram a melhoria das condigdes de trabalho,
estruturagdo e solidez do vinculo contratual de trabalho
e salarios dignos, o que diminuiria a rotatividade dos
profissionais (VIEIRA et al., 2004). Observou-se que
a contratagdo de grande parte dos médicos por presta-

25

c¢do de servicos pode ter sido a estratégia adotada pelos
gestores municipais para fugir dos custos trabalhistas
por conta dos altos salarios, o que justifica que mais de
80% dos médicos referissem insatisfagdo devido a falta
de direitos trabalhistas.

Deve-se citar o alto percentual de ACS com con-
trato temporario, o que devera ser modificado com os
processos seletivos publicos em implementagdo nestes
municipios, pois desde outubro de 2006 a contratagido
temporaria esta proibida (BRASIL, 2006), Com o in-
tuito de regularizar a situagdo, garantindo a estes pro-
fissionais seus direitos trabalhistas, estd em vigor uma
portaria (BRASIL, 2007) que aumenta o incentivo ao
Programa de ACS, com repasse de um valor 28% maior
por agente, especialmente para o custeio dos encargos
sociais.

Dado o reduzido periodo em que alguns profissio-
nais estdo em atividade nas equipes, pode-se estimar
uma alta rotatividade profissional, motivada por carac-
teristicas regionais, como o predominio de municipios
pequenos, com dificil acesso ¢ a distdncia da capital e
de centros maiores. Este perfil estd de acordo com o
descrito no estudo do PROESF, que mostra que o tem-
po de trabalho dos profissionais nas UBS tradicionais ¢
maior do que no PSF (TOMASI et al., 2007).

Os enfermeiros das ESF da 19* CRS acumulam int-
meras fungdes, incluindo assisténcia, educagdo conti-
nuada, fungdes administrativas, “alimentagdo” de siste-
mas de informac@o e preenchimento de boletins, fichas,
etc. Na maioria das visitas as unidades dos 28 munici-
pios, encontramos o médico no atendimento a deman-
da; a equipe de enfermagem atendendo na sala de pro-
cedimentos ¢ o enfermeiro em fungdes administrativas
ou na assisténcia ambulatorial (consultas para exames
papanicolau). O enfermeiro por estar diariamente na
UBS e ser mais presente nas inimeras atividades de-
senvolvidas pela ESF, foi escolhido para responder ao
questionario de estrutura da UBS. Nao podemos deixar
de comentar que a estrutura das UBS foram avaliadas
sob os parametros do profissional enfermeiro e do den-
tista no que diz respeito a satide bucal, quanto ao que ¢
adequado ou ndo.

De acordo com estes informantes, a estrutura dispo-
nivel nas unidades de satide da familia da 19* CRS reve-
lou-se inadequada em varios aspectos, com déficit em
dependéncias importantes para o bom funcionamento
de servico. Observou-se ainda a inadequagdo das unida-
des para portadores de necessidades especiais. Outros
estudos referem problemas nas areas fisicas das UBS
(TOMASI, et al., 2007), tendo sido consideradas ina-
dequadas por quase 50% dos profissionais no Sul e no
Nordeste. Em quase 50% dos profissionais da ESF do
municipio de Teixeiras (MG) consideraram que as prin-
cipais dificuldades para a realizagdo do trabalho pelos
profissionais ¢ a falta de infra-estrutura, mais de 65%
consideraram a falta de equipamentos ¢ quase 90% a
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falta de transporte (COTTA et al., 2006).

Acredita-se que os resultados deste estudo possam
ser uteis a avaliacao da estratégia da Saude da Familia,
ndo so na regido em que os dados foram coletados, mas
em outras regides do estado e do pais com caracteristi-
cas semelhantes, subsidiando agdes para resolucao de
problemas em comum.
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